Enfermedades reumaticas y obesidad:
importancia del ejercicio
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reumaticas.

¢

Liga Reumatclégica Espaficla

A 3
(o FundusitnEspaicis Sociadad Espafolas v d
- Reumatologia ERET:I‘IEIEIOIGQ%E



Reuma it >

\\ly

Obesidad
Generalidndes

—
—
=
;

f )
Fumliecitn Espubficln s Sociedad Espaficlase u u
- Reumatologia Eﬂewn:atﬁo"&?a



OBESIDAD. Genetalidndes Reuma gu)

i1
Mensajes claves
-Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define
como “la acumulacion excesiva o anormal de grasa que representa un ries-
go para la salud”.

-En Espana un16,5% de hombres y un 15,5% de mujeres padecen obesidad y
un 44,9% de los hombres y un 30,6% de las mujeres sobrepeso, la prevision
es que, en 2030, la prevalencia de la obesidad llegue al 37 %.

-La obesidad se asocia con un aumento significativo de multiples patologias
como la diabetes, hipertension, dislipemia, enfermedades cardiacas, acci-
dentes cerebrovasculares, diferentes tipos de cancer y con un aumento de
la mortalidad.

-La dieta mediterranea reduce los niveles de colesterol, modula la microbiota
intestinal y el sistema inmunoldgico, disminuyendo significativamente los
mediadores de la inflamacion, implicados en muchos trastornos relaciona-
dos con la obesidad.

- El ejercicio contribuye moderadamente a la pérdida de peso, pero ayuda de
forma importante al mantenimiento de la reduccion del peso alcanzado y
atenua la perdida de masa muscular que se produce tras la dieta.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como “la acu-
mulacion excesiva o anormal de grasa que representa un riesgo para la salud”.

Para definir el sobrepeso o la obesidad se utiliza el indice de masa corporal (IMC) que
relaciona el peso con la talla, se considera bajo peso si el IMC es inferior a 18,5 kg/m?, peso
normal entre 18,5y 25, sobrepeso entre 25y 30 y obesidad si es superior o igual a 30.
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Sin embargo, el IMC no nos indica cudl es la composicion corporal, ya que no establece
que parte del peso corresponde a la masa grasa y cudl a la masa no grasa o magray
por lo tanto tampoco nos indica los cambios que se producen en la grasa corporal con la
evolucion de la edad o el enfrenamiento fisico. Para poder establecer este porcentaje se
necesita recurrir a técnicas mas complejas como la impedancia bioeléctrica o el escaner
dual de rayos x, que habitualmente no se utilizan.

Segun la definicion de obesidad, las personas obesas son aquellas que tienen un exceso
de grasa corporal. Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un con-
tenido de grasa entre el 15y el 20% y las mujeres entre el 25y 30% del peso corporal total.

La obesidad abdominal, también conocida como obesidad central o visceral, esta pro-
ducida por la acumulacion de la grasa en el abdomen y se asocia a un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, metabdlica y de inflamacion crénica. Para poder valorar
este grado de obesidad utilizamos el perimetro abdominal que se mide por medio de
una cinta meétrica a la altura del ombligo estando de pie. Una circunferencia de cintura
de >102 cm para los hombres y > 88 cm para las mujeres se considera elevada e indica-
tiva de un mayor riesgo cardiometabalico.
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La OMS identifica la obesidad como una enfermedad cronica, aunque muchas de las
personas que la sufren, gran parte del mundo sanitario y los responsables politicos no la
perciben como tal. La prevalencia de la obesidad esta aumentando de forma progresiva
y se considera una de las grandes epidemias del siglo XXI. La OMS estima que el 13% de la
poblacion mundial convive con esta patologia que en nuestro pais se ha triplicado desde
los anos 70. Segun la Encuesta Europea de Salud en Espana, en el ario 2020 un 16,5% de
hombres de mas de 18 afos y un 15,5% de mujeres padecian obesidad y un 44,9% de los
hombres y un 30,6% de las mujeres sobrepeso, la prevision es que, en 2030, la prevalen-
cia de la obesidad llegue al 37%. Esta situacion supone un refo de salud publica que, con
frecuencia, no se reconoce como un problema social y sanitariamente grave.

La obesidad se asocia con un aumento significativo de multiples patologias como la
diabetes, hipertension, dislipemia (aumento del colesterol), enfermedades cardiacas,
accidentes cerebrovasculares y diferentes tipos de cancer y esta relacionada con un
aumento de la mortalidad.

Las personas con un IMC >30 kg/m?* o entre 25y 30 kg/m* y con uno 0 mds factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular (diabetes, hipertension, dislipidemia), o con apnea
obstructiva del suefio o artrosis sintomatica, son candidatas para realizar medidas diri-
gidas ala pérdida de peso (dieta, actividad fisica y modificacion del comportamiento) ya
que se asocia con una reduccion de estas patologias.

La obesidad puede influir negativamente en el desarrollo, la progresion y el fratamien-
to de diferentes enfermedades reumaticas. El exceso de peso incrementa la carga me-
canica en las articulaciones, especialmente en las rodillas y las caderas empeorando los
sintomas en la artrosis. El tejido adiposo, especialmente el visceral, produce y secreta
citocinas proinflamatorias como el TNF-alfa y la inferleucina-6, contribuyendo a la inflo-
macion cronica en patologias como la artritis reumatoide, la espondiloartritis, la artritis
psoriasica o la artrosis. Por ofro lado, contribuye a incrementar el riesgo cardiovascular
que ya se encuentra aumentado en patologias como la artritis reumatoide, el lupus eri-
tematoso sistémico o las espondiloartritis. Ademas, disminuye la eficacia de diferentes
tipos de fratamientos y puede modificar su farmacocinética requiriendo incremento de
dosis del farmaco y en los casos donde se requiere cirugia, como la sustitucion articular,
la obesidad aumenta los riesgos del procedimiento quirurgico.
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Por lo tanto, la gestion del peso se convierte en un componente crucial
delfratamientointegral de estas personas, a fravés de la dieta y el ejer-
cicio para la pérdida de peso.

Existen muchos tipos de dietas que producen una pérdida de peso
variable, se incluyen diefas equilibradas bajas en calorias, bajas o
moderadas en grasas o bajas en
carbohidratos, asi como la dieta
mediterranea. Las dietas pueden
hacerse manteniendo un numero
convencional de comidas al dia
(3 a 5) o tomando los alimentos
en un periodo de tiempo restrin-
gido (ayuno intermitente). La ad-
herencia a la dieta es un predictor /«‘// -
importante de la pérdida de peso, =\
independientemente del fipo de

dieta que se elija.

Le dieta mediterranea (DM) se caracteriza por un consumo elevado de verduras, frutas,
frutos secos, cereales y aceite de oliva virgen extra, un consumo moderado de pescado,
aves y lacteos y una ingesta limitada de dulces, carnes rojas y derivados. La DM se ha
correlacionado con un excelente efecto en la reduccion del colesterol, modula la micro-
biota intestinal y el sistema inmunologico, disminuyendo significativamente los media-
dores de la inflamacion, implicados en muchos frastornos relacionados con la obesidad.

El ejercicio contribuye moderadamente a la pérdida de peso, pero ayuda de forma im-
portante al mantenimiento de la reduccion del peso alcanzado y atenta la pérdida de
masa muscular y masa 6sea que se produce tras la dieta.

Como resultado de la pérdida de peso, aproximadamente el 20 por ciento se debe a la
pérdida de masa corporal magra, y el 80 por ciento restante se debe a la pérdida de gra-
sa. El aumento de la actividad fisica atenda la pérdida de masa muscular y masa 6sea
inducida por la dieta, lo que a su vez mejora la funcion fisica, mejora la salud metabolica
y psicologica.
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La justificacion medica para la pérdida de peso se basa en que la obesidad es una enfer-
medad grave, cronica y progresiva y se asocia con un aumento significativo de la morta-
lidad y multiples riesgos para la salud, para ello, se debe combinar una dieta restringida
en calorias, reducir el tiempo de sedentarismo y aumentar gradualmente la actividad
fisica segun la tolerancia, con un programa que incluya entrenamiento aerobico y de
fortalecimiento, adaptado a cada paciente, ala edad y a sus preferencias.
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i+

Mensajes claves

-La obesidad conduce a un enforno de inflamacion sistémica de bajo grado,
que resulta en un aumento de la inflamacion en las enfermedades reumati-
cas.

-La obesidad en las enfermedades reumaticas inflamatorias autoinmunes
puede tener una influencia negativa sobre la actividad de la enfermedad y la
respuesta a algunos tratamientos.

- Se conoce que en la obesidad el tejido adiposo secrega adipocinas (lepting,
adiponectina) y citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-6, IL-1).

- Existe una inferaccion entre las adipocinas y las citocinas proinflamatorias.

-Enla artrosis, uno de los factores de riesgo mas influyentes y modificables es
la obesidad.

La obesidad es una condicion caracterizada por un leve estado de inflamacion cronica
debido a un aumento de la produccion de citocinas proinflamatorias como el factor de
necrosis tumor alfa (TNF-a), la interleucina 6 (IL-6) y la interleucina 1 (IL-1) Las dietas pue-
den hacerse manteniendo un nimero convencional de comidas al dia (3 a5) o tomando
los alimentos en un periodo de tiempo restringido (ayuno intermitente). La adherencia a
la dieta es un predictor importante de la pérdida de peso, independientemente del tipo
de dieta que se elija. Ademdas, el tejido adiposo produce adipocinas, como la leptina y
la adiponectina, (mediadores de la respuesta inmune y la inflamacién) que conectan la
obesidady la autoinmunidad.

Existe una creciente evidencia del papel de la obesidad en las enfermedades reumati-
cas inflamatorias autoinmunes estudiadas. Tanto en artritis reumatoide como en artritis
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psoriasica, hay estudios que han demostrado que tiene una influencia negativa sobre
el riesgo de desarrollar la enfermedad, sobre su actividad, la calidad de vida y la res-
puesta al fratamiento. Ademas, la propia obesidad, por un aumento de la produccion
de citocinas en el tejido adiposo visceral, se suma a la inflamacion cronica que afecta a
las personas con artritis. En la artritis reumatoide se ha observado una reduccion de la
biodisponibilidad de los farmacos anti-TNF, pero no se ha observado este efecto negati-
Vo con ofros farmacos bioldgicos.

En la artritis psoriasica se ha demostrado una mala respuesta, especialmente en la piel,
tanto con los anti-TNF como en los que hay que ajustar la dosis segun el peso corporal.

Aunque todavia controvertido, cada vez existe mas evidencia de que tanto la obesidad
como las dietas ricas en grasas se relacionan con el lupus eritematoso sistémico (LES),
donde la frecuencia de obesidad es mayor y son mas propensos a tener sindrome meta-
bolico. De ahi la prevencion y el fratamiento para el control de la enfermedad. Ademas,
tanto las personas obesas como las personas con LES presentan un deficit de vitamina D,
que se ha relacionado con una mayor actividad de la enfermedad. No se ha observado
asociacion con otras enfermedades autoinmunes  estudiadas, como es en el caso del
sindrome de Sjogren.

En las personas obesas con espondiloartritis se han observado tasas mas altas de artri-
tis, entesitis aquilea y PCR elevadas. Ademas, los cambios radiologicos en las articula-
ciones sacroiliacas fueron mayores en las personas obesas.

En la artrosis, uno de los factores de riesgo mas influyentes y modificables es la obesi-
dad. Su efecto no es solo porque aumenta la tension mecanica sobre el cartilago de las
arficulaciones que soportan carga, sino que también influye en dreas que no soportan
peso. Existe un vinculo entre la obesidad y la inflamacion. El tejido adiposo como princi-
pal fuente de citocinas y adipocinas regulan la respuesta inmune en el cartilago articu-
lar. En estudios realizados en artrosis de rodilla, ademas de su efecto sobre los cambios
estructurales de la arficulacion, también se ha observado aumento del dolor en perso-
nas obesas.

También se ha observado la influencia de la obesidad, aunque de forma mas moderada,
en la artrosis de cadera y de manos. Un aumento del indice de masa corporal en las per-
sonas con arfrosis de manos, puede contribuir a tener mas sinfomas y peores imagenes
radiograficas.
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La obesidad y el sobrepeso se encuentran entre los principales factores de riesgo para el
dolor lumbar. Un indice de masa corporal alto se asocia a un mayor riesgo de desgaste
del disco intervertebral, de cidfica y de dolor lumbar. La contribucion de la obesidad
se explicaria por el aumento de la carga mecdnica y de la secrecion de sustancias in-
flamatorias por el tejido adiposo que fambién interferirian en la curacion de los discos
intervertebrales.

Obesidad

Leptina, Adiponectina > IL-1, TNFa, IL-6
Adipocinas Citocinas proinflamatorias
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Mensajes claves

- La identificacion y tratamiento de la obesidad/sobrepeso es uno de los ob-
jetivos incluidos dentro de las recomendaciones para el manejo de personas
con enfermedades reumaticas inflamatorias.

« Reducir el peso en personas con enfermedades reumaticas que padecen
obesidad/sobrepeso puede aliviar la carga en las artficulaciones afectadas,
disminuir la inflamacion, mejorar la movilidad, la respuesta a los trata-
mientos, junto con un mayor control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar y desarrollo de otras comorbilidades.

« Todo ello contribuye a promocionar la salud y mejorar la calidad de vida de
las personas con enfermedades reumaticas inflamatorias.

A dia de hoy, las recomendaciones centradas en el manejo de las comorbilidades en
personas con enfermedades reumaticas inflamatorias recalcan la importancia de identi-
ficary fratar la obesidad/sobrepeso por los efectos perjudiciales que conlleva.

La pérdida de peso se asocia con una reduccion de los niveles de adipocinas que mejora
los resultados de salud en las personas con enfermedades reumaticas inflamatorias que
presentan obesidad o sobrepeso. Esta reduccion de peso conlleva una serie de benefi-
cios significativos a diferentes niveles:

1. Alivio de la carga articular. Reducir el peso corporal disminuye la presion sobre las
arficulaciones afectadas, especialmente las de las rodillas, pies, caderas y columna
vertebral. Una menor sobrecarga articular ayuda a reducir el dolor y mejorar la mo-
vilidad y la funcion. Incluso, segun datos recientes, cada aumento de 5 unidades en el
indice de masa corporal (IMC) puede aumentar el riesgo de padecer artrosis de rodilla
en un 35%, mientras que una pérdida de peso de 5 kg reduce en un 54% las probabili-
dades de desarrollar artrosis de rodilla en los 10 anos siguientes.
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2. Disminucion de lainflamacion. La obesidad estd asociada con un estado inflamato-
rio cronico, que puede exacerbar los sinfomas de la artritis. Por ello la pérdida de peso
puede ayudar a reducir la inflamacion sistémica, beneficiando a las articulacionesy a
la piel. Se ha objetivado que la reduccion de peso mediante dieta hipocaldrica mejora
la actividad inflamatoria a nivel articular, entesitica y cutdnea en personas con artritis
psoriasica. Segun estudios observacionales, en personas con artritis reumatoide, la
pérdida de peso mediante dieta hipocalorica presenta también un efecto beneficioso
sobre la actividad de la enfermedad. Actualmente tienen un papel cada vez mas rele-
vante los farmacos contra la diabetes y la obesidad, como los agonistas del receptor
del péptido similar al glucagdn 1 (GLP-1) sobre el peso, con una mejora de la actividad
de la enfermedad en personas con artritis reumatoide y en la psoriasis, 4 de 5 estudios
clinicos demostraron mejoras significativas en el indice de gravedad del area de la
psoriasis y el indice de peso/masa corporal sin eventos adversos importantes. Por otro
lado, el uso de la cirugia baridtrica y metabdlica en obesos morbidos (IMC>35) ha au-
mentado gracias a su efecto positivo, existen datos sobre que la pérdida de peso indu-
cida por cirugia bariatrica disminuye el riesgo de psoriasis y artritis psoridsica y mejora
la actividad de la enfermedad y la remision en las personas con artritis reumatoide y
artritis psoriasica. Del mismo modo, los dafos actuales parecen mostrar una mejora
de los resultados en personas obesas con otras enfermedades reumaticas tras la cirugia
baridtrica, como el lupus eritematoso sistémico (LES) y la gota.

3. Mejora de la respuesta al fratamiento. La pérdida de peso puede aumentar la efi-
cacia de la medicacion y de las terapias no farmacologicas para la artrosis, mejoran-
do la respuesta a la terapia. Las personas con obesidad y artritis reumatoide, artritis
psoriasica o espondiloartritis presentan una peor respuesta a los farmacos biologicos
inhibidores del TNF, que las personas no obesas.. Varios estudios han objetivado que
una pérdida de peso del 5-10% mediante una dieta hipocalorica mejora la respuesta
a las terapias inhibidoras del TNF en estas personas, y perder mas peso mejora aun
mas la respuesta.
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4. Promocion de la salud general. Otro aspecto de suma importancia son los benefi-
cios adicionales para la salud que puede conllevar la pérdida de peso, como la reduc-
cion de los factores de riesgo y eventos cardiovasculares, junto el desarrollo de otras
comorbilidades asociadas a la obesidad. Destacar un estudio en el que las personas
con artritis reumatoide sometidas a cirugia baridtrica previa con reduccion de peso
corporal, tuvieron menos probabilidades de desarrollar morbilidades importantes y
una menor mortalidad hospitalaria en comparacion con las personas con artritis reu-
matoide con obesidad.

En base a todo lo anterior, la pérdida de peso en personas obesas con enfermedades
reumaticas inflamatorias va a mejorar su calidad de vida.

Por tanto, es esencial en personas con obesidad/sobrepeso y enfermedades reumaticas
inflamatorias abordar la pérdida de peso de manera gradual y saludable. De forma que
si su indice de masa corporal es mayor de 25 usted tiene sobrepeso, y si es mayor de 30
tiene obesidad. Su médico le va a proponer que pierda el 5-10% de su peso en 6 meses
con una dieta cardiosaludable mediterranea, modificacion de la conducta alimentaria y
un programa de ejercicio fisico aerdbico y de resistencia. Las diefas clasicas por calorias
(1.000-1.500 keal para las muijeres, y 1.200-1.800 kcal para los varones) sélo se prescribi-
ran si no hay respuesta a las medidas previas. Si en un plazo aproximado de 6 meses
no se han logrado los objetivos, puede ser derivado a un especialista para ayudarle con
medicamentos para la obesidad como orlistat, liraglutida, bupropidn/naltrexona (tabla
1) y, en casos graves, pacientes con
IMC>35 sin respuesta a modificacion
de estilo de vida y farmacos, se acon-
seja la cirugia bariatrica.

Todo ello se recomienda hacerlo bajo
la supervision de profesionales de la
salud desde un abordaje integral para
garantizar beneficios optimos y evitar
posibles riesgos para la salud.
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Farmaco Nombre comercial Dosis

Inhibidor de las lipasas gastricay pancreatica

Orlistat Xenical 120 mg cap 60-20mg TID
Ali60 mg cap
Orlistat 60 y 120 mg

Combinacion de un antagonista de los opioides con un inhibidor de la recapta-
cion de noradrenalina y dopamina

Naltrexona / bupropion | Mysimba 8 mg/90 mgcomp |16 mg/180 mg BID (ajus-
tar I comp xsem hasta
2-0-2)

Andlogos del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1)

Semaglutida Wegovy 2.4 mgrs/semanal
subcutaneo

Liraglutida Saxenda pluma 3 mg sc/dia ajustar 0.6
mg xsem hasta 3 mq)

Tabla 1. Farmacos autorizados por la EMA para el tfratamiento de la obesidad en pacientes con
IMC>30 6 IMC>27 con comorbilidades asociadas.

TID= 3 veces al dia BID = 2 veces al dia
EMA; Agencia Europea de Medicamentos
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Mensajes claves

« Los dos tipos de ejercicios mas importantes en las personas con sobrepeso y obe-
sidad son el gjercicio aerobico o cardiovascular y los gjercicios de fortalecimiento.

« El gjercicio cardiovascular es el mas eficaz para disminuir la grasa y “que-
mar” calorias.

« Los ejercicios de fortalecimiento mejoran la composicion corporal (relacion
musculo/grasa) pero no reducen el peso.

« El gjercicio de forma aislada es poco eficaz para perder peso. Si no se presta
atencion a la dieta es muy dificil conseguir una pérdida de peso que sea sig-
nificativa'y estable en el tiempo.

« La disminucion de la ingesta de calorias combinada con ejercicio aerobicoy
de fortalecimiento es eficaz en la prevencion y el fratfamiento del sobrepeso
y la obesidad y confribuye a mantener, a medio-largo plazo, la reduccion de
peso.

« La actividad fisica no relacionada con el ejercicio es tan importante, o mas,
para perder peso que el gjercicio fisico estructurado.

« Evitar el sedentarismo y realizar actividades de infensidad ligera de forma fre-
cuente (varias horas al dia) tiene una gran influencia sobre el peso corporal.

« Prevenirla pérdida de masamuscular con ejercicios de fortalecimiento (cuan-
do se estd intentando perder peso con dieta y ejercicio aerdbico) enlentece
la pérdida de peso, pero tiene importantes beneficios: mejora el rendimiento
fisico, favorece la produccion de mioquinas y disminuye las adipocinas, au-
menta el metabolismo basal y mejora la estética corporal.

« El gjercicio fisico tiene muchos beneficios en las personas con sobrepeso y
obesidad y que son independientes de la perdida de peso.
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Equilibrio entre ingreso y gasto de energia

De la misma forma que los coches precisan gasolina o una fuente eléctrica para funcio-
nar, el cuerpo humano también necesita combustible para desarrollar sus actividades.
Este combustible se denomina energia y la obtenemos a fraves de los alimentos. La uni-
dad de medida de la energia es la caloria. Lo ideal es lograr un equilibrio entre el aporte
y el consumo de energia (figura ).

El sobrepesoy la obesidad se producen cuando hay un desequilibrio: la energia (calorias)
que aportamos a nuestro cuerpo a fravés de la alimentacion es superior a la energia que
empleamos (gasto de calorias). Si ingerimos mds energia de la que necesitamos, esa
energia sobrante se acumulard en nuestro cuerpo en forma de grasa o tejido adiposo y
funciona como una reserva.

Ingesta Gasto de energia

ﬁ

Metabolismo basal
Termogénesis
Actividad fisica

Alimentos

Equilibrio energético

Figura 1. El equilibrio energético se consigue cuando el aporte de energia a través de la alimenta-
cion es similar al gasto de energia que realizamos.
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Podemos disminuir o evitar el sobrepeso y la obesidad con una alimentacion que no su-
pere nuestro gasto real de energia. Hay otra alternativa que puede tener una influencia
muy positiva: aumentar el gasto o consumo de energia (principalmente a fravés de la
actividad fisica).

Gasto energético diario

Es la cantfidad fotal de energia que una persona consume para llevar a cabo todas las
actividades diarias. Es la suma de cuatro componentes (figura 2):

S Relacionada con el ejercicio Gasto de energia relacionado

S No relacionada con la actividad fisica

o con el ejercicio

-_.'“:’ 75% Efecto térmico

QL de los alimentos

(@)}

} -

(D)

c

(D)

o 50%

wn

(@]

9 Gasto

(B} o

o} metabdlico basal
0

.Gc_;, 25%

p—

c

(<D}

o

S

a 0%

Figura 2. Componentes del gasto energético diario e importancia relativa de cada uno. El mas im-
portante es el gasto metabolico basal y, en segundo lugar, el gasto relacionado con la actividad
fisica (relacionada o no con el ejercicio).
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I. Gasto metabolico basal. Es la minima cantidad de energia que nuestro organismo ne-
cesita para mantener vivas todas las células de nuestro cuerpo (se ha estimado que son
aproximadamente 37200 millones). También tiene que encargarse del mantenimiento
de todas las funciones vitales: actividad cardiovascular, respiratoria, eliminacion de resi-
duos (mediante las heces o la orina) el mantenimiento de la temperatura corporal y del
tono muscular, etc... Es el componente mas importante del gasto energético. Constituye
del 60% al 70% del gasto energético diario. En personas muy sedentarias puede llegar
a representar el 75% del gasto de energia diario y en aquellas fisicamente muy activas
puede llegar a ser solo el 55% del gasto total diario (figura 3).

100%
90%
80% Energia por la termogénesis relacionada con los alimentos: 10%
Personas sedentarias  70%
60%
50%
— 0
E 40% Gasto metabélico basal: 75%
- 30%
»~ 20%
ﬁ 10%
0%
100%
90% Gasto de energia relacionado con el ejercicio: 15%
80%
70% )
Personas activas
60% Energia por la termogénesis relacionada con los alimentos: 10%
50%
40%
30%
° Gasto metabolico basal: 55%
20%
10%
0%

Figura 3. Componentes del gasto energético diario en personas sedentarias y muy activas. En las
primeras el metabolismo basal en reposo puede llegar a representar el 75% del total, en las perso-
nas muy activas solo representa el 55%.

\27

r Fumdneidn Espaiola » Socindad Espanolase
=2 Reumatologia Eﬂeumatologia



DPageel de la actividnd fisica g del egescicio en la prevencicn Reuma Fit
¢ tratamiento del sebiepeso g la obesiond

2. Efecto térmico relacionado con los procesos de digestion, absorcion y metabolis-
mo de los alimentos. Es el gasto energético que necesita emplear nuestro organismo
para completar fodos los procesos que le permiten obtener la energia de los alimentos.
Representa el 6-12% del gasto energético diario. Es un componente relativamente esta-
ble y sobre el que apenas podemos influir.

3. Gasto de energia relacionado con el ejercicio. El gjercicio fisico es un tipo de activi-
dad fisica que se caracteriza por estar planificada y estructurada y tener como objetivo
mejorar algtin componente de la forma fisica (la capacidad aerdbica o cardiovascular,
la fuerza muscular, la flexibilidad...). Incluye ir al gimnasio, hacer algdn tipo de deporte,
montar en bicicleta estatica o al aire libre, salir a caminar, etc... Es, en relacion con la
actividad fisica, el aspecto en el que mas se han centrado las recomendaciones de los
expertos y sociedades cientificas en personas con o sin sobrepeso y obesidad.

4.Gasto de energia relacionados con actividades
fisicas que no son ejercicio. Actividad fisica es cual-
quier movimiento corporal producido por el musculo h
esquelético y que requiere un gasto energético. La ma- .
yor parte de las personas dedican mucho mas tiem-
po a realizar actividades fisicas que no se consideran
ejercicio fisico (no estan planificadas ni estructuradas)
que a realizar ejercicio fisico. Las actividades fisicas no
relacionadas con el gjercicio son muy variadas. Inclu-
yen las actividades domésticas (lavar, planchar, hacer
la cama, recoger la mesa...), cualquier tipo de activi-
dades relacionadas con el trabajo (excepto en el caso
de deportistas profesionales), muchas actividades
recreativas (bailar, hacer turismo, jardineria, trabajos
manuales, tocar un instrumento musical...) y los des-
plazamientos (caminar, subir y bajar escaleras...). Toda
actividad fisica consume energia ya sea una actividad
de intensidad ligera, moderada o infensa, planificada
o no planificada. Lo que importa a nivel de gasto ener-
géfico sobre tfodo es la infensidad, la duracion y la fre-
cuencia de la actividad fisica.
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Composicion del cuerpo humano

Los dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo son:

-Masa libre de grasa o tejido magro (80%). Incluye todos los tejidos implicados en
procesos metabolicos activos. Su mantenimiento requiere un gasto constante de ca-
lorias. Es la principal responsable del importante gasto energético que representa el
metabolismo basal en reposo. Su contenido es muy heterogéneo: huesos, musculos,
células de la sangre, del sistema nervioso y del resto de organos. El componente mas
abundante es la masa muscular que constituye, en personas adultas sin sobrepeso, el
40% del peso total (figura 4).

Tejido muscular
Grasa esencial

Grasa no esencial
(de almacenamiento)

| & 3%

T

B

Figura 4. Porcentajes promedio de masa muscular, grasa (esencial y de reserva), tejido dseo y del
resto (otros 6rganos y tejidos) en personas sin sobrepeso. Se muestran las diferencias entre el hom-
brey la mujer.
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. Tiene sobre todo una funcion de reserva o almacén de
energia, aunque una pequena parte realiza funciones que son esenciales para nuestro
organismo (grasa esencial). Se diferencia, por su localizacion, en grasa subcutdnea (si-
tuada debajo de la piel, donde se encuentran los mayores almacenes) y grasa interna o
visceral (es la que tiene mayor repercusion negativa para la salud). A efectos prdcticos
la grasa se considera metabdlicamente inactiva.

La cantidad y el porcentaje de todos estos componentes es variable y depende de diversos
factores como edad o sexo, entre ofros. La masa libre de grasa es mayor en hombres y
aumenta progresivamente con la edad hasta los 20 afos, disminuyendo posteriormente
en el adulto. El contenido de grasa, por el contrario, aumenta con la edad y es mayor en
las mujeres (figura 4). Una vez alcanzada la adolescencia las mujeres adquieren mayor
canfidad de grasa corporal que los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto,
de forma que la mujer tiene aproximadamente un 20 - 25% de grasa mientras que en el
hombre este componente solo supone un 15% o incluso menos. Hay también una clara
diferencia en la distribucion de la grasa. Los hombres tienden a depositarla en las zonas
centrales del organismo, en el abdomen y en la espalda, mientras que en las mujeres se
encuentra preferentemente en zonas periféricas (en caderas y muslos).

La composicion corporal determina el gasto metabolico basal en reposo ya que este de-
pende de la proporcion que tengamos de tejidos metabdlicamente activos (masa libre
de grasa, que consume calorias) o inactivos (la grasa, que no requiere apenas gasto de
calorias).

¢Como podemos influir en en el gasto de energia diario y conseguir preveniry
tratar el sobrepeso y la obesidad?

Disponemos de varias alternativas que son complementarias. Podemos aumentar el gas-
to de energia relacionado con el gjercicio y también podemos incrementar el gasto rela-
cionado con actividades que no son ejercicio. Mas importante que disminuir el peso es
mejorar la composicion corporal (disminuir la grasa excesiva que ha acumulado el cuer-
po, pero sin perder masculo). Aumentar el nivel de actividad fisica puede proporcionar, o
la persona con sobrepeso u obesidad, importantes beneficios que van mucho mas alla de
perder mas 0 menos peso.

Vamos a comentar el papel que pueden jugar varias estrategias relacionadas con la activi-
dad fisica para prevenir o mejorar el sobrepeso y la obesidad (a corto, medio y largo plazo).
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Papel del ejercicio fisico

Aunque cualquier tipo de ejercicio fisico es mejor que una actividad sedentaria las dos
modalidades de ejercicio mas importantes para las personas con sobrepeso u obesidad
son el gjercicio aerobico o cardiovascular y los ejercicios de fortalecimiento o de fuerza.
Cualquiera de los dos realizados de forma aislada tienen importantes beneficios a nivel
de salud, en una persona con sobrepeso u obesidad produce beneficios adicionales. Los
efectos positivos de ambos tipos de ejercicio se complementan y lo ideal es combinarlos.
Asi lo indica la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en sus dltimas recomendaciones
para cualquier adulto, sano o con una enfermedad crénica (figura 5).

.&’ % Organizacion
™ Mundial de la Salud

ACTIVIDAD FiSICA RECOMENDADA 2020
Adultos (18-65 aiios)

EJERCICIO AEROBICO ?

| e
150-300 minutos semanales \
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada A

Q} 0 75-150 minutos semanales de actividad fisica vigorosa
0 combinada con actividad moderada

M

Son validos periodos de cualquier duracion

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

actividades de fortalecimiento
de los grandes grupos musculares

]

Al menos dos veces
por semana

Adultos mayores de 65 ailios = Adultos de 18 a 65 aiios

-+

3 dias 0 mas a la semana de ejercicios
para mejorar el equilibrio

Cualquier nivel de actividad fisica es positivo.

Hay que disminuir el comportamiento sedentario

Figura 5. Recomendaciones de actividad fisica de la OMS en adultos de 18-65 afios y mayores de 65 afios.
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Ejercicio cardiovascular o aerabico (caminar, correr, bicicleta, natacion...)

Es el fipo de ejercicio mas eficaz si el objetivo principal es perder peso y reducir los depdsi-
tos de grasa (subcutdnea y visceral) pero sus efectos son limitados. Alcanzar el nivel mini-
mo de actividad fisica que recomienda la OMS (150 minutos semanales de actividad fisica
aerobica moderada) es importante en términos de salud, pero de una forma aislada sélo
permite una pérdida de peso pequenia (de 2 a 3 kg si se mantiene al menos 6 meses) y es
poco probable que logre una reduccion significativa del peso corporal (superior al 5%). El
Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda de 225 a 420 minutos a la semana
(casi una1hora al dia, todos los dias de la semana) si se quiere intentar bajar peso solo a
base de ejercicio (sin modificar la dieta), lo que es dificil de consequir de forma mantenida
durante un periodo largo de tiempo (tabla ).
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Tiempo de actividad fisica aerébica moderada Cantidad de peso perdido

No produce pérdida de peso

Menos de 150 minutos / semana .y "
0 produce una pérdida minima

Produce una pérdida de peso
de2a3kg

Produce una pérdida de peso
de5a/7’5kg

De 150 a 225 minutos / semana

De 225 a 420 minutos / semana

Tabla 1. Tiempo de actividad fisica cardiovascular o aerdbica de intensidad moderada y canti-
dad de peso que se puede llegar a perder al realizarla durante varios meses. Adaptado del Colegio
Americano de Medicina del Deporte (Jakicic JM, Clark K, Coleman E, Donnelly |E, Foreyt |, Melanson
E, Volek J, Volpe SL; American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine po-
sition stand. Appropriate intervention strategies for weight loss and prevention of weight regain for
adults. Med Sci Sports Exerc. 2001 Dec; 33(12): 2145-56).
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No todas las actividades aerdbicas consumen el mismo numero de calorias ni permiten
consequir la misma peérdida de peso. Influye el tipo de actividad y la intensidad. Podemos
consequir la misma pérdida de peso con una actividad de intensidad moderada si au-
mentamos la duracion (tabla 2).

Tiempo de actividad

Tipo de actividad 20 minutos 60 minutos
Caminar a 4 km / hora (ritmo ligero) 70 calorias 210 calorias

Caminar a 4’5-5 km / hora (ritmo moderado) 81’5 calorias 245 calorias
Caminar a 5’5 km/ hora (ritmo rdpido) 98 calorias 294 calorias
Marcha nérdica (con bastones) 112 calorias

336 calorias
a 6 km / hora (esfuerzo moderado-intenso)

Bicicleta estatica a 90-100 vatios

_ 158’5 calorias 476 calorias
(esfuerzo moderado-intenso)

Bicicleta estatica a 101-160 vatios (esfuerzo intenso) | 205 calorias 616 calorias

Natacion a crol a velocidad media

193’5 calorias 581 calorias
(46 m / minuto) (esfuerzo intenso) ! !

Carrera a 8 km/ hora (75 min / km)

_ 193’5 calorias 581 calorias
(esfuerzo intenso)

Tabla 2. Calorias aproximadas quemadas al realizar algunos tipos de ejercicio fisico (ligeros, mo-
derados o infensos) por una persona de 70 kg. En el consumo influye el tipo de actividad, la inten-
sidad y el tiempo.

La medida principal para perder peso es reducir la ingesta de calorias y, sobre todo, reali-
zar una alimentacion saludable. Nuestro organismo esta disefiado para gastar una mini-
ma cantidad de energia con la actividad fisica y estamos recibiendo continuamente men-
sajes que nos impulsan a consumir alimentos de alfo contenido caldrico. Si al hacer mas
gjercicio aumentamos, aunque solo sea un poco, el consumo de este tipo de alimentos se
puede perder todo el beneficio del ejercicio (figura 6).
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Tiempo necesario caminando

Alimentos rapido (.5,3 km/hora) pf]l:(l
consumir el aporte calérico
que producen

Paquete mediano de patatas fritas Lays clasicas (160 gr, 860 calorias) | 3 horas y 40 minutos (25 km)
Hamburguesa Cheeseburger de McDonald’s (301 calorias) 1'horay 17 minutos (6,5 km)
Hamburguesa Big Mac de McDonald’s (508 calorias) 2 horas y 10 minutos (11,5 km)
Pizza mediana (29-31 cm) de barbacoa de Telepizza (1.095 calorias) 4 horas y 40 minutos (24,5 km)
Media tableta de chocolate con leche Nestlé (75 g, 406 calorias) 1'hora y 45 minutos (9 km)
:ﬁ Tres figuras de mazapan de 30 gr cada una (441 calorias) I'hora y 53 minutos (10 km)
mflw Cubo de palomitas de tamafio mediano (220 gr, 842 calorias) 3 horas y 36 minutos (19 km)
\\”W Cubo de palomitas de tamafio grande (350 gr, 1.200 calorias) 5 horas y 7 minutos (27 km)
' Helado Magnum doble de chocolate Frigo (248 calorias) 1'horay 4 minutos (5,5 km)
E Lata de cerveza Estrella Galicia de 330 ml (160 calorias) 41 minutos (3,5 km)
o Donut de chocolate (50 gr, 250 calorias) 1'hora y 4 minutos (5,5 km)
W Palmera de chocolate pequeiia (100 g, 550 calorias) 2 horas y 21 minutos (12,5 km)
. Palmera de chocolate grande (425 g, 2.300 calorias) 9 horas y 50 minutos (52 km)

Figura 6. Equivalencia entre el aporte caldrico de algunos alimentos y la cantidad de tiempoy km
que habria que caminar a ritmo rapido para quemar el aporte energético que proporcionan. El
ejemplo corresponde a una persona adulta de edad media que camine a un ritmo de 5’3 Km / hora.
A ese ritmo se pueden caminar 10.000 pasos en una horay media (90 minutos), lo que equivale a 8
km. Esos 10.000 pasos consumen aproximadamente 350 calorias.
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@ El ejercicio aerdbico es mds eficaz para perder peso (consume mds
S calorias) si se emplean a la vez los miembros superiores y los miem-
bros inferiores (por ejemplo, la marcha nérdica frente a la marcha

normal).

Para utilizar la grasa como combustible, y asi reducir sus depositos
en el organismo, es mas eficaz un ejercicio aerdbico de intensidad
moderada realizado durante periodos prolongados. Con un gjercicio
aerdbico de infensidad alta y corta duracion se utilizan como fuente
de energia, o combustible, sobre fodo los hidratos de carbono.

i

Ejercicios de fuerza o fortalecimiento

Son ejercicios en los que se utilizan bandas de resistencia, pesas, maquinas o el propio
peso del cuerpo y que tienen por objetivo aumentar la fuerza o la potencia muscular. No
son eficaces para perder peso. Aunque reducen la masa grasa tambien aumentan la
masa muscular. Mejoran la composicion corporal pero no reducen el peso del cuerpo.

Combinados con el gjercicio aerobico ayudan a mantener la reduccion de peso a medio y
largo plazo, reducen la masa grasa 'y mejoran la composicion corporal (relacion misculo/
grasa).

En la tabla 3 se resume el papel del ejercicio fisico (aerdbico y de fortalecimiento) en la
prevencion de la obesidad, la pérdida de peso y el mantenimiento, a medio y largo plazo,
de lareduccion de peso conseguida. También se indica su influencia sobre la composicion
corporal (masa grasay muscular).
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Combinacion de ejercicio

Ejercicio de Ejercicio .
fortalecimiento aerobico de formle’armento
y aerdébico
Prevencion de la obesidad + ++
Pérdida de peso 0 + +
Mantenimiento a medio plazo
(6 meses) de la pérdida 0 + ++
de peso lograda
Mantenimiento a largo
plazo (mds de 6 meses) de la + +
pérdida de peso lograda
Aumento de masa muscular ++ +
Disminucion de masa grasa + ++

Tabla 3. Papel de los distintos fipos de ejercicio fisico (fortalecimiento, aerdbico y la combinacion
de ambos) en la prevencion de la obesidad, la pérdida de peso, el mantenimiento a medio y a largo
plazo de la reduccion de peso conseguida y su influencia sobre la composicion corporal (aumento
de masa muscular o magra y disminucién de masa grasa). 0 = No beneficioso; + = beneficio peque-

no-moderado; ++ = beneficio moderado;

= beneficio moderado-grande.

(Adaptado de Paluch AE, Boyer WR, Franklin BA, Laddu D, Lobelo F, Lee DC, McDermott MM, Swift DL,
Webel AR, Lane A; on behalf the American Heart Association Council on Lifestyle and Cardiometabolic
Health; Council on Arteriosclerosis, Thrombosis and Vascular Biology; Council on Clinical Cardiology;
Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council on Epidemiology and Prevention; and Council
on Peripheral Vascular Disease. Resistance exercise training in individuals with and without cardiovas-
cular disease: 2023 Update: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation.
2023 Dec 7. doi: 10.1161/CIR.0000000000001189. En prensa.)
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T Q.
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I%;)el de la actividad fisica no relacionada con el ejercicio 1 :

La actividad fisica no ligada al ejercicio parece ser uno de los prin-

cipales factores clave que explican por qué, con pautas similares de W N
alimentacion y ejercicio fisico, unas personas consiguen mantener un

peso adecuado y otras no. «€{ '

Actividades sedentarias son aquellas que requieren un gasto de energia muy bajo. Ejem-
plos de actividades sedentarias son: sentarse delante de una pantalla (television, movil,
ordenador, videojuegos), leer un libro o una revista y conducir un coche. Tradicionalmente
se ha hecho hincapié en el gjercicio fisico estructurado y se consideraban personas activas
aquellas que realizaban al menos 150 minutos de actividad fisica cardiovascular de inten-
sidad moderada a la semana. ¢Se puede decir que una persona es fisicamente activa si
hace 150 minutos de actividad fisica cardiovascular y pasa el resto del tiempo efectuando
tareas sedentarias? La respuesta es no. Actualmente sabemos que las actividades de in-
tensidad ligera aportan un beneficio significativo a nivel de salud y suponen, ademas, un
importante gasto de energia (aunque se realicen de forma intermitente en varios periodos
durante el dia).

-~

Ejemplo: una persona de 70 kg peso que realiza una actividad fisica aerdbica moderada
como caminar en cinta rodante a una velocidad de 5,3 km/hora durante 150 minutos a la
semana gasta un total semanal de 750 calorias. Si esa misma
persona realiza todos los dias un total de 3 horas de actividad
fisica ligera (el minimo de horas que recomienda la Guia Cana-
diense de Actividad Fisica) gastard unas 450 calorias/dia (150 ca-
lorias/hora x 3 - ver tabla 4-). Si estas tareas las realiza de lunes
a viernes (5 dias a la semana) el gasto total semanal de energia
sera 450 x 5 = 2.250 calorias. Si dedica parte del tiempo a activi-
dades un poco mas exigentes fisicamente como cuidar de una
mascota o de unos nifos el gasto serd bastante mayor (tabla 4).
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Actividad MET Calorias consumldqs 'duronTe
una hora de actividad

Preparar la comida (cocinar y poner lamesa) |70 140

Salir a comprar ropa 23 154

Tareas domésticas ligeras de limpieza 23 154

Lavar platos y cargar y vaciar el lavavaijillas 23 154

Planchar 23 154

Comprar comida y guardar la compra 24 168

Tocar un instrumento musical 25 175

Cuidado de mascotas (caminar, jugar, limpiar- 57 189

las, alimentarlas...) '

de.odo de nifios (darles de comer, bafarlos, 20 510

vestirlos...)

Recoger y limpiar la cocina (barrer...) 33 230

Tabla 4. Calorias aproximadas consumidas durante una hora de actividad por una
persona de 70 kg realizando actividades cotidianas habituales de intensidad ligera.
Las actividades fisicas de infensidad ligera son las que consumen entre I'5 y 3 MET. Los
equivalentes metabdlicos (MET o Metabolic Equivalent of Task) son una medida que
representa el coste metabolico de una actividad. MET = calorias gastadas por cada Kg
de peso y por cada hora, realizando una determinada actividad. Una persona de 70
kg gasta en reposo 1 MET, lo que representa 70 calorias en una hora. El gasto deriva-
do de practicar una determinada actividad fisica estd influenciado por diversas variables. Entre ellas
el tamario corporal, en especial el relativo a la masa muscular, tiene incidencia directa en el gasto

calorico por actividad, a mas masa muscular mas gasto. En lineas generales el 6
gasto por actividad fisica es ligeramente mayor en varones que en mujeres (por -
la mayor proporcion de masa muscular) y ademds decae con la edad, cuando la l\ 2

masa muscular o magra fambiéen se reduce.
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Varios estudios cientificos han demostrado que sustituir fiempo de actividades sedenta-
rias por tiempo realizando actividades fisicas de intensidad ligera disminuye el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. Simplemente sustituir una hora de ac-
tividad sedentaria por actividad fisica ligera todos los dias puede reducir el riesgo cardio-
vascular en un 20%. En muchas personas adultas es mas facil modificar el estilo de vida
cenfrandose en evitar el sedentarismo que en realizar un ejercicio fisico estructurado.

Utilizar un podometro o una aplicacion en el movil que mide los pasos permite conocer el
nivel de actividad acumulada durante el dia, que se realiza con pequenos desplazamien-
tos caminando, y puede servir de motivacion.

7 consejos para aumentar la actividad fisica no relacionada con el ejercicio

1. Evitar estar sentado periodos muy prolongados de tiempo. Se recomienda
levantarse cada 20-30 minutos del asiento para dar unos pasos. También se
puede aprovechar, al hablar por teléfono, hacerlo caminando por el pasillo
de la casa.

2. Realizar tareas domésticas: barrer, fregar, cocinar, poner y re-
coger la mesa, cargar y vaciar el lavavaijillas, hacer las camas,
limpiar los cristales, planchar...

' C’ 3. Desplazarse caminando al trabajo, al supermercado, a llevar y
f recoger a los ninos del colegio, a centros comerciales... Se reco-
- mienda no coger el coche niofros medios de transporte para rea-

lizar desplazamientos que no sean demasiado largos.

SN -
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[
4. Sustituir el ascensor por las escaleras. Subiendo escaleras
se queman de 5 a1l calorias por minuto.
@ -
8
L)
W

5. Cuidar de los nifios (hijos o nietos) y de las mascotas. Pasear al
perro durante mas tiempo y haciendo recorridos mas largos o rea-
lizar actividades ludicas con nifos, que no impliquen estar sentado
0 de pie quieto, aumentan el consumo diario de calorias.

6. Hacerturismoy actividades al aire libre.
Se recomienda sustituir el sofd o el cine
por actividades como pasear conver-
sando con amigos, visitar museos, ir a
conocer otros pueblos o ciudades, ir a
la playa, hacer rutas de senderismo...

Ay

7. Cantar, ir al karaoke, bailar o tocar un instrumento musical. ‘

(@8}
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La importancia de mejorar la composicion corporal (relacién misculo/grasa)

Enlas personas con sobrepeso y obesidad mas importante que disminuir el peso que mar-
cala bascula, es mejorar la composicion corporal (la relacion misculo/grasa).

Los ejercicios de fortalecimiento no ayudan a perder peso, pero permiten aumentar la
masa musculary mejorar la composicion corporal. En la mayor parte de los adultos, sobre
todo a partir de los 50 afos, hay una pérdida progresiva de masa muscular. Esta pérdida
suele ser atn mayor en casos de sobrepeso y obesidad (si no realizan ejercicio fisico). La
situacion se agrava si se infenta conseguir una pérdida significativa de peso solo con cam-
bios enla dieta. En personas obesas que pierden mas de 10 kg de peso la pérdida de masa
muscular representa el 20-30% (pierden de 2 a 3 kg de masa muscular). Cuando la pérdi-
da de peso se consigue gracias a uno de los medicamentos que han demostrado eficacia
en obesidad, como es la semaglutida, la perdida de masa muscular puede llegar a ser del
30-40% (de 3 a 4 kg de masculo al perder 10 kg de peso). Si al hacer dieta mantenemos
un adecuado aporte proteico y hacemos ejercicio de fortalecimiento no evitaremos total-
mente la pérdida de masa muscular, pero serd algo menor (del 15 al 20%). Una vez conse-
quida la pérdida de peso, en la fase de mantenimiento, se recomienda sequir realizando
gjercicios de fortalecimiento si queremos recuperar la masa muscular perdida. El ejercicio
también permite disminuir o prevenir la disminucion de masa 6sea que se asocia a perdi-
das importantes de peso mediante restriccion calorica pero en este caso se ha mostrado
eficaz el ejercicio aerobico, los ejercicios de fortalecimiento y la combinacion de ambos.

No perder masa muscular es importante, independientemente de que aumente algo el
peso corporal, por cuatro razones:

. Nuestra capacidad de poder llevar a cabo actividades fisicas de
cierta intensidad y duracion depende de la capacidad aerdbica o cardiovascular (que
mejora con el ejercicio aerdbico) y de la musculatura (que mejora principalmente con los
ejercicios de fortalecimiento). La cantidad y calidad de la musculatura es, en gran parte,
responsable de mejorar y mantener el rendimiento fisico. Tener una buena musculatura
previene el deterioro fisico asociado al envejecimiento.

. Una mayor musculatura se relacio-
na con un metabolismo basal mas alto. El masculo es un tejido metabdlicamente mas
activo que la grasa por lo que necesita un gasto en calorias mas alto para mantener

4]
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su metabolismo basal. La influencia de la musculatura sobre el metabolismo basal es
importante pero mucho menor que lo que sugieren algunos sitios web que ofrecen in-
formacion con poca base cientifica. Aunque el musculo y la grasa representan, con dife-
rencia, los tejidos mas abundantes del cuerpo su participacion en el metabolismo basal
es proporcionalmente mucho menor que su peso. El musculo esquelético es responsable
del 18-22% del gasto metabolico en reposo y la grasa solo del 3-4 %. El gasto de ener-
gia de los principales 6rganos del cuerpo (aparato digestivo, higado, cerebro, corazon
y rifiones) es mucho mayor que el gasto de energia del musculo esquelético en reposo.
Aunque estos organos solo representan aproximadamente el 7% del peso corporal cons-
tituyen el 60% del gasto metabolico basal.

. El madsculo y la grasa segregan sustancias

bioldgicamente activas con importantes funciones reguladoras a nivel de todo el or-
ganismo. Se pueden considerar, en la practica, drganos endocrinos activos. El masculo
segrega mioquinas y el fejido graso produce adipocinas. La mayoria de las mioquinas
tienen efectos positivos que resultan favorables para la salud mientras que los efectos de
la adipoquinas son principalmente negativos. Las células musculares (miocitos) liberan
mioquinas solo cuando estan activas, es decir, cuando hay contraccion muscular, no en
reposo. Los ejercicios de fortalecimiento parecen ser el estimulo mas poderoso para la
liberacion de estas sustancias. La pérdida de tejido graso disminuye la secrecion de adi-
poquinas.
Las mioquinas regulan funciones del propio musculo, de los tejidos cercanos y a distan-
cia. Algunos de los efectos demostrados son: regular el metabolismo de las grasas fa-
voreciendo su utilizacion para producir energia (lipolisis) con lo que disminuye su alma-
cenamiento en el organismo, favorecer la accion de la insulina, participar en la creacion
de nuevos vasos sanguineos y en la reparacion celular, aumentar la cantidad y variedad
de laflora intestinal, mejorar el funcionamiento del sistema inmunologico y tener efectos
antiinflamatorios (reducen la inflamacion de bajo grado que estd en la base de gran
nimero de enfermedades cronicas como la diabetes y la arterioesclerosis). Ademds,
nivel cerebral, influyen en los procesos cognitivos, el suero, el estado de animo, el apetito
y en la formacion de nuevas neuronas. También se ha demostrado un efecto anticance-
rigeno en algunos tipos de fumores.
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Las adipocinas son segregadas por el tejido graso, independientemente del reposo o de
la actividad que se realice. Estas sustancias son metabolicamente muy activas y favore-
cen la inflamacion (proinflamatorias), contribuyen a la resistencia a la insulina y modu-
lan el apetito. Estan implicadas en el desarrollo de procesos como cardiopatia isquémi-
ca, resistencia a la insulina, obesidad, aumento del nivel de lipidos y diabetes mellitus.

- Estéetica corporal. Un cuerpo con mas masa muscular y menos grasa resulta, en ge-
neral, mas atractivo. Al perder peso y mejorar la composicion corporal disminuye sobre
todo el perimetro abdominal (al perder parte de la grasa acumulada en el abdomen). El
musculo es un 18-20% mas denso que la grasa por lo que 1 kg de musculo ocupa menos
volumen que 1kg de grasa.

Dada la importancia de los ejercicios de fortalecimiento en las personas con sobrepeso y
obesidad se ha incluido, como material complementario, un conjunto de videos (14 en
total) con ejemplos de ejercicios que sirven para fortalecer los grandes grupos muscula-
res de miembros superiores (5 videos), miembros inferiores (7 videos) y la musculatura de
tronco y abdomen (2 videos). Se recomienda seleccionar 8-10 ejercicios que combinen el
fortalecimiento de las fres areas anatomicas y realizarlos al menos 2-3 dias a la semana.
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Beneficios de la actividad fisica y el ejercicio independientes de la pérdida de peso

Se han identificado mas de 230 enfermedades que son favorecidas por el sobrepeso y la
obesidad si se compara con la poblacion que esta dentro de su peso normal. Algunas de
estas enfermedades son graves y aumentan el riesgo de mortalidad. La mayoria de ellas
mejoran si se pierde peso o se realiza actividad fisica, aunque no se consiga perder peso.
Las principales se enumeran en la fabla 5.

Enfermedades frecuentes en personas con sobrepeso u obesidad

Enfermedades del corazon (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, depositos grasos en el
musculo cardiaco, fibrilacion auricular)

Ictus

Diabetes tipo 2

Aumento de triglicéridos y colesterol

Hipertension arterial

Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar

Numerosos tipos de cancer (de tiroides, esdéfago, mama, higado, rifidn, vesicula biliar, endometrio,
pdncreas, ovario, colon y recto...)

Alteraciones ginecologicas: sindrome del ovario poliquistico, endometriosis, disfuncion sexual,
infertilidad...

Enfermedades del aparato locomotor (artrosis, gota, dolor lumbar, fascitis plantar, artritis psoridsica...)
Esteatosis hepdtica (higado graso)

Cdlculos de vesicula biliar y renales

Enfermedad renal cronica

Incontinencia urinaria

Depresion

Demencia

Apnea obstructiva del sueno

Asma

Susceptibilidad a diversos tipos de infecciones

Alteraciones cutdneas (estrias, hirsutismo, psoriasis...)

Tabla 5. Enfermedades que son mas frecuentes en personas con sobrepeso u obesidad que en la
poblacion general y donde la actividad fisica puede tener un efecto positivo, ya sea a nivel preventivo,
favoreciendo la evolucion o disminuyendo los sintomas y su repercusion.

Realizar actividad fisica de forma habitual puede proporcionar otros muchos beneficios,
psiquicos Y fisicos, independientemente de la presencia o no de sobrepeso u obesidad

(tabla 6).
44
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Beneficios de la actividad fisica

Reduce el riesgo cardiovascular (mejora el funcionamiento cardiaco y controla la tension arterial y los
niveles de grasas en la sangre), mejora la circulacion arterial y previene la posibilidad de desarrollar
ictus

Mejora los niveles de glucosa en sangre y previene la diabetes del adulto
Previene problemas respiratorios

Disminuye la fatiga

Disminuye la prevalencia de dolor y mejora su evolucion

Ayuda a dormir mejor aumentando la calidad del suefio

Disminuye la probabilidad de consumir sustancias toxicas (alcohol, fabaco...)

Mejora el ritmo intestinal. Disminuye el riesgo de estrenimiento

Mejora la inmunidad. Disminuye el riesgo de infecciones

Previene el sobrepeso y la obesidad

Aumenta la forma fisica

Mejora el cartilago y la funcion articular

Aumenta la masa y la fuerza muscular y la densidad dsea previniendo la osteoporosis

Fortalece los ligamentos y tendones

Mejora el equilibrio y la coordinacion reduciendo el riego de caidas

Disminuye la posibilidad de desarrollar numerosos tipos de cdncer (mama, endometrio, vejiga,
pulmaon, colon, eséfago, estomago, rifon...)

Reduce el impacto negativo del envejecimiento

Produce sensacion de bienestar emocional y disminuye el estrés

Previene y disminuye la depresion

Previene y disminuye la ansiedad

Mejora la funcion cognitiva: atencion, concentracion y memoria

Disminuye el riesgo de deterioro cognitivo y demencia

Favorece la interaccion social

Tabla 6. Beneficios de la actividad fisica que se presentan en las personas con y sin sobrepeso u
obesidad.
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