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1. CONCEPTOS
1.1. ADICCION

Segun la American Society of Addiction Medicine (Olsen), la adiccién es una
enfermedad primaria y crénica relacionada con la recompensa, la motivacidn, la
memoria y circuitos relacionados en el cerebro. La disfuncién en estos circuitos conduce
a manifestaciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales. Esto se refleja en un
individuo que persigue patolégicamente la recompensa y/o el alivio por una sustancia o
comportamiento determinado. La adiccidn, ademas, se caracteriza por la incapacidad
de abstenerse sistematicamente, el deterioro en el control del comportamiento, el
antojo, el reconocimiento disminuido de problemas significativos con los
comportamientos y las relaciones interpersonales, y una respuesta emocional
disfuncional. Al igual que otras enfermedades crdénicas, la adiccion a menudo implica
ciclos de recaida y remision. Sin tratamiento o compromiso en las actividades de
recuperacion, la adiccion es progresiva y puede resultar en discapacidad o muerte
prematura. En la tabla 1.1 podemos ver los comportamientos que pueden convertirse
en adictivos. A pesar de autores como Egorov & Szabo (2013) incluyen el ejercicio como
un comportamiento que puede convertirse en adictivo, el trastorno no estd catalogado
como una disfuncion mental en la dltima (quinta) edicién del Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (Lopez, 2014).
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Tabla 1.1. Clasificacion de los comportamientos que pueden convertirse en adictivos.

Adaptada de Egorov & Szabo (2013).

Juego Comportamiento Comportamientos Actividades Comida
sensuales o positivos (o relacionadas
eroticos socialmente con la
aceptados) tecnologia
Juegoy Amor Trabajo Internet Comer en
apuestas exceso
Sexo Ejercicio Teléfono Dietas
movil
Pornografia Shopping
Television
Intercambio de Religidn
parejas
Relaciones

1.2. ACTIVIDAD FiSICA

El término actividad fisica puede definirse como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos y que produce un gasto de energia superior al
metabolismo basal (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Otros autores como Newell
(1986), matizan que sera actividad fisica siempre y cuando el movimiento se realice con
intencionalidad, quedando excluidos de la definicién de actividad fisica aquellos

movimientos no intencionados, como por ejemplo los movimientos reflejos.
1.3. EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico constituye una subcategoria de la actividad fisica que se define
como una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva, cuyo objetivo es mejorar
o mantener la forma fisica (Casajus & Vicente-Rodriguez, 2011). Los diferentes tipos de
ejercicio fisico existentes pueden agruparse en dos grandes categorias: ejercicio de tipo

dinamico o isotdnico y ejercicio de tipo estdtico o isométrico (Asmussen, 1981). Los

12



términos estatico y dindmico caracterizan la actividad en base a la accion mecénica de
los musculos implicados y son diferentes de los términos aerdbico y anaerdbico, que
caracterizan la actividad en funcién del tipo de metabolismo muscular. En la mayoria de
ejercicios estdticos de alta intensidad predomina el metabolismo anaerdbico mientras
gue en los ejercicios dindmicos de alta intensidad que duran varios minutos predomina
el metabolismo aerdbico. Varios autores (Hakkinen et al., 2003; Legaz-Arrese, 2012)
atribuyen este predominio aerdbico con respecto a la contribucion energética cuando
la duracién del esfuerzo supera ~ 1-2 minutos. Asi, se pueden clasificar los diferentes
tipos de ejercicio fisico o actividades deportivas basandonos en los componentes

estatico y dindmico de las distintas actividades que los componen (figura 1.1):

Concursos atléticos Culturismo, esqui alpino, | Boxeo, piragiiismo,
o g (lanzamientos). skateboarding. ciclismo, decatlén, remo,
5 > | gimnasia, artes marciales, | snowboard, lucha libre patinaje de velocidad,
Py § escalada, vela, esqui triatiéon
= Q| acuitico, levantamiento
A | de peso, windsurf,
bobsleigh
‘E‘ Tiro con arco, Fatbol americano, Baloncesto, hockey
o (_) = | automovilismo, buceo, concursos atléticos sobre hielo, esqui de
o 8 g motociclismo, (saltos), patinaje fondo (deslizando),
E s 2 competiciones ecuestres artistico, rodeo, rugby, lacrosse, carreras (media
a =& carreras(sprint), surfing, | distancia), nataciéan,
(¥ S natacién sincronizada balonmano
E ’E‘ Billar, bolos, cricket, Baseball/softball, Badminton, esqui de
w O > | curling, golf, tiro al blanco | esgrima, ping-pong, fondo (clasico), hockey
zZ 2 g voleibol sobre hierba,
2 :’ 2 orlentacion, marcha,
= A carrera (larga distancia),
o squash, fatbol, tenis
o
A.BAJO B.MODERADO C.ALTO
(<40% VO, pax) (40-70% VO, p5ax) (>70% VO, pax)

COMPONENTE DINAMICO

Figura 1.1. Clasificacién de los deportes en funcién del tipo de actividad implicada. Esta
clasificacidn esta realizada en base a los componentes estaticos y dinamicos pico que se alcanzan
durante la competicion; no obstante, pueden alcanzarse valores elevados también durante el
entrenamiento. El incremento del componente dindmico esta definido en términos de consumo
maximo de oxigeno (VO2max) estimado y resulta en un incremento del gasto cardiaco. El
aumento del componente estatico esta relacionado con el porcentaje de la contraccion
voluntaria maxima (CVM) alcanzada y resulta en un incremento cada vez mayor de la presién
arterial. Modificado de Mitchell, Haskell, Snell & Van Camp (2005).
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Importante es entender las bases del proceso de entrenamiento fisico en los
estudios de la adiccion al ejercicio dado que, segln algunas teorias, la adiccion tiene un
componente fisioldgico, de ahi que el ejercicio deba de conocerse desde su raiz
fisiolégica. Dicho esto, este proceso de entrenamiento implica a diferentes areas y
procesos: maxima captacion de oxigeno, funciones hemodinamicas centrales, funcién
del sistema nervioso auténomo, funcién muscular y vascular periférica, y capacidad para
la ejecucién del ejercicio fisico submaximo. Todas esas adaptaciones constituyen una
situacidon o estado de entrenamiento que permite al individuo realizar ejercicio con
menores frecuencias cardiacas a cualquier nivel submaximo de ejercicio (Fletcher et al.,

2001).

Los seres humanos hemos sobrevivido en este planeta durante miles de afos
debido a nuestra capacidad de adaptacion. Las adaptaciones fisioldgicas comienzan a
ocurrir casi inmediatamente después de comenzar un determinado programa de
ejercicios (Wilmore & Costill, 2004). Muchos cambios ocurren en todo el cuerpo y esto

)

implica que cuando se “desafia” a nuestro organismo con cualquier tarea que implique
el movimiento de los musculos esqueléticos, este responde a través de una serie de
cambios integrados en la funcién que involucran a la mayoria, sino a todos los sistemas
fisioldgicos. El movimiento requiere la activacion y control del sistema musculo-
esquelético; Los sistemas cardiovascular y respiratorio proporcionan la capacidad de
sostener ese movimiento durante largos periodos de tiempo. Cuando se realiza un
entrenamiento fisico varias veces por semana, cada uno de los sistemas fisioldgicos se
somete a adaptaciones especificas que aumentan la eficiencia y la capacidad funcional
de todo el cuerpo. La magnitud de estos cambios depende en gran medida de la
intensidad y duracion de las sesiones de entrenamiento, de la fuerza o carga utilizada
en el mismo, asi como del nivel inicial de aptitud fisica del cuerpo. La supresién de este
estimulo de entrenamiento, sin embargo, resultard en la pérdida de la eficiencia y
capacidad funcional obtenida a través de las adaptaciones inducidas por dicho

entrenamiento. Esta pérdida es un proceso llamado desentrenamiento (Wilmore &

Costill, 2004).

Las respuestas fisiologicas a los diferentes tipos de ejercicio aerdbico y de

resistencia se producen en los sistemas musculo-esquelético, cardiovascular,
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respiratorio, endocrino e inmunoldgico. Estas respuestas han sido estudiadas en
ambientes controlados de laboratorio, donde el estrés del ejercicio puede ser regulado
con precision y las respuestas fisioldgicas cuidadosamente observadas (Wilmore &

Costill, 2004).
1.4. SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud en su Acta de Constitucidon de 1948 define
la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta cita procede del Predmbulo de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de
julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados
(Organization, 1975) y que hasta el dia de hoy no ha sido modificada. Asimismo, Huber
et al. (2011) definen la salud como: “la capacidad de adaptarse y valerse por si mismo

para afrontar retos sociales, fisico y emocionales”.

2. ADICCION AL EJERCICIO FiSICO

2.1. DEFINICION Y CONCEPTOS

La adiccion al ejercicio ha sido descrita como un patrén modrbido de
comportamiento en el cual el individuo que se ejercita habitualmente pierde el control
sobre sus habitos de ejercicio y actua compulsivamente, exhibe dependencia vy
experimenta consecuencias negativas tanto para la salud como para su vida social y
profesional (Griffiths, 1997). Sin embargo, no existe una definicion aceptada
universalmente para la adiccion al ejercicio fisico (Heather, Hausenblas & Downs, 2002)
y hay varias razones por las cuales la alternancia de la terminologia que nombre el

mismo fendmeno puede ser improductiva.

Identificar la tendencia a la adiccion en el ejercicio es mas complejo que las
interpretaciones de la adiccién tradicionales limitadas al alcohol o las drogas (Griffiths,
1997). No obstante, se comienzan a observar comportamientos adictivos en juegos de
azar, videojuegos, Internet, sexo y ejercicio (Villella et al., 2011). Muchos son los

términos que se utilizan en referencia al ejercicio como un tipo de adiccién: 1)
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dependencia del ejercicio (Heather, Hausenblas & Downs, 2002); 2) ejercicio obligatorio
(Pasman & Thompson, 1988); 3) ejercicio compulsivo (Eberle, 2004); 4) ejercicio
obsesivo (Boone, 1990); 5) abuso de ejercicio (Davis, 2000). Esto presenta una
incertidumbre debido a que a pesar de que estos términos signifiquen eventos similares
destinados a etiquetar la misma condicidn psicoldgica, los instrumentos de medida son

diferentes en funcidn de la investigacion (O’Brien, Volkow & Li, 2006).

Es importante comentar que existe un argumento sdélido para diferenciar la
adiccion de la dependencia (O’Brien, Volkow & Li, 2006). Mientras que el término
dependencia es a menudo usado “a la ligera” como sindnimo de adiccidn, este ultimo
incluye el primero, e incluye también la compulsién (Goodman, 1990). Existe ademas un
término denominado “adiccion negativa” que se cred para expresar asociaciones poco
saludables comunes entre todas las adicciones (Rozin & Stoess, 1993). Haciendo
referencia a la actividad fisica, alguien que tuviese “adiccién negativa” seguiria
entrenando independientemente de su lesién fisica, estado animico personal o

problemas en cualquier aspecto de su vida (Adams & Kirkby, 1997).

Al igual que existe el término “adiccién negativa”, Glasser (1976) sostenia la
teoria de que demasiado de lo bueno era mejor que demasiado de lo malo, por lo tanto,
introdujo el término “adiccidn positiva” en la literatura cientifica para describir los
beneficios personales y sociales del comportamiento regular y persistente del ejercicio
en contraste con algin comportamiento autodestructivo como el tabaco, las drogas o el
abuso de alcohol. El adjetivo “positiva” unido al sustantivo “adiccion” condujo al uso
generalizado y descuidado del término dentro de las poblaciones atléticas y cientificas.
De hecho, una serie de corredores afirmaron que eran adictos a correr, mientras que
sélo se estaban refiriendo a su alto nivel de compromiso y dedicacién al ejercicio. Es
mas, querian expresar su alto nivel de compromiso con el uso de la palabra adicto.
Morgan (1979) reconocio que se trataba de un problema semantico, porque el adjetivo
positivo desactivaba la atencidn a las incidencias que podia provocar un
comportamiento problematico y asi como la transicién del alto nivel de compromiso a
la adiccion propiamente dicha. Por ello, Morgan (1979) introdujo el término de adiccién
negativa como un anténimo a la denominada por Glasser (1976) como adiccidn positiva.

El hecho es, sin embargo, que como se ha mencionado anteriormente, todas las
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adicciones representan una disfuncién y, por lo tanto, son siempre negativas (Rozin &
Stoess, 1993). En nuestra investigacidn, nos basamos en que el ejercicio tiene los seis
sintomas comunes de los comportamientos adictivos: 1) rasgo sobresaliente, 2)
modificacion del estado de animo, 3) tolerancia, 4) sintomas de abstinencia, 5) conflicto

social y 6) recaida (Terry, Szabo & Griffiths, 2004).

La adiccidn positiva en la ciencia del deporte y la literatura psicoldgica puede ser
percibida como un sinénimo de compromiso con el ejercicio (Szabo, 2010). Sin embargo,
cuando el “compromiso” con el ejercicio se usa como sindnimo de adiccién o
dependencia, estd surgiendo un error conceptual importante. Ejemplo de ello fue el
estudio realizado por Thornton & Scott (1995) en el que informaron de que el 77% de
una muestra de 40 corredores podria clasificarse como moderadamente o altamente
adictos a correr. Tal cifra es enorme si se piensa que, de veinte mil corredores de una
maratén, por ejemplo, mdas de tres cuartas partes de los participantes pueden ser
adictos. La cifra es muy exagerada en comparaciéon con estudios como el de Mdénok
(2012) y, por ello, algunos investigadores y expertos han comprendido este problemay
han intentado trazar una linea entre el compromiso y la adiccién al ejercicio (Szabo,

Griffiths, de La Vega, Mervo & Demetrovics, 2015).

El investigador Hollander (1993) destacé los elementos obsesivos, repetitivos y
compulsivos en los sintomas compartidos de la adiccion. A pesar de que este no hizo
hincapié en la naturaleza adictiva de los trastornos con varias caracteristicas comunes,
es evidente que la mayoria de los trastornos citados encajan con el espectro de las
adicciones, y mas especificamente, las adicciones conductuales. Dentro de este grupo
de trastornos podria incluirse la adiccidn al ejercicio, ya que una caracteristica comun
de todas las adicciones de comportamiento (y a sustancias quimicas) es la preocupacién
por la conducta cuando esta se impide o retrasa. Esta es la faceta obsesiva de la
disfuncién, acompafiada de un aumento de los niveles de ansiedad antes de llevar a
cabo la conducta (por ejemplo, realizar actividad fisica) y la disminucion de la ansiedad,
sensacion de alivio y satisfaccion después de la realizacion del ejercicio fisico en este
caso concreto. La disfuncion también tiene un comportamiento ciclico, ya que el alivio
experimentado vy la satisfaccion tras realizar el ejercicio fisico son de corta duraciény la

necesidad de volver a involucrarse en esa misma conducta o comportamiento resurge
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pronto en paralelo con |la ansiedad que va creciendo progresivamente. Ademas de estas
dos caracteristicas (compulsiva y ciclica), la disfuncién también es persistente y
repetitiva. Una consideracion tedrica sobre los sintomas tipicos y las caracteristicas
claves del sindrome (Shaffer et al., 2004) revela que la adiccién al ejercicio puede estar
estrechamente relacionada con trastornos que abarcan la obsesion y el control de los
impulsos, a pesar de que en el continuo propuesto por Hollander (1993), podria situarse
mas cerca del extremo compulsivo del espectro (figura 1.2). Otro autor, Goodman
(1990), especificd que no todas las dependencias y compulsiones pueden ser clasificadas
como una adiccion y que, la féormula general para la adiccion podria ser: adiccidon =

dependencia + compulsién.
2.2. CLASIFICACION DE LA ADICCION AL EJERCICIO

En la actualidad, la adiccion al ejercicio no estd integrada o catalogada dentro de
diagndsticos médicos o psicolégicos reconocidos oficialmente. Sin embargo, es
importante que a partir de los sintomas que se conocen y que son compartidos con
morbilidades relacionadas, la disfuncién reciba atencién en diversas categorias de
trastornos sin clasificar. Sobre la base de los sintomas con valores diagndsticos, la
adicciéon al ejercicio podria clasificarse potencialmente dentro de la categoria de

adicciones conductuales (Albrecht, Kirschner & Grusser, 2007).
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Figura 1.2. Espectro “compulsivo-obsesivo” y la posicidon de las disfunciones que lo

componen. Adaptado de Hollander (1993).
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2.3. SINTOMAS DE LA ADICCION AL EJERCICIO

Griffiths (2005) cred el modelo de “componentes” en el que se encuentran los

seis sintomas comunes de la adiccidén al ejercicio. Estos seis componentes son los

siguientes:

1)

2)

Rasgo sobresaliente

Sintoma presente cuando la actividad fisica o el ejercicio se convierte en
la actividad y preocupacion mas importante del dia de una persona y domina sus
pensamientos, sentimientos (ansias, antojos) y comportamientos (deterioro de
comportamientos sociales). Por ejemplo, cuando una persona que no realiza
ejercicio en un momento determinado, pero ya esta pensando en la proxima vez
que lo realizard. La mente del individuo adicto parece estar apagada durante
otras actividades diarias como conducir, comer, asistir a reuniones, etc. Cuanto
mas cerca estd la hora que se ha planificado para realizar ejercicio, mayor es el
impulso e incluso la ansiedad o el miedo a no comenzar a tiempo. La persona
adicta al ejercicio estd literalmente obsesionada con el mismo

independientemente de la hora del dia, lugar o actividad realizada.
Modificacidon del estado de animo

Referido a las experiencias subjetivas que las personas reportan como
consecuencia de la participacion en la actividad particular y pueden ser vistas
como una estrategia de afrontamiento (es decir, experimentan un zumbido
excitante o paraddjicamente una sensacién tranquilizante de escape). La
mayoria de los deportistas tienen sentimientos positivos y agotamiento
agradable después de una sesién de ejercicio. Sin embargo, la persona adicta al
ejercicio buscara la modificaciéon del estado de animo no necesariamente para la
ganancia o el efecto mental positivo del ejercicio, sino mas bien para la
modificacion o evitacion de los sentimientos psicoldgicos negativos que
experimentan si la sesidn de ejercicio no se lograra llevar a cabo. El miedo de no

sentirse bien o de bajar (psicolégicamente) es un fuerte incentivo para el
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3)

4)

ejercicio que se percibe como el vehiculo que podria prevenir las experiencias de

estado de animo negativo no deseadas.
Tolerancia

A medida que una persona va realizando mas actividad fisica, este
componente indica que esta requiere cantidades crecientes de ejercicio para
lograr los efectos anteriores. Por ejemplo, un jugador (juegos de azar) puede
tener que aumentar gradualmente el tamafio de su apuesta para experimentar
el efecto euférico o satisfactorio que se obtuvo inicialmente mediante una
apuesta mucho menor. El corredor necesita correr distancias mas largas para
experimentar el runner’s high (estado de sentimiento eufdrico) (Stoll, 1997). Del
mismo modo, los adictos al ejercicio necesitan mds y mds grandes dosis de
ejercicio para obtener los efectos experimentados anteriormente con menores
cantidades de ejercicio. La tolerancia es el motivo por el cual los individuos
adictos al ejercicio aumentan progresivamente la frecuencia, duracion y también

la intensidad de los entrenamientos.

Sintomas de abstinencia

Sintomas que derivan de los sentimientos psicolégicos y fisicos
desagradables, que ocurren cuando se suspende el ejercicio o la actividad o esta
se reduce significativamente. Los sintomas mas comunmente descritos son
sentimientos de culpa, irritabilidad, ansiedad, lentitud, sensacion de estar gordo,
falta de energia, mal humor o depresidn. La intensidad de estos estados es grave
cuando la persona en cuestion se siente miserable al no haber realizado el
ejercicio. La manifestaciéon de estos sintomas en personas adictas difiere
considerablemente de los experimentados por las personas comprometidas con
el ejercicio que simplemente sienten un vacio, o que algo falta, cuando el
ejercicio no es posible por una determinada razén. Los adictos al ejercicio tienen
que usar el ejercicio para superar su abstinencia. Por el contrario, los
comprometidos esperan la prdoxima oportunidad mientras priorizan sus

obligaciones (Szabo, 2010).
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5)

6)

Conflicto

Este componente representa los conflictos entre los adictos al ejercicio y
las personas que les rodean (conflictos interpersonales), conflictos con otras
actividades cotidianas (trabajo, vida social, aficiones) o desde dentro del propio
individuo (conflicto intra-psiquico). El conflicto interpersonal generalmente
resulta del abandono de la relacidn con amigos o familiares debido al excesivo
tiempo y preocupacion dedicada al ejercicio. Con respecto a las actividades
diarias, este conflicto surge debido a que la prioridad que se le da al ejercicio es
anormalmente alta en contraste con las actividades basicas como la limpieza,
revisidn de facturas, trabajo o estudio. En cuanto al conflicto intra-psiquico, este
ocurre cuando la persona adicta se ha dado cuenta de que el cumplimiento de la
realizacion de ejercicio fisico supone un lastre para otras obligaciones de la vida,
pero la persona es incapaz de reducir o controlar el comportamiento adictivo. A
menudo, estos conflictos (cualquiera que sea) desencadena sentimientos de
estrés, manejados frecuentemente a través de alin mas ejercicio, lo que conlleva

a un circulo vicioso que genera mas estrés.
Recaida

Tendencia a repetidas reversiones a patrones anteriores de ejercicio
después de un descanso, ya sea voluntario o involuntario. El fenédmeno es similar
al observado en los alcohdlicos que dejan de beber por un periodo de tiempo y
luego comienzan de nuevo a beber tanto, si no mas, que antes de interrumpirse
la conducta. Son Después de una lesion (involuntaria o una reduccion planificada
del volumen de ejercicio como consecuencia de una decisidén personal de poner
fin al patrén insano de conducta hacia el ejercicio o como consecuencia de un
asesoramiento profesional, se pueden dar recaidas. Al reanudar dicha actividad,
las personas adictas podrian pronto terminar ejercitdndose tanto o incluso mas
gue antes de la reduccion del volumen de ejercicio. La prevencién de recaidas es

uno de los mayores retos en la medicina de la adiccién.
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2.3.2. OTROS SINTOMAS

Ademas de los sintomas mas comunes desarrollados por Griffiths (2005),
diferentes autores han propuesto otros sintomas que se pueden observar en las

personas que sufren adiccion al ejercicio. Estos son los siguientes:

1) Pérdida del control sobre las actividades diarias (Griffiths, 1997).

El impulso interno para realizar ejercicio se vuelve psicolégicamente tan
intenso que este pensamiento ocupa la atencién de la mayoria de las horas de vigilia
de la persona al dominar los pensamientos de esta. Como consecuencia de ello, el
individuo afectado es incapaz de prestar atencidn o concentrarse en otras
actividades diarias. Hasta que no satisfaga esta necesidad (realizar ejercicio), otras
actividades rutinarias del dia a dia se realizan de manera incorrecta o se descuidan
totalmente. Al realizar ejercicio, la persona puede funcionar bien de nuevo y cuidar
algunas de las otras obligaciones mundanas, pero tal conducta se limita Unicamente
al periodo que abarcan los efectos agudos de la sesidn anterior de ejercicio o hasta

gue otro impulso de realizar ejercicio comienza a nacer.

2) Pérdida de control sobre el comportamiento en el ejercicio (Cockerill &

Riddington, 1996)

Este fendmeno se resume en que la falta de control del sujeto denota una
incapacidad de ejercitarse con moderacion. Este fendmeno también es observable
en alcohdlicos (y en la mayoria de las adicciones en general) que, después de varias
incidencias de conductas perjudiciales (beber en exceso), y algunas consecuencias
graves de tal patréon de consumo, se proponen no volver a emborracharse. Sin
embargo, el mismo dia o el siguiente, después de realizar tal proposicidén, se
emborrachan de nuevo. La incapacidad de mantener el ejercicio bajo control a pesar
de un deseo interior, produce sentimientos de impotencia o pérdida de voluntad y
culpa. Tales sentimientos generan el pensamiento de que él o ella no pueden
controlarlo de ningln modo, asi que, épor qué molestarse en tratar de controlar el
habito? Este proceso de pensamiento, caracterizado por la culpa y el desamparo,

otorga luz verde al comportamiento adictivo.
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3) Consecuencias negativas de la vida no relacionadas con lesiones (Griffiths, 1997)

Los eventos negativos que suceden en la vida pueden ocurrir como resultado
del sobre-entrenamiento o exceso de ejercicio. Si las actividades de la vida son
ignoradas o realizadas de forma superficial como resultado del ejercicio excesivo y
de una preocupacién exagerada por el ejercicio, a largo plazo pueden surgir
consecuencias negativas en la vida de estas personas que implican incluso la pérdida
de empleo, rendimiento académico deficiente, ruptura de relaciones y amistades y
otras consecuencias generalmente consideradas como indeseables para la vida de
la persona. Sin tratamiento, la adiccidn al ejercicio puede llevar a las mismas tragicas
consecuencias que cualquier otra adiccidon. Un caso real que muestra como el
ejercicio puede hacerse duefio de la propia vida de una persona y resultar en muchas
consecuencias negativas se ilustra por un testimonio en el periédico britanico Daily

Mail:

“Soy adicto al ejercicio: mi régimen de entrenamiento arruind mis
vacaciones, mi vida social y mi matrimonio...pero no puedo parar” (cit. en Utley,

2009)

Otros testimonios reflejan lo complicada y daiiina que puede ser la adiccidn

al ejercicio:

“El ejercicio me hizo superior, mirando hacia atras, era casi como tener un

orgasmo, habia una liberacién de ansiedad y estrés” (cit. en Utley, 2009)

4) Riesgo de auto-lesion (Wichmann & Martin, 1992)

Riesgo que sufre la persona que cuando tiene una lesidén leve no puede
abstenerse de entrenary, por lo tanto, asume el riesgo de auto-lesién por mantener
su actividad fisica. En los casos mas graves, el individuo afectado necesita ver a un
profesional médico que puede aconsejar a la persona que se abstenga de hacer
ejercicio hasta que se produzca una recuperacion completa. A pesar del consejo
médico, la persona adicta al ejercicio, probablemente reanudard su actividad

inmediatamente después de experimentar alivio menor en el malestar asociado a su
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lesidon — o en las primeras etapas de recuperacion- exponiéndose asi a lesiones mas

graves que causen danos irreversibles para la salud.

5) Seleccidn social y retraccién (Cockerill & Riddington, 1996)

Tendencia conductual por la cual la persona adicta se identifica con otras
personas que aprueban su conducta de ejercicio y evita la compaiiia de quienes
critican su patrdén de actividad fisica. Esta alteracion social se observa generalmente
en individuos que sufren de otras formas de adiccion como por ejemplo los juegos

de azar o el alcoholismo.

6) Falta de compromiso (Wichmann & Martin, 1992)

Sintoma estrechamente relacionado con la pérdida de control descrita
anteriormente. Aunque puede haber varios signos de advertencia relacionados con
el descuido de las responsabilidades familiares o laborales debido al ejercicio
excesivo, los signos son insuficientes para desencadenar una decision de
compromiso. En consecuencia, otros compromisos de la vida siguen siendo
ignorados, a pesar de que la persona afectada es consciente de que el resultado final

puede ser muy indeseable.

7) Negacion de un problema o autojustificacion (Wichmann & Martin, 1992)

Mecanismo psicolégico de defensa conocido como racionalizacién. La
persona adicta al ejercicio explica o justifica el problema a través de una busqueda
consciente de razones por las que el ejercicio, incluso el volumen masivo, es
beneficioso. Los medios de comunicacion e incluso los informes cientificos
proporcionan abundantes razones que podrian utilizarse en la racionalizacion. Las
guias American College Sport of Medicine para el ejercicio y la correlacién positiva
entre la dosis de ejercicio y la salud general son excelentes anclas para justificar las

cantidades exageradas de ejercicio.

8) La plena conciencia del problema (Veale, 1987)

La persona adicta al ejercicio puede saber que su comportamiento puede

conllevar problemas a través del feedback de otras personas o de algunos eventos
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negativos de la vida, consecuencia directa del ejercicio excesivo. Sin embargo, se
siente impotente para tomar medidas contra el problema. Este sentimiento puede
desencadenar una renuncia y un sentimiento de entrega (a la adiccidn), resultando
en el deterioro de la auto-imagen que puede ser acompanado de sentimientos de

inutilidad.
2.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA ADICCION AL EJERCICIO

Se han desarrollado y adoptado varios instrumentos para la evaluacién de la
adiccion al ejercicio (dependencia al ejercicio, ejercicio obligatorio, ejercicio compulsivo,
etc.) (tabla 1.2) (Berczik et al., 2012). Dos escalas relativamente prematuras como son
la “Commitment to Running Scale” (Carmack & Martens, 1979) y la “Negative Addiction
Scale” (Hailey & Bailey, 1982), ya no se utilizan debido a las deficiencias tedricas y
metodoldgicas que han sido discutidas extensamente por otros autores (Szabo, Frenkl
& Caputo, 1997). Entre los instrumentos probados psicométricamente, el “Obligatory
Exercise Questionnaire” (Pasman & Thompson, 1988), la “Exercise Dependence Scale”
(Downs, Hausenblas & Nigg, 2004), y el “Exercise Dependence Questionnaire” (Ogden,
Veale & Summers, 1997) resultaron ser instrumentos psicométricamente validos y

fiables para medir los sintomas y evaluar el grado de adiccidn al ejercicio.

Ademads de estos cuestionarios, en 2004, Terry et al. (2004) desarrollaron el
Exercise Addiction Inventory (Anexo 1), un instrumento que consta de 6 items para
identificar el riesgo de adiccidn al ejercicio. La versidn espaiiola del Exercise Addiction
Inventory ha mostrado propiedades psicométricas satisfactorias (a = 0,70 e ICC=
0,92)(Sicilia, Alias-Garcia, Ferriz & Moreno-Murcia, 2013). Por lo tanto, este cuestionario
auto-administrado se utilizé para establecer el riesgo de adiccidn al ejercicio. El Exercise
Addiction Inventory ha sido psicométricamente investigado y tiene alta consistencia
interna y validez convergente con el Exercise Dependence Scale (Griffiths, Szabo & Terry,
2005; Terry et al., 2004). Ademas, el Exercise Addiction Inventory ha demostrado
identificar de forma rapida y sencilla a las personas en riesgo de sufrir adiccién al
ejercicio, lo cual podria ser de gran ayuda para muchos profesionales de la salud,
incluyendo médicos generales, fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales (Griffiths et

al., 2005).
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Tabla 1.2. Instrumentos para evaluar la adiccion al ejercicio. Extraido de Berczik et al. (2012).

MNumber Number of Areas covered [ Factors Empirical
Instrument Type items  subscales identified Theoretical underpinnings underpinnings Comments
Obligatory Exercise Questionnaire’  4-point Likert scale 20 3 Exercise fixation Assesses psychological EFA Assesses only certain
(OEQ) (Ackard. Brehm, & Steffen. Exercise frequency aspects of obligatory aspects of exercise
2002; Pasman & Thompson, 1988) Exercise commitment exercise dependence
Exercise Dependence Scale (EDS) 6-point Likert scale 21 7 Tolerance DSM-IV CFA
(Hausenblas & Downs, 2002b) Withdrawal effects

Continuance
Lack of control
Reductions in other activities

Time
Intention
Exercise Dependence Questionnaire  7-point Likert scale 29 8 Social-occupational EFA; Cronbach’s
(EDQ) (Ogden, Veale, & interference alpha: 0.52-0.81
Summers, 1997) Positive reward

Withdrawal symptoms
Exercise for weight control
Insight into problem
Exercise for social reasons
Exercise for health reasons
Stereotyped behavior

Exercise Addiction Inventory, (EAL)  5-point Likert scale 6 1 Salience. mood modification,  Based on Brown's (1993) Cronbach’s alpha
(Terry, Szabo, & Griffiths, 2004) tolerance, withdrawal general components of = (.84
symptoms. conflict, relapse addictions
Bodybuilding Dependence Scale Likert scale a 3 Social dependence - EFA. CFA Specific for
(BDS) (Smith & Hale, 2004; Smith Training dependence bodybuilding
etal., 1998)
Mastery dependence
Commitment to Exercise Scale Uses a continuum line 8 2 Pathological aspects of Assesses the psychological EFA: Cronbach’s  Correlations between
(CES) (Davis, Brewer, & Ratusny, with bipolar exercising commitment one has to alpha = 077 the two factors =
1993) adjectives on either Obligatory aspects of exercising 0.42
end OR a 4-point exercising
Likern scale

Takes a dimensional approach
0 exercise

Nota: EFA: Analisis factorial exploratorio; CFA: Andlisis factorial confirmatorio
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2.5. PREVALENCIA

Existe mucha variabilidad con respecto a la prevalencia de adiccién al ejercicio.
Autores como Griffiths, Szabo & Terry (2005), informaron de que el 3% de la muestra
escogida para su estudio (estudiantes britanicos de ciencias del deporte y psicologia)
fueron identificados como personas con riesgo de adiccidn al ejercicio a través del
Exercise Addiction Inventory. Utilizando también el Exercise Addiction Inventory, en el
estudio realizado por Szabo & Griffiths (2007) en estudiantes britanicos de ciencias del

deporte, se observé que el 6,9% de estos tenian riesgo de adiccidn al ejercicio.

Otros estudios muestran porcentajes mas altos con respecto a la dependencia al
ejercicio. En triatletas, por ejemplo, un estudio realizado por Blaydon & Lindner (2002)
a través del Exercise Dependence Scale, encontré que el 30,4% de estos podian ser
diagnosticados con adiccidn al ejercicio primario, y un 21,6% con adiccién al ejercicio
secundario. Otros estudios realizados con corredores informaron de que el 26% de los
hombres y el 25% de las mujeres de la muestra escogida se clasificaron como personas
que realizaban el ejercicio de forma obligada (obligatory exercisers) (Slay, Hayaki,
Napolitano & Brownell, 1998). Muy cercanos a estos porcentajes fueron los obtenidos
en el estudio realizado por Youngman & Simpson (2014), en el que se realizé una
evaluacidn del riesgo de adiccidn al ejercicio a través del Exercise Addiction Inventory en
triatletas y se compard con sujetos que realizaban carreras mas cortas como sprint. Los
resultados de este estudio indicaron que aproximadamente el 20% de los triatletas
estaban en riesgo de adiccidn al ejercicio y que el entrenamiento de carreras mas largas
pone a los triatletas en mayor riesgo de adiccién que el entrenamiento para carreras

mas cortas (sprint).

Ademas de haberse visto altos porcentajes de riesgo de adiccidn al ejercicio en
investigaciones llevadas a cabo con corredores o triatletas, en un estudio realizado por
Lejoyeux, Avril, Richoux, Embouazza & Nivoli (2008), el 42% de los usuarios de gimnasio
fueron identificados como sujetos con dependencia al ejercicio a través del Exercise
Dependence Scale. También una investigacion en la que se estudio el riesgo de adiccidn
al ejercicio por medio del Exercise Dependence Scale en atletas de élite de diferentes

disciplinas deportivas (hockey, atletismo, béisbol, tenis, etc.), se encontré que un
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34,84% fueron categorizados como sujetos con riesgo de adiccion al ejercicio
(McNamara & McCabe, 2012). Cabe destacar que estos altos porcentajes contrastan con
otros que se han observado en estudios llevados a cabo en corredores de ultra-maratén
(carreras de 100 km aproximadamente), en los que solo el 3,2% de estos se identificaron
como sujetos con riesgo de adiccidn al ejercicio en funcién de la puntuacién en el
Exercise Dependence Scale (Allegre, Therme & Griffiths, 2007). Cercano a este
porcentaje se encuentra el obtenido en un reciente estudio realizado por Beck & Jensen
(2016), en el que se usé como muestra sujetos que realizaban Crossfit (Lichtenstein &
Jensen, 2016), deporte cuya practica se ha puesto de moda hace relativamente poco
tiempo, como el (Moran, Booker, Staines & Williams, 2017). En este estudio se encontré
que el 5% (evaluados a través del EAI) de un total de 603 crossfitters habituales eran
adictos al ejercicio y entre ellos, los varones jévenes tenian un mayor riesgo

(Lichtenstein & Jensen, 2016).

La heterogeneidad existente en los diferentes estudios con respecto a la
prevalencia de adiccién al ejercicio es muy alta y en ocasiones poco representativa.
Solamente el estudio realizado por Mdénok et al. (2012) se considera representativo ya
gue usé como muestra a 474 sujetos adultos hingaros de entre 18 y 64 afios y evalud la
adiccién al ejercicio utilizando tanto el Exercise Dependence Scale como el Exercise
Addiction Inventory, concluyendo que el 0,3% (usando el primero) y 0,5% (usando el

segundo) de la poblacién general tenia riesgo de adiccidn al ejercicio.

Debido a que mucha parte de la investigacion referente al riesgo de adiccion al
ejercicio en deportistas ha utilizado como muestra a corredores o triatletas, se hacen
necesarios estudios con muestras grandes que evalten el riesgo de adiccién al ejercicio
en sujetos que practiqguen deportes o modalidades deportivas distintas del maraton,
triatlén o equivalentes y que, hayan tenido un auge en los ultimos afios que se vea

reflejado en la practica de la misma por un gran nimero de personas.
2.6. ETIOLOGIA

2.6.1. MECANISMOS NEUROBIOLOGICOS EN LA ADICCION AL EJERCICIO
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Con respecto a la fisiologia de la adiccion al ejercicio, existe una explicacidon muy
antigua y popular denominada la hipdtesis de los “corredores euféricos”. Hace ya
tiempo que se informd del hecho de que después de una carrera intensa, los corredores
no acusan la fatiga o el agotamiento, sino que experimentan un intenso sentimiento de
euforia. Este se ha descrito como una sensacion de “volar”, caracterizada por
movimientos sencillos o sin esfuerzo y que se han convertido en un objetivo
denominado “la zona” (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones & Grayson, 1988). Esta
sensacion se le atribuye a la actividad de las beta-endorfinas en el cerebro. El cuerpo
humano produce endorfinas que, como la morfina, pueden causar dependencia (Farrell,
Gates, Maksud & Morgan, 1982). La intensidad del ejercicio y su duracién son factores
importantes en el aumento de la concentracidn periférica de beta-endorfina. De hecho,
el ejercicio debe de realizarse por encima del 60% del VO:max (Goldfarb & Jamurtas,
1997) y su duracién debe de ser superior a 3 minutos para detectar dichos cambios en

los niveles de beta-endorfina.

A pesar de que por su composicion quimica las beta-endorfinas no pueden
traspasar la barrera hematoencefdlica del cerebro, algunos investigadores creen que los
opiaceos endégenos en el plasma también actian centralmente y, por lo tanto, pueden
usarse para rastrear la actividad del sistema nervioso central (Biddle & Mutrie, 1991).
Recientes investigaciones refuerzan la idea de que el ejercicio fisico produce aumentos
en los niveles de beta-endorfina, por ejemplo, en pacientes alcohdlicos (Jamurtas et al.,
2014) o con fibromialgia Bidari, Ghavidel-Parsa, Rajabi, Sanaei & Toutounchi, 2016). Sin
embargo, en pacientes alcohdlicos este aumento no influyé en la necesidad de alcohol
(no aumenté la dependencia). También los ejercicios respiratorios han demostrado que
pueden aumentar la secrecidon de beta-endorfinas (Aman, 2014). Existen problemas
serios con respecto a esta hipdtesis ya que los estudios que examinaron la conexién
entre las endorfinas y el ejercicio produjeron resultados equivocos y estuvieron

plagados de confusiones metodoldgicas.

Existen incoherencias importantes entre la hipdtesis de las endorfinas y las
respuestas fisiolégicas y bioquimicas al ejercicio de resistencia. Sin embargo, un estudio
reciente utilizando técnicas avanzadas de imagen cerebral investigd los mecanismos

opioides de los corredores con alto nivel de compromiso en el cerebro humano y la
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relacion con la euforia percibida (Boecker et al.,, 2008). Boecker et al. (2008)
evidenciaron que el nivel de euforia aumentaba significativamente después de correr (2
horas) y se correlaciond inversamente con la unién de opioides en diferentes partes del
cerebro, por lo tanto, estos hallazgos apoyan la teoria de los opidceos en los corredores
con alto nivel de compromiso y sugieren efectos especificos en areas de la regién del
cerebro frontal-limbico, involucradas en el procesamiento de los estados afectivos y el

estado de animo.

Los estudios también han mostrado que el ejercicio de resistencia activa el
sistema endocanabinoide (Dietrich & McDaniel, 2004). Los cannabinoides producen
estados psicolégicos que guardan un gran parecido con algunas experiencias descritas
que se relacionan con el corredor con alto nivel de compromiso. La activacién del
sistema endocannabionide también produjo sedacidn, sensacién de bienestar,
disminucion de la capacidad de atencidn, deterioro en la capacidad para memorizar y
dificultad para calcular el tiempo. Este perfil de comportamiento es similar a las
experiencias psicolégicas reportadas por corredores de larga distancia. La estrecha
interaccion de los endocannabionides con la dopamina muestra que tienen una funcién
en el sistema de “recompensa” del cerebro y, por tanto, en la adiccién. A nivel
fisioldgico, el sistema endocannabionide también media efectos periféricos tales como
vasodilatacion y broncodilatacién, que pueden desempeiiar un papel contributivo en la

respuesta del organismo al ejercicio (Dietrich & McDaniel, 2004).

Como se ha mencionado, la dopamina interactia con los endocannabionides en
determinadas situaciones o comportamientos. Tales comportamientos naturales como
pueden ser comer, beber, el sexo y el ejercicio activan vias de “recompensa” del cerebro
Yy, en consecuencia, las personas que participan en estas actividades se sienten
gratificadas (Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick, 2010). Se ha demostrado que
sustancias como el alcohol (Boileau et al.,, 2003) o la comida (Wang et al., 2011) y
comportamientos o estimulos como los juegos de azar (Steeves et al., 2009), la ganancia
de dinero (Zald et al., 2004), los videojuegos (Koepp, Gunn, Lawrence & Cunningham,
1998), escuchar musica agradable (Blood & Zatorre, 2001) o incluso ver caras
“atractivas” (Aharon et al., 2001) causan liberacién de dopamina en el cerebro o median

en esta liberacién. No esta del todo claro que el ejercicio sea responsable de la liberacidon
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de dopamina en el cerebro humano de una forma similar a las actividades mencionadas,
pero los elevados niveles de catecolaminas durante y después del ejercicio conducen a
la hipotesis de que estas pueden estar relacionadas con la dependencia al ejercicio

(Cousineau et al., 1977).

Dado que los niveles de catecolaminas estdn involucrados en el estado de animo
y laregulacién del afecto en el sistema de “recompensa”, se ha sugerido que los cambios
en los niveles de catecolaminas en el cerebro después del ejercicio son los causantes de
su naturaleza gratificante. Por ejemplo, el ejercicio de correr, se sugiere que aumenta la
neurogénesis en el hipocampo vy es beneficioso a modo de antidepresivo en un modelo
animal genético de depresién (Brené et al., 2007). Debido a los resultados obtenidos en
este estudio, Brené et al. (2007) concluyeron que correr puede tener un efecto
antidepresivo en los seres humanos y por lo tanto constituir un nuevo tratamiento para

la depresién.

Otra teoria o hipdtesis fisiolégica basada en la investigacion realizada por
Thompson & Blanton (1987) sostiene que el ejercicio regular, especialmente el aerdbico
(correr a una intensidad moderada), si se realiza durante un periodo prolongado resulta
en una menor frecuencia cardiaca basal, que refleja un efecto del entrenamiento o una
adaptacidon del organismo al ejercicio. Esta adaptacién va acompanada de una menor
actividad simpadtica en reposo vy, paralelamente, menores niveles de excitacion, que
pueden ser experimentados como estados letdrgicos o que carecen de energia.
Precisamente este nivel de excitacién baja es el que los autores proponen como
desencadenante para que el individuo piense que debe de hacer algo al respecto (es
decir, aumentar la excitacidon) por el bien del funcionamiento dptimo. Para los
practicantes avidos, la forma mas légica de aumentar este nivel de excitacion es a través
del ejercicio fisico. Sin embargo, debido a que los efectos del ejercicio sélo son
temporales, estos episodios se hacen cada vez mas frecuentes y también mas intensos

por el hecho de que necesitan progresar por su mayor tolerancia progresiva.

Una tercera hipodtesis es la referente a la regulacién termogénica basada en el
hecho de que la actividad fisica intensa aumenta la temperatura corporal. Esta

temperatura provoca calidez en el cuerpo y puede desencadenar un estado de relajacién
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con la reduccion concomitante de la ansiedad. En consecuencia, el ejercicio fisico reduce
la ansiedad y ayuda a la relajacion como consecuencia de este aumento de la
temperatura corporal (Morgan, O’Connor & Dishman, 1988). Los niveles mds bajos de
ansiedad de estado y estados mds altos de relajacion actuan como reforzadores
positivos o incentivos motivacionales para continuar realizando ejercicio. Por ello, esto
condiciona a las personas a acudir al ejercicio cuando experimentan ansiedad. Los
niveles mas altos de ansiedad pueden estar asociados a una mayor necesidad de
actividad y entrenamientos mas frecuentes e intensos. Esta asociacion entre la
realizacion compulsiva de ejercicio y los niveles de ansiedad (con limitaciones en la
investigacion y cautela en las conclusiones) se ha visto en estudios recientes (Weinstein,

Maayan & Weinstein, 2015).

Las citocinas (proteinas que regulan la funcién de las células) también parecen
ser una caracteristica subyacente de la dependencia al ejercicio puesto que las del tipo
IL-6 provocan una respuesta anti-inflamatoria y esta puede estar relacionada con la
mencionada dependencia al ejercicio (Hamer & Vlachopoulos, 2002). Hamer &
Vlachopoulos (2002) sugirieron que el desencadenante de la sobreproduccién de IL-6
constituye la base para el desarrollo del estado de dependencia al ejercicio y que esta
produccién crénica y exacerbada es debida a los continuos episodios de ejercicio con el
fin de obtener un alivio transitorio de los sintomas inducidos por citocinas. Sin embargo,
sigue existiendo controversia sobre los efectos psicoldgicos en cuanto a la distancia de
carrera puesto que en corredores muy comprometidos se han observado estados mas
bajos de ansiedad y depresién que aquellos clasificados como corredores recreativos
(Leedy, 2000) y esto evidencia que el compromiso fuerte para correr se asocia con rasgos

positivos en lugar de con aspectos negativos de la adiccidén.

2.6.2. FACTORES PSICOLOGICOS

Existen varios planteamientos para explicar los diferentes factores psicolégicos
asociados a la adiccién al ejercicio. Por ejemplo, ser sociable, buscar la emocién o
experimentar el afecto positivo son caracteristicas de una dimensidn (extroversién) que
corresponde a la personalidad y que ha sido asociada a la actividad fisica. Uno de estos

planteamientos es el de la recompensa y evitacidén del castigo. En adolescentes, por
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ejemplo, se evalud la activacion y la inhibicién de la personalidad en relacién con la
respuesta afectiva al ejercicio (Schneider & Graham, 2009) y se observé que la evitacién
puede estar mas fuertemente asociada con la conducta de ejercicio relacionada con la
condicidn fisica entre los adolescentes que la recompensa, mientras que la recompensa
puede desempefiar un papel relativamente mas importante en términos de disfrute

subjetivo del ejercicio.

La tolerancia o habituacion al ejercicio se ha planteado también como causa de
la dependencia al ejercicio y del estado adicto puesto que se han observado asociaciones
entre ellas (Pierce, McGowan & Lynn, 1993). Estos autores plantearon la hipdtesis de
qgue el rendimiento cada vez mayor en corredores de distancia iba a ser acompafiado
por una mayor tendencia a la dependencia de ejercicio y encontraron que corredores
de maratdn y ultramaratédn mostraron puntuaciones significativamente mds altas en
dependencia al ejercicio en comparaciéon con corredores de distancias mas cortas o
corredores recreativos. Ademas, los corredores de ultramaraton mostraron a su vez
mayores puntuaciones que los que participaban en carreras de maratén, lo que indica
que una tendencia hacia la dependencia del ejercicio puede motivar la participacién en
carreras de distancia creciente y apoyar un efecto de habituacién consistente con el

comportamiento de dependencia adquirido.

Por otra parte, es conocido el hecho de que todos los deportistas, ya sean
practicantes que buscan ocupar su tiempo libre o practicantes habituales, sienten
sintomas de abstinencia cuando se evita el ejercicio por razones inesperadas (Szabo et
al., 1997). Se ha encontrado que la adiccién al ejercicio entre los corredores
competitivos da lugar a la retirada debido a la privacion del entrenamiento programado.
Los corredores comprometidos suelen reportar sintomas de abstinencia, incluyendo
depresion, irritabilidad y ansiedad, cuando se les prohibe correr (Adams & Kirkby, 2002;

Aidman & Woollard, 2003).

El estrés también se ha propuesto como causa de la dependencia al ejercicio ya
gue muchas personas que hacen ejercicio frecuentemente, lo hacen para combatir ese
estrés. Cuando la practica de ejercicio se hace adictiva, esta afecta a otras actividades u

obligaciones y cuando se reduce o no esta disponible, sentimientos de irritabilidad,
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culpa, ansiedad y pereza emergen. Estos son los sintomas de abstinencia

experimentados debido a la falta de ejercicio (Szabo, 1995).

El apoyo y reconocimiento social parece ser también un aspecto que puede
ayudar a consolidar esa dependencia al ejercicio ya que, en un estudio realizado en
culturistas, aquellos que mostraron puntuaciones mas altas de dependencia al ejercicio
también experimentaron mayor apoyo social y menos ansiedad fisica social (Hurst, Hale,
Smith & Collins, 2000), la cual se da en personas que perciben que no logran transmitir
la imagen de que son saludables, estan en un buen estado fisico, y son atractivos (Cox,
2008), en comparacién con culturistas o levantadores de peso inexpertos. Se observo
que la aceptacion por parte de los culturistas llevaba a un sentido de autoeficacia, bajos
niveles de ansiedad, una autoimagen positiva, expectativas de resultados deseables e
interacciones sociales unidas a una vision favorable de los demas (Sarason, Sarason &

Pierce, 1990).

2.6.3. FACTORES GENETICOS

Segun la American Society of Addiction Medicine, los factores genéticos
representan aproximadamente la mitad de la probabilidad de que un individuo
desarrolle adiccion. Los factores ambientales interacttdan con la biologia de la personay
afectan a la medida en que los factores genéticos ejercen su influencia. Las resiliencias
que el individuo adquiera (a través del cuidado de sus hijos o de experiencias posteriores
de la vida) pueden afectar al grado en que las predisposiciones genéticas llevan a las
conductas y otras manifestaciones de la adiccion. La cultura, a su vez, también juega un
papel en cdmo la adiccién se actualiza en personas con vulnerabilidades bioldgicas al

desarrollo de la adiccion.

Con respecto al papel que juega la genética en la adiccion al ejercicio, se ha
observado en roedores que algunas cepas que pueden desarrollar una alta preferencia
por los farmacos adictivos también desarrollardn una clara preferencia por la ejecucidn
de ejercicios en las ruedas (Brené et al., 2007). Estos estudios genéticos sugieren que los
mismos genes que controlan la preferencia por los farmacos también controlan la
preferencia por comportamientos naturalmente gratificantes como el ejercicio. Por otro

lado, si el ejercicio se considera una herramienta “antidepresiva”, también es razonable
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suponer que los genes juegan un papel en la regulacion de los efectos neuroquimicos
derivados de correr. Concretamente, en el estudio de Mathes et al. (2010), la dopamina
se ha propuesto como un contribuyente a la expresién de fenotipos opuestos, el
ejercicio excesivo y la obesidad en ratones. En este estudio se plantearon la hipétesis de
que la produccién de descendencia selectiva con altos niveles de ejercicio u obesidad
puede haber influido en la variacién genética que controla estas vias, manifestandose
como rasgos complejos opuestos. Como conclusién, estos mismos autores afirmaron
que los resultados sugieren que modificaciones similares dentro del sistema
dopaminérgico pueden contribuir a la expresion de fenotipos opuestos en ratones,
demostrando que las alteraciones dentro de las vias centrales de “gratificacién” o
“recompensa” pueden contribuir tanto a la obesidad como al ejercicio excesivo (Mathes

et al.,, 2010).

2.7. TRATAMIENTO DE LA ADICCION AL EJERCICIO

Cuando hablamos de tratar la adiccidn al ejercicio, la abstinencia de actividad
fisica puede no ser el objetivo mas adecuado. Debido a que el ejercicio moderado se
considera un habito saludable, un objetivo tipico del tratamiento serd volver a realizar
ese ejercicio que ahora es excesivo y adictivo con moderacidn. En algunos casos, puede
recomendarse al sujeto cambiar de ejercicio (por ejemplo, el corredor se convierte en
nadador). En otros casos, la persona puede continuar haciendo el mismo tipo de
ejercicio de una manera mas controlada o moderada (Griffiths, 2005). Ya sea de una u
otra forma, los clinicos pueden usar los atributos de las cuatro fases de la adiccién: 1)
ejercicio recreativo; 2) ejercicio con riesgo de adiccién; 3) ejercicio problematico y 4)
adiccidn al ejercicio; como una forma de ayudar a los pacientes a distinguir el ejercicio

problematico o adictivo del ejercicio moderado o recreativo.

No existe gran cantidad de literatura cientifica sobre el tratamiento real de la
adiccion al ejercicio. Al igual que la mayoria de las adicciones conductuales, por lo
general alguna forma de terapia cognitivo conductual es recomendada (Adams, 2009).
La motivacidn se ha propuesto como uno de los primeros pasos para el tratamiento de
estas personas debido a que varios estudios sugieren que los pacientes no estan

concienciados de los efectos adversos que han creado o pueden crear con sus
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comportamientos (Johnston, Reilly & Kremer, 2011). El siguiente paso podria ser el de
identificar y corregir pensamientos automaticos relacionados con la necesidad de
controlar el cuerpo (Griffiths, 1997) o la idea de que el ejercicio es siempre bueno incluso
si este se hace de manera obsesiva. También se han propuesto estrategias conductuales
como recompensar la abstinencia de un tipo de ejercicio o el mantenimiento de niveles

mas bajos de una conducta que antes era adictiva (Adams, 2009).

Es importante tratar la adiccidn al ejercicio en sintonia a los trastornos que
ocurren de forma paralela a esta adiccién, sobre todo si se trata de un trastorno
alimentario o problemas relacionados con los alimentos. Si sélo se trata la adiccidn al
ejercicio, a medida que se reduce el ejercicio, una persona recurrird a una mayor bulimia

o conducta anoréxica para mantener bajos niveles de peso (Davis et al., 1997).

Los clinicos especializados en trastornos relacionados con sustancias y adicciones
al comportamiento como el sexo, el trabajo y las compras requieren estar informados y
en sintonia con la adiccidn al ejercicio (Lejoyeux et al., 2008). Existen evidencias de que
el ejercicio alivia los sintomas de abstinencia asociados con la adicciéon a la cocaina (Van
Wormer & Davis, 2016) o ayuda a personas con trastornos alimentarios (Cook,
Hausenblas, Tuccitto & Giacobbi, 2011). Sin embargo, el uso del ejercicio con este fin

puede abrir el camino para una posible adiccién al ejercicio.

Por todo ello, los médicos y especialistas que recomiendan ejercicio a sus
pacientes deben de asegurarse de que la cantidad de ejercicio recomendado no sea
excesivo y estar atentos a cualquier signo que denote que el ejercicio se estd

convirtiendo en problematico.
3.ADICCION AL EJERCICIO FiSICO, EJERCICIO FiSICO Y SALUD
3.1. EL EJERCICIO FiSICO Y LA SALUD

La realizacion de ejercicio fisico de forma regular proporciona una gran variedad
de beneficios relacionados con la salud, que van desde el bienestar fisico y social hasta
el psicoldgico (Cordero, Masia & Galve, 2014). También disminuye la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, el riesgo de depresidn, los efectos del envejecimiento

en personas mayores, reduce la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 (en adultos) y
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contribuye al mantenimiento de la salud general de un individuo (Cordero et al., 2014;
Simon, 2015). Aunque ciertamente hay numerosos efectos positivos que podrian
derivarse de la actividad fisica regular (es decir, 30 minutos de ejercicio moderado o
intenso la mayoria de los dias de la semana), “épodria ser perjudicial realizar demasiado

ejercicio?”.

Cuando se utiliza la actividad fisica como herramienta terapéutica y preventiva,
entonces se debe hablar de prescripcion de ejercicio fisico que se define como “el
proceso mediante el cual se recomienda a una persona un régimen de actividad fisica
de manera sistematica e individualizada, para obtener los mayores beneficios con los
menores riesgos” (Aleman et al., 2010). En la figura 1.3 se muestra un ejemplo de

prescripcion fisica mediante un programa general de ejercicio fisico.

Ejemplo de progresion general de un programa de ejercicio fisico

erapa | sewawa | DURACION | DESCANSO | FRECUENCIA | cyreeamnenTo
(%FC RESERVA)

1 ZX5 5 2 40 - 50

2 ZX6 5 2 40 - 50

Fase inicial 3 ZXT 4 3 45 - 55

4 ZX8 3 3 45 - 55

5 ZX9 2z 3 50 - 60

& 2% 10 1 3 50 - 60

7-8 15 0 >3 55 - b5

9-10 20 0 >3 55 - b5

Fase Mejora 11-13 20 0 =3 &0 -70

14-16& 25 0 =3 &0 -70

17-19 25 0 >3 &0 -75

20-22 30 0 >3 &0 - B0

Mantenimiento | 23 0 mas =30 0 >3 60 - 85

Figura 1.3. Tomada de Casajus y Vicente (2011). Programa “tipo” de progresion general
de un programa de ejercicio fisico con tres fases: Inicial, Mejora Mantenimiento. Se muestran
las etapas, duracién de cada una de las fases en semanas, minutos de cada sesion, descanso o
recuperacidon activa, frecuencia de entrenamiento en dias por semana e intensidad de

entrenamiento con respecto al % de frecuencia cardiaca de reserva

Sobre el sistema 6seo, las diferentes actividades que requieren grandes fuerzas
aplicadas en poco tiempo producen adaptaciones tales como un mayor contenido dseo

0 mejoras estructurales que pueden prevenir la osteoporosis en edades avanzadas
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(Sanchis-Moysi, Dorado, Olmedillas, Serrano-Sanchez & Calbet, 2010; Vicente-Rodriguez
et al., 2007). En cuanto al sistema cardiovascular, desde hace varios afios existen
evidencias cientificas sobre la asociacion entre actividad fisica y enfermedades

cardiovasculares (Ekblom & Hermansen, 1968; Kokkinos & Myers, 2010).

Los beneficios para la salud de la actividad fisica se han documentado desde
tiempos antiguos, comenzando hace mas de 2000 afios cuando Hipdcrates destaco la
importancia de la vida activa (Paffenbarger Jr, Blair & Lee, 2001). Con respecto a la
cantidad de actividad fisica necesaria para lograr estos beneficios a corto y largo plazo,
esta se mide en METs (Resting Metabolic equivalent) y supone un factor importante a
tener en cuenta en la prescripcion de ejercicio fisico de un sujeto. Con respecto a las
recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte sobre la cantidad de
ejercicio semanal en adultos, esta se fija en > 500-1000 MET semanales (Garber et al.,
2011). Ha sido demostrada la relacidon entre el aumento de MET en la capacidad de
ejercicio y la supervivencia (Kokkinos et al., 2008; Myers et al., 2002). La reduccién del
riesgo de mortalidad en estos estudios oscila entre el 10% y el 25%. En un articulo
publicado en la prestigiosa revista Circulation (Myers, 2003) se habla de un estudio
longitudinal (6 afios de seguimiento) realizado en veteranos de EE.UU (6213 hombres),
los cuales fueron divididos en 5 grupos en funcién de la capacidad cardiorrespiratoria y
en el que se vio que las mayores diferencias en términos de mortalidad se observaron
entre los sujetos con menor capacidad fisica (1 a 6 METs) y el siguiente grupo con menor
capacidad fisica (6 a 8 METs). Ademas, los adultos sanos menos aptos (1 a 6 METs) tenian
un riesgo de mortalidad 4,5 veces superior al de los mas aptos (> 13 METs).
Sorprendentemente en este estudio, el nivel de condicidn fisica de un individuo fue un
predictor mds importante de muerte que los factores de riesgo establecidos como el
tabaquismo, la presién arterial alta, el colesterol alto y la diabetes. Apoyando esto, en
una reciente revisién publicada también en la revista Circulation (Ross et al., 2016) se
afirma que las personas con un nivel de capacidad o condicidn fisica cardiorrespiratoria
inferior a 5 METs tienden a tener un riesgo particularmente alto de mortalidad y que a
su vez muchos estudios epidemiolégicos han observado que los niveles de capacidad
cardiorrespiratoria de 8 a 10 METs estan asociados con proteccién. Por ello, este y otros

estudios como el llevado a cabo por Paffenbarger Jr et al. (1993) subrayan laimportancia

38



de la aptitud fisica y los niveles de actividad fisica diaria en la incidencia de

enfermedades del corazén y mortalidad general.

3.2. VOLUMEN DE EJERCICIO FiSICO, ADICCION AL EJERCICIO Y SALUD

Conocer las recomendaciones en cuanto a la cantidad de ejercicio que se debe
de realizar con el fin de obtener beneficios para la salud es imprescindible. Por ello, en
1996, las directrices de los Institutos Nacionales de Salud sobre actividad fisica y salud
cardiovascular recomendaron que todos los adultos acumulasen al menos 30 minutos
de actividad fisica de intensidad moderada en la mayoria de los dias de la semana (Leon,
1997). Esto concuerda con los principios generales de ejercicio de la American College
of Sports Medicine (Medicine, 2012). Por otro lado, las recomendaciones mas recientes
de la Sociedad Canadiense de Fisiologia del Ejercicio (Hotel, 1999) indican que todos los
adultos aparentemente sanos de entre 18 y 64 afios deben de acumular al menos 150
minutos de actividad fisica de intensidad moderada (5 o 6 en una escala de 0-10) a
vigorosa (8 o mas en una escalada de 0-10) por semana en sesiones de 10 minutos o
mas, que también puede expresarse como 30 minutos por dia distribuidos durante 5
dias a la semana. Teniendo en cuenta estas directrices y el hecho de que no es
sorprendente que los adictos al ejercicio dediquen mucho mds tiempo al ejercicio fisico
de lo recomendado, “éEs el volumen de entrenamiento el causante de las consecuencias

negativas derivadas de la adiccién al ejercicio?”.

Cuando la realizacién de ejercicio ya no es posible debido a una lesién o
enfermedad, se genera un riesgo ya que en la persona podrian surgir trastornos
psiquiatricos. De acuerdo con Adkins & Keel (2005), el ejercicio se vuelve insalubre
cuando la duracion, frecuencia o intensidad excede la cantidad requerida para la salud
fisica y, en consecuencia, aumenta el riesgo de sufrir lesiones fisicas. Claramente, en
concurrencia con las lesiones fisicas, otros comportamientos pueden ser indicativos de
si alguien es adicto al ejercicio (irritabilidad, alteracion de los habitos alimenticios,

sensacion de culpa, etc.).

Algunos estudios nombran el volumen excesivo de entrenamiento como uno de
los factores objetivos y subjetivos que podrian explicar la variabilidad con respecto a la

prevalencia de riesgo de adiccidn al ejercicio, aunque hay contradicciones, ya que la
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influencia del sexo y la edad es controvertida (Bruno et al., 2014; Griffiths et al., 2015;
Szabo, Griffiths, de La Vega, Mervd, et al., 2015), y numerosos factores
sociodemograficos no han sido estudiados. En la revision realizada por Landolfi (2013)
se hace hincapié en lo importante de cumplir las directrices generales de actividad fisica
y delimitar en que momento la realizacién de ejercicio fisico se hace perjudicial. Existe
un estudio en el que se realizé una correlacién entre la frecuencia semanal de ejercicio
y las puntuaciones del Exercise Addiction Inventory, y se encontrd que las dos variables
compartian el 29% de la varianza (Griffiths et al., 2005). En concordancia con la teoria
de que el volumen de entrenamiento es un factor clave a la hora de definir el riesgo de
adiccioén al ejercicio, en un estudio publicado en 2014 encontraron diferencias en cuanto
a los dias de entrenamiento semanales entre el grupo con alto y el grupo con bajo riesgo

de adiccion al ejercicio (4.71 vs 2.79, respectivamente) (Bruno et al., 2014).

Tanto en un estudio realizado en 2014 como uno realizado en 2015 se
observaron diferencias en cuanto a la cantidad de horas semanales realizadas en el
grupo con y sin riesgo de adiccién al ejercicio (12,5 vs 6,3, respectivamente, en el estudio
de 2014; 11,8 vs 4,8, respectivamente, en el estudio realizado en 2015) ( Lichtenstein,
Christiansen, Elklit, Bilenberg & Stgving, 2014 ;Lichtenstein, Andries, Hansen, Frystyk &
Stoving, 2015). Cabe destacar que, tanto en el estudio de Bruno et al. (2014) como en
estos dos estudios Lichtenstein et al., (2014) y Lichtenstein et al., (2015), los tamafios
muestrales no fueron demasiado grandes. A pesar de que estos autores sugieren que el
volumen de entrenamiento excesivo podria estar relacionado con el riesgo de adiccién
al ejercicio. Cabe destacar que, en la actualidad, los estudios con atletas de resistencia
son escasos, Y la relacion entre la adiccidn al ejercicio y el volumen de entrenamiento es
contradictoria (Cook et al., 2013; Szabo, de la Vega, Ruiz-Barquin & Rivera, 2013). La
relacion entre el riesgo de adiccidn al ejercicio y otras variables asociadas con el
entrenamiento, como la frecuencia semanal, los afios de practica deportiva, la condicién
fisica y el desempefio deportivo, también es confusa o desconocida (Freimuth, Moniz &

Kim, 2011; Youngman & Simpson, 2014).

Otra revision realizada por Draeger, Yates & Crowell (2005) hace referencia a la
gravedad del sindrome de sobreentrenamiento y sus consecuencias a nivel de

disminucion de rendimiento, fatiga, dolor muscular y trastornos del estado de animo.
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En la revisidon se afirma que los efectos fisicos y psicoldgicos del sobreentrenamiento
han sido ampliamente investigados pero que no existen estudios comparables en
sujetos adictos al ejercicio, ya que, a su entender, no se ha realizado una comparacién
directa de los atletas sobreentrenados con personas con adicciéon al ejercicio. Draeger
et al. (2005) sugieren que debido a los altos niveles de actividad fisica que realizan las
personas con adiccidn al ejercicio, estos podrian reportar algunos de los sintomas que
ocurren con el sobreentrenamiento. Por lo tanto, se indica que el exceso de volumen de
ejercicio podria ser perjudicial pero no se comenta nada sobre el limite entre lo

beneficioso y lo daiiino.

Con respecto a la cantidad de ejercicio, en una revisién reciente realizada por
Szabo, Griffiths, de la Vega, Mervo & Demetrovics (2015) afirman que el ejercicio
excesivo no es necesariamente un factor que indique trastorno. En esta misma revision,
se asegura que existe un dilema con respecto a la evaluacidn de la adiccidn al ejercicio,
que considera que el comportamiento desadaptativo se refleja en un volumen de
ejercicio muy elevado (a menudo denominado “exagerado”). Sin embargo, Szabo et al.
(2015) sugieren que el ejercicio excesivo en si no es necesariamente desadaptativo, ya
que los atletas que se convierten en competidores nacionales o internacionales pasan
la mayor parte del dia entrenando o realizando actividades relacionadas con su
entrenamiento sin tener problemas psicolégicos relacionados con su volumen de
ejercicio y/o estrés general de su trabajo cotidiano. Estos mismos autores también
afirman que los competidores profesionales no sufren dafio (aparte de las lesiones) en
su vida personal y social como consecuencia de su volumen de entrenamiento, porque
este Ultimo es parte de su rutina diaria esperada, por lo que también pueden cumplir
con sus obligaciones diarias. En cambio, los patrones morbidos de ejercicio pueden

resultar en dafio personal y social al individuo.

Por todo ello y con respecto a la adiccién al ejercicio, debemos de preguntarnos:
“éCudl es la cantidad dptima de actividad fisica para el bienestar fisico y psicolégico?
¢ Existen diferencias en cuanto al volumen de entrenamiento en personas con riesgo de
adiccién al ejercicio y personas sin riesgo de adiccién?”. Debido a esta controversia con
respecto a si el volumen de entrenamiento es un factor desencadenante de riesgo de

adiccién al ejercicio y, por ende, de sus consecuencias negativas, se hace necesaria la
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investigacion para aclarar esta laguna cientifica. Ya que este tema estd generando

controversia debido a las opiniones contrapuestas de diversos autores.

Debido a que en relacidn a la adiccidn al ejercicio se ha investigado sobretodo la
prevalencia y en unos pocos deportes como son el triatlén (Blaydon & Lindner, 2002;
Hamer, Karageorghis & Vlachopoulos, 2002; Valenzuela & Arriba-Palomero, 2017),
atletismo (Carmack & Martens, 1979; Cook et al.,, 2013; Leedy, 2000) o crossfit
(Lichtenstein & Jensen, 2016) y, ademads, existe controversia en cuanto a si el volumen
de entrenamiento es un factor importante en la aparicion de adiccion al ejercicio, se
hace necesaria la investigacion sobre esta y la influencia del volumen de entrenamiento
en sujetos que realicen ejercicio de forma regular y que practiquen disciplinas
deportivas, como por ejemplo, el ciclismo, modalidad deportiva que apenas ha sido
estudiada con respecto a la adiccién al ejercicio y cuya préctica en nuestro pais ha
aumentado su popularidad tanto que, en contra de lo que a priori se pueda pensar, es
el deporte mas practicado en Espaiia, por delante incluso del running (Ministerio de

Educacidn, 2016).
4. ADICCION AL EJERCICIO FiSICO Y EL CICLISMO

4.1. EL CICLISMO

Se denomina ciclismo al uso de la bicicleta para el transporte, la recreacion, el
ejercicio fisico o el deporte (Jarman, Carvajal, Russell & Horwood, 1998). Aparte de las
bicicletas de dos ruedas, el ciclismo también incluye la conduccidn de monociclos,

triciclos, cuadriciclos, vehiculos reclinados y similares de propulsién humana.

Las bicicletas se introdujeron en el S.XIX y en la actualidad se estima que existen
aproximadamente mil millones de unidades en todo el mundo (Herlihy, 2004). Son los
principales medios de transporte en muchas partes del mundo. Ademas, el ciclismo es
ampliamente considerado como un modo muy eficaz y eficiente de transporte (Dodge,

1996), 6ptimo para distancias cortas o moderadas.

El ciclismo en nuestro pais ha aumentado su popularidad tanto que, en contra de
lo que a priori se puede creer, el deporte mas practicado en Espaina no es el running, es

el ciclismo. Segun la encuesta de habitos deportivos de los espafioles de 2015
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(Ministerio de Educacién, 2016), la “bici” ha duplicado su popularidad en cinco afios. De
hecho, en 2015, el ciclismo fue la practica deportiva mas realizada frente a otras como

la natacién o el futbol, obteniendo un porcentaje del 38,7% (figura 1.4).

mEn el ditimo afio (En porcentaje de la poblacion que practicé deporte en
el aitimo afo)

Semanalmente (En porcentaje de la poblacion que practica
semanalmente)

Ciclismo _ 387

Natacién _ 385
Senderismo, montafiismo *31.9
Carrera a pie S 0.4

A—— —290
Gimnasia intensa 261

. . 288
Gimnasia suave _257

Futbol 11y 7 _ 224
4 - — 20,
Musculacion, culturismo

12,7

16,8
pacie M
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Figura 1.4. Personas que practicaron deporte segin modalidades mas frecuentes.

Extraido de la encuesta de habitos deportivos de los esparioles (2016).

Ademas, segun esta encuesta, parece ser que el ciclismo es una modalidad
deportiva mas practicada por hombres que por mujeres, ya que estas prefieren otras

practicas como la gimnasia o la natacion (figura 1.5).
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Figura 1.5. Personas que practicaron deporte en 2015 en las modalidades mas
frecuentes segun sexo (en porcentaje de la poblacién que practicé deporte en el 2015). Extraido

de la encuesta de habitos deportivos de los espaiioles (2016)

El crecimiento del ciclismo es imparable. Salir a la calle y ver personas subidas a
la bici es cada vez mas frecuente. Prueba de ello son los beneficios que se estan
obteniendo tanto en el ambito empresarial como en el comercial del sector deportivo.
Con respecto a esto, cabe destacar que segun el informe de 2014 de la Asociacion de
Marcas y Bicicletas de Espaiia (AMBE, 2014), el sector deportivo tenia distribuidas por
Espafa casi nueve mil tiendas. De estas, casi un tercio de los comercios eran
establecimientos especializados en ciclismo. Ademas, las tiendas especializadas en esta
disciplina han crecido un 10% de 2013 a 2014, suponiendo un mayor crecimiento que el
experimentado en las tiendas multideporte. Dicho informe también afirma que en 2014
se vendieron 1.088.548 bicicletas, un 5,24% mas que en 2013. Con respecto a lo
econdmico, la facturacion aproximada fue de 490 millones de Euros (solo con la venta
de bicicletas), lo que representa un 36,2% del total de facturacion del sector del ciclismo,
gue en su conjunto alcanza la cifra de 1.354,5 Millones de Euros, el mayor porcentaje
(23,07%) entre todas las disciplinas deportivas, por encima de deportes tan mediaticos

y populares como el futbol.
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En cuanto al tipo de bicicleta mas vendida en 2014, la de montafa se sitda en
primera posicidn con un 48% del total, por delante de la de carretera o eléctrica (figura

1.6).

I 5 T

MONTANA 522.554 308.676 590,71 48,00% 62,91%
CARRETERA 56.638 82.425 1.455,30 5,20% 16,80%
CIUDAD 95.100 25.727 270,53 8,74% 5,24%
NINOS 396.600 50.841 128,19 36,43% 10,36%
ELECTRICAS 17.656 23.031 1.304,42 1,62% 4,69%
TOTAL 1.088.548 490.700 450,78 100,00 % 100,00 %

Figura 1.6. Tipos de bicicleta y datos relacionados con las unidades, valor y precio.
Extraido del estudio de mercado realizado por la Asociacién de Marcas y Bicicletas de Espafia

(2014).

Estos datos tan positivos para el ciclismo no solo se dan en Espafia, ya que se
calcula que el porcentaje de utilizacion de la bicicleta en Europa es de un 7,5%. Ademas,
en Europa existen 650.000 empleos relacionados con la economia de la bicicleta,
incluyendo el ciclo turismo, la industria de la bicicleta, las tiendas especializadas, las

infraestructuras ciclistas y los servicios relacionados (Blondiau & Van Zeebroeck, 2014).

4.2. EL CICLISMO Y LA SALUD

Se ha demostrado que el ciclismo y la salud muestran una relacion positiva (Kelly
et al., 2014). Como curiosidad, en los Paises Bajos, bien conocidos por sus altos niveles
de ciclismo (Pucher & Buehler, 2008), en la actualidad aproximadamente el 27% de
todos los viajes que se realizan son sobre una bicicleta y por ello, alrededor de 6500
muertes se previenen anualmente. Ademas, los holandeses tienen una esperanza de
vida de medio afilo mds que el resto de los europeos (Daas, Puts, Buelens & van den
Hurk, 2015). A nivel general se han evidenciado beneficios funcionales en nifios y nifias
derivados de la préctica de ciclismo, asi como mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria
y los factores de riesgo de enfermedad. También se ha observado una reduccion

significativa del riesgo para todas las causas de mortalidad por cancer y cardiovasculares

45



ademas de disminuir la morbilidad en hombres y mujeres de mediana edad y ancianos.
A pesar de ello, se necesita una investigacién mas sélida para construir una base fuerte
de evidencias acerca de los beneficios para la salud del ciclismo. No obstante, el estado
actual del conocimiento refuerza los actuales esfuerzos de la salud publica para
promover el ciclismo como un contribuyente importante para mejorar la salud de la

poblacion (Oja et al., 2011).
4.3. CICLISMO Y ADICCION AL EJERCICIO

Asi como en corredores de diferentes distancias existe bastante literatura
cientifica con respecto a la adiccion al ejercicio (Blaydon & Lindner, 2002; Pierce,
McGowan & Lynn, 1993; Youngman & Simpson, 2014), en ciclistas existen pocos
documentos cientificos que traten este tema, la mayoria de textos suelen estar basados
en anécdotas o experiencias de ciclistas (Fofman, 2017; Perry, 2016). En estos
documentos se explica que la atraccion al ciclismo en ocasiones puede ser tan fuerte
que esta puede volverse problematica, dafiando relaciones, trabajo y salud. También se
pueden leer en estos documentos citas textuales de ciclistas como la de Cadel Evans (ex-
ciclista australiano) en la que afirma: “A veces en mi vida, estaba demasiado
obsesionado con el ciclismo, y esto afecté a mi personalidad y a la forma en la que traté
a la gente. Uno mismo se vuelve tan comprometido con su entrenamiento y preparacion
que pierde de vista el mundo que te rodea” (Evans, 2016). Otros documentos
divulgativos sefialan que varios signos de adiccién al ciclismo pueden ser, por ejemplo,
tener un conocimiento muy actualizado de las especificaciones en las bicicletas,
engranajes y mecanismos o equipamiento para viajar por el campo, asi como tener unas

piernas grandes y musculadas y un par de brazos finos (Kurmaskie, 2007).

Por todo ello, se hace necesaria la investigacion sobre adiccidn al ejercicio en
personas que practican el ciclismo ya que, al igual que correr, se considera una actividad
de resistencia con un auge importante en la sociedad en los ultimos afios y que podria
estar relacionada con el running a nivel de adiccion al ejercicio por parte de sus

practicantes.
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5.ADICCION AL EJERCICIO FiSICO Y VARIABLES SALUDABLES

5.1. CALIDAD DE VIDA

5.1.1. CONCEPTO

La Organizacion Mundial de la Salud definié en 2005 la calidad de vida como “la
percepcion individual de un sujeto con respecto a su situacion en la vida en el contexto
de la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en relacién con sus metas,
expectativas, estandares y preocupaciones” (Saxena, Carlson & Billington, 2001). Otros
autores relacionan la calidad de vida con la salud refiriéndose a enfermedades o
dolencias tales como dolor, fatiga, discapacidad y también a aspectos mds amplios de
bienestar fisico, emocional y social del individuo (Sanders, Egger, Donovan, Tallon &
Frankel, 1998) y a diferencia de los indicadores médicos convencionales, estos efectos
mas genéricos de la enfermedad y el tratamiento necesitan, siempre que sea posible,
ser evaluados e informados por el paciente (Garratt, Schmidt, Mackintosh & Fitzpatrick,

2002).

La calidad de vida concebida por las personas y haciendo referencia a lo
informado por estos es la perspectiva que tienen sobre la salud y enfermedad, la cual se
yerra facilmente en un diagndstico clinico (Kleefstra et al., 2008). Los investigadores,
también se han preocupado por conocer de forma precisa como la practica de actividad
fisica de forma regular puede afectar la calidad de vida. La calidad de vida es un concepto
que cada vez va adquiriendo mayor importancia en la sociedad en general (Casajus &
Vicente-Rodriguez, 2011). Por lo tanto, se podria afirmar que la atencién se ha centrado
en la calidad o valor del tiempo de vida y no solo en la cantidad de vida, en términos de
conseguir una vida digna de ser vivida tanto en términos sociales y psicolégicos como en

términos fisicos (Berger & Tobar, 2012).

5.1.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

En los Ultimos afios se han desarrollado diversos instrumentos de medicién que
suelen clasificarse en globales, genéricos y especificos adaptados y validados a
diferentes contextos. Haciendo referencia a estos instrumentos, se ha observado un

considerable entusiasmo por el potencial de los cuestionarios para proporcionar
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evidencia precisa sobre determinadas variables desde la perspectiva del paciente
abarcando una amplia gama de problemas de salud. Con respecto a las medidas
genéricas de calidad de vida, estas pueden utilizarse en diferentes poblaciones de
pacientes y por lo general, estos cuestionarios miden varios dominios de salud (Ware Jr

& Sherbourne, 1992).

Existen diversos instrumentos de medicién multidimensionales que valoran la
calidad de vida (Short Form-36, Short Form-12, World Health Organization Quality of
Life-BREF, etc.) que se han incorporado al ambito de la salud y la investigacion. Algunos
como el método de las necesidades basicas insatisfechas, el indice de desarrollo
humano, el Barthel Index, el Medical Outcomes Study, el Functional Status Index, el
Functional Independence Measure y el indide de pobreza resultan insuficientes para dar
cuenta de la realidad y no corresponden al holismo del concepto de calidad de vida
debido a que priorizan las dimensiones objetivas o las condiciones materiales de vida,
no tienen uniformidad en las preguntas, son complejos, arrojan informaciéon no
comparable o miden el impacto de la enfermedad pero no la calidad de vida (Alkire,
Roche, Santos & Seth, 2011). Existen instrumentos mas concretos que Unicamente
evallan una dimensién de la calidad de vida (unidimensionales) como el que mide el
nivel de evaluacién funcional en pacientes con padecimientos crénicos, cuya primera

escala desarrollada para ello fue la de Karnosfky (1970).
5.1.3. LA CALIDAD DE VIDA Y EL EJERCICIO FiSICO

La evidencia sobre la asociacion entre la calidad de vida y la actividad fisica en la
poblacién general es limitada, ya que la investigacidn, hasta la fecha, se ha centrado en
intervenciones especificas o en poblaciones con condiciones crénicas (Bize, Johnson &
Plotnikoff, 2007). En una revisién llevada a cabo por Pucci, Rech, Fermino & Reis (2012)
en la que los diferentes estudios incluidos utilizaron diversos cuestionarios para la
evaluacidn de la calidad de vida, se concluyd que existen asociaciones positivas entre el
ejercicio fisico y la calidad de vida en adultos y que estas varian segin el dominio
analizado. Otros estudios como el realizado por Anokye, Trueman, Green, Pavey &
Taylor (2012) y publicado en la prestigiosa revista BMC, observaron que los distintos

niveles de actividad fisica medida de forma objetiva y subjetiva también tienen su efecto

48



sobre la calidad de vida en adultos, ya que los niveles mas altos de ejercicio se asociaron
a una mejora calidad de vida y que ademas, el uso de una medida objetiva para la
cantidad de actividad fisica mostré una calidad de vida relativamente mejor que el uso
de una medida subjetiva (cuestionario). A pesar de que este estudio utilizé el
cuestionario EuroQol-5 Dimensions y no el Short Form-36, se evidencia que el ejercicio

es una herramienta clave para la mejora de la calidad de vida.

En términos generales, las personas que estan menos preparadas para adoptar
un habito de realizacidn de actividad fisica regular muestran niveles mas bajos de calidad
de vida y por ello es necesaria la inclusion de mensajes cognitivo-motivacionales
disefados para enfatizar los beneficios de calidad de vida asociados al ejercicio fisico
como estrategias de intervencion uUtiles en personas que estdn menos preparadas para
el cambio motivacional (Laforge et al., 1999). Ademds de esta estrategia, desde una
perspectiva de salud publica, una mejor comprension de como los estilos de vida
saludables, como la adopcidn del habito del entrenamiento, pueden influir en la calidad
de vida, podria ayudar a aclarar las politicas destinadas a incentivar la realizacion de

ejercicio en la poblacidn general (Chai et al., 2010).

5.1.4. LA CALIDAD DE VIDA EN DEPORTISTAS

Los estudios realizados sobre la calidad de vida en deportistas tienen resultados
contradictorios. Pese a que la practica deportiva estd recomendada por la Organizacién
Mundial de la Salud y a que esta esta muy extendida en todo el mundo (Maffulli, Longo,
Gougoulias, Caine & Denaro, 2010), la participacion en los diferentes deportes implica
un requisito fisico elevado que puede provocar un proceso de ajuste organico que puede
tener un efecto negativo en el cuerpo con un riesgo potencial de desequilibrio en las
estructuras musculares y éseas que resulta en lesiones (Mclntosh, 2005). Es importante
comentar el hecho de que los errores en la metodologia para la ejecucién de los
entrenamientos son causa de estas lesiones en el 30-60% de los casos. Las lesiones
guardan relacién con la alteracidn por parte del entrenador de los principios basicos de
la ensefianza: la regularidad de las sesiones, la graduacion en el incremento de las
cargas, la secuencia en el dominio de los habitos motores y la individualizacién del

proceso docente del entrenamiento.
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Entre los errores mas comunes nos encontramos : el entrenamiento forzado, la
aplicacion sistematica de grandes volumenes de carga de potencia considerable o limite,
la incapacidad de garantizar el desarrollo de las clases y después de ellas los procesos
recuperativos necesarios, la valoracién insuficiente del trabajo sistematico y regular con
la técnica, el empleo de ejercicios para los cuales el jugador no se encuentra preparado
a causa del desarrollo insuficiente de las capacidades fisicas o la fatiga producto del
trabajo previo, la ausencia del aseguramiento o su incorrecta utilizacién y el
calentamiento insuficiente o incorrecto (Platonov, 2001). En deportistas, las lesiones
pueden afectar tanto a los aspectos fisicos como psicoldgicos y, en consecuencia,
generar una disminucion significativa en el rendimiento y/o participacién en
competiciones, que pueden afectar a su calidad de vida (Moreira, Mazzardo, Vagetti, De
Oliveira & De Campos, 2016; Moreira, Vagetti, de Oliveira & de Campos, 2014). Un
estudio realizado por Brasel & Bradley (2010) evidencié que un aumento en la gravedad
de la lesion y en los sintomas de trastorno de estrés postraumatico derivé en una

disminucion de la calidad de vida fisica y mental a los 6 meses.

A pesar de esto, en una reciente revisién con meta-anlisis realizada por Houston
& Hoch (2016), se proporciond evidencia de grado A sobre el hecho de que la calidad de
vida asociada a la salud fue mejor en sujetos deportistas en comparacion con sujetos no
deportistas. Pese a ello y aunque la evidencia fue consistente, el efecto global era débil
debido a que la magnitud de las diferencias fue pequefia y las diferencias podrian estar
confundidas por el tamafno muestral. También en un reciente estudio en la que
participaron jugadores de baloncesto adultos, se mostrd una asociacion positiva entre
la actividad fisica y la calidad de vida (Moreira et al., 2016). Esta asociacién también se
ha visto en yudocas (Dimare, Vecchio, Boscolo & Xavier, 2016) a pesar de ser un deporte
con una tasa de lesién alta, en mujeres deportistas (Dehkordi, 2011) y en deportistas
de edad avanzada (Taran, Sabiston & Taivassalo, 2014). Debido a esto, el deporte y el
ejercicio fisico tanto a nivel amateur como competitivo se han identificado como una
oportunidad excepcional para la educacidn y el crecimiento personal (Martin, 2008). Sin
embargo, las consecuencias a largo plazo de la participacién en diversas disciplinas
deportivas rara vez se consideran porque el impulso hacia el éxito es la principal

prioridad. Debido a esto, muchos deportistas juegan o practican deporte con dolor o
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lesion (Kissinger & Miller, 2009). Por ello, la practica de ejercicio fisico regular también
se puede identificar como un posible riesgo para la salud si esta no es planificada,
organizada, coherente y supervisada (Golightly, Marshall, Callahan & Guskiewicz, 2009),
especialmente en lo que respecta a las consecuencias a largo plazo de la participaciéon
en diversos deportes. Las consecuencias derivadas de esta practica pueden ser lesiones
ortopédicas (Vecsey, 2008), eventos cardiovasculares (Brown, 2007), lesiones en la

cabeza (Schwarz, 2010) y problemas psicosociales (Agostino, 2006).

Con todo lo mencionado anteriormente, podemos concluir en este apartado que
la realizacién de actividad fisica regular estd asociada positivamente con la calidad de
vida en deportistas. Sin embargo, las lesiones provocadas en muchas ocasiones por una
mala praxis a la hora de realizar deporte pueden disminuir esta calidad de vida. El
ejercicio es una herramienta muy util, eficaz y potente que debe de ser utilizada con
criterio y coherencia y cuya prescripciéon debe de ser adaptada para satisfacer las
necesidades y habilidades de forma individualizada. Ademas, esta prescripcion debe de
ser realizada por profesionales del ambito de la salud y del deporte. Para finalizar, es
importante diferenciar entre la realizacion de ejercicio fisico en busca del rendimiento y
la realizacion de ejercicio fisico en busca de la mejora de salud, puesto que son

conceptos contrapuestos en muchas ocasiones.

5.1.5. CALIDAD DE VIDA Y ADICCION AL EJERCICIO

Bajo nuestro conocimiento, el nimero de estudios que han abordado la calidad
de vida y su relacién con la adicciéon al ejercicio es bajo. Si bien es cierto que algunos
estudios han arrojado resultados positivos sobre la efectividad del ejercicio como
tratamiento complementario para los trastornos mentales (Zschucke, Gaudlitz &
Strohle, 2013), la adiccidn al ejercicio puede disminuir la calidad de vida mental en las
personas, como ya se observd hace tiempo en el estudio realizado por Sachs & Pargman
(1984). Estos autores dijeron que la adiccion al ejercicio a menudo se identifica sobre la
base de la presencia de sintomas de abstinencia (por ejemplo, ansiedad, depresién,
sentimientos de culpa, malestar, tensidon e inquietud). Sin embargo, los sintomas de
abstinencia en la adiccidn al ejercicio son solo algunos de los otros sintomas criticos

universalmente observables en las adicciones conductuales (Griffiths et al., 2005).
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Ademas, se ha discutido si es correcto establecer la presencia de adiccion al ejercicio
simplemente por la aparicién de algunos sintomas de abstinencia (Hausenblas & Downs,
2002), ya que algunos autores le dan mayor importancia a la intensidad de estos
sintomas que a la presencia de estos por si mismos (Berczik et al., 2014). Es por este
motivo que una puntuacidon mas baja en la calidad de vida mental sugiere sintomas
psicolégicos negativos mas profundos. Con respecto a la calidad de vida asociada al
componente fisico, algunos estudios (Pucci et al., 2012) han evidenciado que un alto
volumen de entrenamiento se asocia con puntuaciones mayores en esta variable. Sin
embargo, autores como Griffiths (1997) afirman que la reiteracion de lesiones previas y
la aparicién de nuevas lesiones debidas a cantidades exageradas de ejercicio sin un
descanso y/o recuperacion adecuados son una caracteristica clave del grupo con riesgo
de adiccidn al ejercicio. Esta teoria es apoyada por otros autores (Chapman & De Castro,
1990; Smith, Wolfe & Laframboise, 2001), que afirman que altos niveles de ejercicio
aumentan el riesgo de lesion. Esto también se ha podido observar en estudios como el
de Lichtenstein, Christiansen, Elkit, Bilenberg & Stoving (2014), en el cual el grupo con
riesgo de adiccidn al ejercicio reportd mayor dolor corporal y una tasa de lesiones mas
alta. Ademas, la calidad de vida o salud mental puede verse empeorada (aumento de
ansiedad, ira, etc.) en personas que entrenan con regularidad y que por diferentes
motivos tienen que reducir su nivel de actividad fisica o cesarlo (Weinstein, Koehmstedt

& Kop, 2017).
5.2. CALIDAD DE SUENO
5.2.1. CONCEPTO

La calidad de suefio se refiere al hecho de dormir bien durante la noche y tener
un buen funcionamiento durante el dia (Sierra, Delgado-Dominguez & Carretero-Dios,
2009) y no solamente es importante como factor determinante de la salud, sino como
elemento propiciador de una buena calidad de vida (Pérez, Diaz & Garrido, 2007).
Debido a que el suefio afecta a la calidad de vida de las personas, sus alteraciones
provocan una disminucion de la misma y ademds afectan a una proporcién elevada (6-
10%) de la poblacién (Bixler, Kales, Soldatos, Kales & Healey, 1979; Alamo, Luz &
Canellas, 2016).
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El suefio es una funcion bioldgica fundamental, por ello, multiples han sido las
investigaciones demuestran que existe una estrecha interrelacion entre los procesos de
suefio y el estado de salud fisico y psicolégico de una persona (Mird, Cano Lozano &
Buela Casal, 2005). Los efectos del suefio no se limitan Unicamente a la necesidad de
restauracion neuroldgica, sino que afectan al desarrollo y funcionamiento normal de las

capacidades cognoscitivas e intelectuales de las personas (Sierra, 2004).

De acuerdo con estudios realizados en la Ultima década, las alteraciones en el
suefo se estdn convirtiendo en un problema creciente, ya que mientras el 62% de la
poblacién adulta en 1999 presentaba uno o mads sintomas de algun trastorno del suefio,

en 2005 se habia incrementado la cifra al 75% (Hirshkowitz et al., 2015).

Aunque las alteraciones del suefio pueden estar asociadas a numerosas
condiciones (eventos estresantes, efectos secundarios de medicamentos, etc.), es en los
individuos con padecimientos psiquidtricos donde se presentan con mayor frecuencia
(Ohayon, 1997). Alteraciones tales como el insomnio o la hipersomnia son sintomas
cardinales para el diagndstico de trastornos inducidos por sustancias como la nicotina o
el alcohol, trastornos del estado de dnimo tales como los episodios depresivos y

trastornos de ansiedad por estrés agudo por ejemplo (Association, 2013).
5.2.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Es de vital importancia evaluar y valorar la calidad del suefio debido a que esta
disminuye con el envejecimiento y, por tanto, las quejas del suefio son frecuentes en
adultos mayores, particularmente en aquellos con deterioro cognitivo y demencia. Este
hecho asociado a que cada vez existe un mayor envejecimiento de la poblacion y una
carga econémica asociada con un numero cada vez mayor de pacientes con demencia,
existe una necesidad apremiante de valorar y mejorar la calidad del suefio en las
personas en general y en los adultos mayores en particular (Landry, Best & Liu-Ambrose,

2015).

El cuestionario utilizado en nuestro estudio ha sido el indice de Calidad de Suefio
de Pittsburg (Anexo Il). Este es un cuestionario autoaplicable presentado en 1989 por

Buysse y colaboradores y proporciona una calificacién global de la calidad del suefio a
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través de la evaluacion de 7 componentes (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & Kupfer,

1989).

Ademds del indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, en evaluacién clinica,
habitualmente se emplean los diarios de suefio. Estos permiten realizar una estimacion
cuantitativa del dormir, sin embargo, no consideran aspectos cualitativos (Jiménez-
Genchi, Monteverde-Maldonado, Nenclares-Portocarrero, Esquivel-Adame & Vega-
Pacheco, 2008), y es que la calidad del sueiio, es dificil de definir ya que es una
dimensiéon mas amplia y compleja que comprende dichos aspectos cuantitativos pero

también subjetivos de bienestar y de funcionamiento diurno, entre otros.
5.2.3. LA CALIDAD DE SUENO Y EL EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico es recomendado por la Asociacion Americana de Trastornos del
Suefio como una intervencién no farmacoldgica para mejorar el suefio en personas con
algun tipo de patologia (Association Committee & Thorpy, 1990). Las investigaciones
sobre los determinantes de la mala calidad del suefio son importantes por dos razones
principales. En primer lugar, las quejas sobre la calidad del suefo son bastante
frecuentes y, en segundo lugar, la mala calidad del suefo puede ser un sintoma
importante de muchos trastornos médicos (Gezer & Cakmakci, 2010). Los problemas del
sueno conllevan generalmente a una o mds de las siguientes manifestaciones: retraso
en el inicio del suefo, dificultad para quedarse dormido o tener un despertar prematuro.
Se ha observado que la baja cantidad y mala calidad del suefio son concomitantes de

una variedad de condiciones médicas y psiquiatricas clinicas.

El suefio deficiente se asocia prospectivamente con un mayor riesgo de infarto
de miocardio, particularmente cuando se combina con el aumento de la frecuencia
cardiaca en reposo (Nilsson, Nilsson, Hedblad & Berglund, 2001). La mala calidad del
suefio también se ha relacionado con accidentes mortales en el trabajo y ademas el
riesgo de estos accidentes aumenta considerablemente en relaciéon con las horas de
trabajo (Akerstedt et al., 2002). Por el contrario, la buena calidad del suefio se ha
asociado con una mejora salud fisica (Lewin & Dahl, 1999) y mayor bienestar psicoldgico
(Shaver & Paulsen, 1993). Por lo tanto, los factores que afectan la calidad del suefio

también podrian influir en el bienestar general de los individuos. Haciendo referencia a
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la recomendacion sobre la importancia del ejercicio fisico en la mejora del suefio, los
beneficios de este no solamente se han visto en personas con algun tipo de patologia
sino también en personas sanas (Youngstedt, 2005), ya sean adolescentes (Foti, Eaton,
Lowry & McKnight-Ely, 2011), adultos (Tworoger et al., 2003) o personas mayores
(Guimaraes, de Carvalho, Yanaguibashi & do Prado, 2008).

La actividad fisica realizada por personas sanas de forma regular es beneficiosa
cuando nos referimos al suefio y a la calidad de este. En un reciente estudio realizado
por Loprinzi & Cardinal (2011) y publicado en la revista Mental Health and Physical
Activity en el que se utilizd6 como muestra a mas de 2600 hombres y mujeres, se
encontré que 150 minutos de actividad fisica moderada a vigorosa por semana,
proporciond una mejora del 65% en la calidad de suefio. Ademas, la gente que participd
en el estudio asegurd sentirse menos somnolienta durante el dia en comparacién con
aquellos que realizaban menos actividad fisica. En relacién a esto, otros estudios
epidemioldgicos han demostrado generalmente asociaciones positivas entre el ejercicio

fisico y el sueno (Mello, Fernandez & Tufik, 2000).

Otros estudios como el realizado por Wang & Youngstedt (2014) demostraron
gue simplemente con una sesiéon de 1 hora de ejercicio aerébico de intensidad
moderada se mejord el tiempo de vigilia después del inicio del sueio, el nimero de
despertares nocturnos y la actividad nocturna en mujeres adultas en comparacion con
las que no habian realizado la sesidn. A su vez, también han sido estudiados los efectos
de la realizacion de ejercicio fisico en las ultimas horas del dia sobre la frecuencia
cardiaca nocturna o a su variabilidad y por ende, sobre la calidad del suefioy, en relacién
a esto, un estudio realizado en 2012 demostrd que las sesiones de ejercicio realizadas
de acuerdo con las pautas de actividad fisica durante el anochecer no tenian efecto
perturbador del sueifio en hombres moderadamente activos. Ademas, se argumenta que
al parecer las sesiones de ejercicio de 30’ con una amplia gama de intensidades se
pueden recomendar para los adultos moderadamente activos cuando se trata de

mejorar la salud sin perturbar el suefio (Myllymaki et al., 2012).

Con respecto a la influencia de la cantidad de actividad fisica, es curioso como

estudios observacionales (Kakinami et al., 2017; Quick et al., 2016) no evidenciaron
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asociacién entre la cantidad de actividad fisica semanal y el suefio, independientemente
de la intensidad. Sin embargo, estos resultados contrastan con los de la mayoria de los
estudios experimentales (King, Oman, Brassington, Bliwise & Haskell, 1997; Lira et al.,
2011) que indican que el aumento de actividad fisica de intensidad moderada se asocia
con puntuaciones mejoradas en el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, mejora

calidad de suefio y mayor cantidad de suefo.

En mujeres de mediana edad, los problemas de suefio han sido ampliamente
reportados y comunmente atribuidos a la transicidon del periodo de la menopausia o
citado como un sintoma de la misma. Como ejemplo de ello, en un estudio realizado en
1996 con casi 1500 mujeres, se observé que la prevalencia de problemas de suefio entre
las mujeres peri-menopdusicas y posmenopausicas fue mayor en comparacién con las

mujeres pre-menopausicas (Porter, Penney, Russell, Russell & Templeton, 1996).

Por todo ello y en relacidn a los beneficios de la realizacién de actividad fisica
regular con respecto a la calidad de sueno, en algunos estudios, diferentes ejercicios de
Pilates demostraron tener efectos beneficiosos significativos sobre la calidad del suefio
en mujeres primigravidas post-parto (Ashrafinia et al., 2014). Las mujeres embarazadas
o que ya han dado a luz son consideradas sanas. Sin embargo, la mayoria de estas
mujeres que han sido madres, especialmente las primiparas, experimentan alteraciones
significativas de los patrones de suefio debido a cambios hormonales vy

responsabilidades del cuidado del recién nacido (Heh, Huang, Ho, Fu & Wang, 2008).
5.2.4. LA CALIDAD DE SUENO EN LOS DEPORTISTAS

Los seres humanos funcionan mejor cuando realizan sus actividades y estan
despiertos durante el dia y duermen por la noche. En el caso de los deportistas, estos
deben hacer que dormir lo suficiente por la noche sea una prioridad. Debido a sus
niveles de actividad fisica durante el dia, es especialmente importante que estos
deportistas duerman lo suficiente por la noche para que el cuerpo se recupere
completamente (Fullagar et al., 2015). En relacion a esto, muchos deportistas reportan
peor suefio en las noches previas a competiciones importantes y a pesar de que el
patron de sueno es considerado un factor importante en el rendimiento deportivo y la

salud en general, poco se sabe acerca del suefio en el deportista en el entorno de
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competicion (Halson, 2013; Juliff, Halson & Peiffer, 2015). Prueba de que el suefio es un
factor determinante en el rendimiento deportivo es el estudio realizado por Skein,
Duffield, Edge, Short & Muendel (2011) en el que se evidencié una disminucién de las
prestaciones anaerdbicas en sujetos que practican deportes de equipo debido a la
privaciéon de suefio. También un estudio realizado en 2009 demostré que la privacion de
suefio afectaba al rendimiento aerébico en treadmill (Oliver, Costa, Laing, Bilzon &

Walsh, 2009).

Una sola noche de mal suefio en deportistas se asocia con tiempos de reaccién
reducidos (Taheri & Arabameri, 2012), disminucidon del rendimiento anaerdbico en
jugadores de futbol (Abedelmalek et al., 2013) asi como empeoramiento de ciertos
procesos cognitivos (Blumert et al., 2007). Ademas del entorno de competicion, el tipo
de deporte parece que también puede influir sobre la calidad del suefio, ya que en un
estudio realizado en 2009 en el que se compard la calidad de suefio subjetiva y objetiva
entre deportistas con historial previo en conmociones y deportistas control, se observé
una peor calidad de sueno subjetiva y problemas de vigilia en deportistas que habian
practicado deportes en los que habian sufrido conmociones (Gosselin et al., 2009). Con
respecto a la cantidad de actividad fisica e intensidad, un estudio cuyo objetivo era
evaluar el papel que juega el ejercicio vigoroso en la calidad de suefio y en el que se
compararon dos grupos de deportistas, se evidenciaron diferencias en la calidad de
suefo entre el grupo que realizaba mas horas de actividad fisica y el que realizaba menos
horas de actividad fisica (17,69 vs 4,69, respectivamente) siendo esta mejor en el primer
grupo, sugiriendo asi que el ejercicio vigoroso esta relacionado positivamente con el

suefio y el funcionamiento psicoldgico en adolescentes deportistas (Brand et al., 2010).
5.2.5. CALIDAD DE SUENO Y ADICCION AL EJERCICIO

Los patrones relacionados con el sueino también han sido estudiados con relacién
a la adiccion al ejercicio. Se ha observado, por ejemplo, una menor somnolencia diurna
en el grupo de mujeres con sintomas negativos de adiccion en comparacién con las
mujeres sin sintomas negativos de adiccién y los hombres (Modoio et al., 2011). Este
dato es sorprendente ya que, en general, las mujeres suelen reportar mas dificultades

para dormir (Lindberg, Grabe & Hyde, 2007; Akerstedt et al., 2002) y tienen un mayor
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riesgo de un diagnodstico de insomnio que los hombres (Singareddy et al., 2012).
Ademas, las mujeres con sintomas negativos de adiccion también presentaron valores
mas altos en la percepcion de la calidad del suefio en comparacién con las mujeres sin
sintomas de adiccidn, evaluadas con el cuestionario del indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg. Estudios como este nos hacen replantear si realmente los sintomas de
adiccidn por si mismos son negativos o la variable realmente influyente es la intensidad
de estos. Por ejemplo, un volumen alto de entrenamiento y/o ejercicio es asociado por
algunos autores con la adiccidn al ejercicio y a su vez, también con problemas de suefio
y concentracion (Hausenblas, Schreiber & Smoliga, 2017). No obstante, si esto fuese asi
realmente, todos los atletas de competiciéon que dedican un gran niumero de horas al
dia a entrenar deberian de reportar problemas de suefio o insomnio. De ahi que parezca
gue el concepto compromiso con el ejercicio sea a veces confundido con la adiccién

como tal.
5.3. ANSIEDAD
5.3.1. CONCEPTO

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, el término ansiedad proviene
del latin anxietas, refiriendo un estado de agitacién, inquietud o zozobra del animo, y
suponiendo una de las sensaciones mas frecuentes del ser humano, siendo esta una
emocién complicada y displacentera que se manifiesta mediante una tensién emocional
acompafada de un correlato somatico (Ayuso, 1988). Sin embargo, no todos los autores
analizan la ansiedad desde el mismo punto de vista, ya que el concepto de ansiedad
difiere en funcion del autor. Rachman (1984), propone que la ansiedad corresponde a
una respuesta condicionada, anticipatoria y funcional. Por su parte, Spielberger, Pollans
& Worden (1984) definen el estado de ansiedad como una reacciéon emocional de
aprension, tension, preocupacion, activacion y descarga del sistema nervioso
auténomo, mientras que Tobefia (1997) la considera como una emocién que modifica
los parametros bioldgicos y se expresa a través de diferentes aparatos y sistemas. Por lo
tanto, la ansiedad es una respuesta de anticipacién involuntaria del organismo frente a
estimulos que pueden ser externos o internos, tales como pensamientos, ideas,

imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como amenazantes y peligrosos. Esta
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respuesta se acompana de un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de
tensién. Se trata de una sefial de alerta que advierte sobre el peligro inminente y
permite a la persona que adopte las medidas necesarias para enfrentarse a una amenaza

(Tobal & Cano Vindel, 1986).

Este tipo de problemas de salud mental son una grave carga para los pacientes y
los sistemas de salud de todo el mundo (Archer et al., 2012). Es importante no confundir
ansiedad y trastorno de ansiedad, ya que este ultimo engloba varias formas diferentes
de un tipo de trastorno mental y esta caracterizado por miedo y ansiedad anormal y
patoldgica. Gelder, Juan & Nancy (2004) explicaron que los trastornos de ansiedad se
clasificaban en dos grupos: sintomas continuos y sintomas episédicos. Para resaltar la
importancia de la ansiedad y sus consecuencias, es importante destacar que el famoso
doctor Aaron T. Beck (1979), creador de la Terapia Cognitivo-Conductual afirmé:
“ninguna condicion mental ha afectado tan profundamente a los seres humanos en

todas las culturas como la ansiedad” (Beck, 1979).

La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten un
grado moderado de la misma, siendo esta una respuesta adaptativa. La ansiedad sigue
siendo un tema de gran importancia para la Psicologia; su incorporacidn es tardia, siendo
tratado soélo desde 1920, abordandose desde distintas perspectivas. Durante las tres
ultimas décadas, ha tenido lugar un considerable avance en el tratamiento vy
comprensién de los trastornos de ansiedad, que son los mas comunes de todas las
enfermedades psiquiatricas. El horizonte parece esperanzador, ya que la neuroquimica,
genética e imagineria cerebral estdn descifrando los complejos entresijos de Ia
fisiopatologia de la ansiedad y la psicofarmacologia brinda nuevas moléculas con
mecanismos innovadores y facil manejo. Pese a todo ello, los estudios epidemiolégicos
muestran una complicada paradoja. Al mismo tiempo que avanzan los conocimientos y
eficacia de los medios de tratamiento, se constata que un alto porcentaje de las
personas que padecen trastornos emocionales no son identificados y, por consiguiente,
no reciben tratamiento adecuado ni se benefician de los avances de la investigacidén en
este campo (Reyes-Ticas, 2010). En un estudio realizado por la Organizacién Mundial de
la Salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2000), se evidencio una prevalencia puntual

del trastorno de ansiedad generalizada del 12% de las primeras consultas. No obstante,
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a pesar de esta gran morbilidad, los trastornos de ansiedad son infradiagnosticados y no

tratados adecuadamente.
5.3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Un instrumento de medida de la ansiedad es de vital importancia para ayudar a
que el médico conozca cdmo se siente el paciente a nivel afectivo y emocional y asi
pueda prestar la mejor ayuda posible a este (Castresana, Pérez & de Rivera, 1995). Todo
instrumento de valoracién psiquiatrica precisa de estudios que describan sus

caracteristicas y analicen su validez en contextos diferentes al de su creacion.

Hemos utilizado la Hospital Anxiety and Depression Scale (Anexo lll),
originalmente disefiada por Zigmond & Snaith (1983) como instrumento de screening
para la deteccién de pacientes con trastornos afectivos en respuesta ante los
importantes inconvenientes que instrumentos ampliamente utilizados como el General
Health Questionnaire (David Goldberg, 1978; David Goldberg & Williams, 2006)
presentaban, sobre todo cuando debian ser utilizados en pacientes afectos de
trastornos somaticos. El General Health Questionnaire presenta inconvenientes como la
clara superposicion entre los sintomas somaticos del trastorno psicoldégico y los
correspondientes a la enfermedad fisica que pueden dar lugar a falsos positivos en este
cuestionario al estar el mismo “contaminado” por sintomas que pueden estar presentes
en diversas patologias médicas (Lewis & Wessely, 1990). Ademas, este cuestionario
detecta posibles casos, pero no suministra informacidn alguna sobre la naturaleza del

trastorno psiquiatrico.
5.3.3. ANSIEDAD Y EJERCICIO FiSICO

Es conocida que la realizacidn regular de actividad fisica adecuada puede tener
beneficios sobre la salud mental, el estado de animo y los sindromes psicolégicos tales
como la depresidny la ansiedad (Martinsen, 2008). A pesar de ello y como ya se comento
en el apartado anterior, la ansiedad estd muy relacionada con la imagen corporal y el
autoconcepto. La imagen corporal se refiere a los pensamientos, sentimientos y
creencias de un individuo acerca de su cuerpo en términos de apariencia y funcionalidad

general (Cash & Henry, 1995). La imagen corporal negativa es un factor de riesgo para

60



una serie de comportamientos y trastornos emocionales y mentales que podrian
conducir a resultados de salud deficientes como la dieta excesiva, la inactividad fisica, el
ejercicio excesivo, el desorden alimenticio, la afectividad negativa, la depresién y la

disminucion del autoestima (Cash & Deagle, 1997).

La mayoria de las investigaciones han demostrado resultados contradictorios al
asociar ansiedad y realizacién de ejercicio fisico (Melbye, Tenenbaum & Eklund, 2007).
Otros estudios revelaron que una ansiedad mads alta predice una motivacion menos
autéonoma y mas controlada que, a su vez, deriva en un menor nivel de actividad fisica
(Sabiston, Sedgwick, Crocker, Kowalski & Mack, 2007). Debido a la importancia de la
imagen corporal como uno de los posibles desencadenantes de la ansiedad, recientes
estudios como el de Gammage, Drouin & Lamarche (2016) compararon en mujeres
universitarias el efecto del Yoga y del entrenamiento de resistencia sobre la ansiedad y
la imagen corporal. Los hallazgos fueron alentadores ya que ambos tipos de ejercicios
se asociaron con mejoras en la imagen corporal, siendo estas superiores con el Yoga y,
mostrando una menor ansiedad tras el ejercicio. Ademas de este, diferentes estudios
apoyan que la participacién en el Yoga se asocia con una mayor satisfaccién corporal en
comparacion con otros tipos de ejercicio o tratamientos (Daubenmier, 2005; Neumark-
Sztainer, Eisenberg, Wall & Loth, 2011). Esta satisfaccién y mejora en el estado de dnimo
como respuestas al ejercicio agudo parece ser mayor en las mujeres que en los hombres,
como concluye, entre otros, el estudio realizado por McDowell, Campbell & Herring
(2016) . Con respecto a la ansiedad generalizada, estudios recientes como el de Herring,
Johnson & O’connor (2016) han demostrado que el ejercicio fisico mejora las diferentes
dimensiones de calidad de vida entre pacientes con este tipo de trastorno, sobretodo

sobre la funcién fisica, la vitalidad y la salud mental.

Es importante tener en cuenta el tipo de deporte o ejercicio fisico segun la
persona que lo va a realizar en relacion a la ansiedad. Deportes como la natacion, en los
gue las personas se ven expuestas a las evaluaciones de los demas debido a que este se
desarrolla con menos ropa que otros, han demostrado ser dentro de las clases de
Educacidn Fisica, un contexto problematico para las chicas jévenes ya que acentuan la
ansiedad, limitando su participacion e implicacién en las clases (Camacho-Minano &

Herraiz, 2014). Por ello, estrategias como taparse con la toalla, esconderse entre otros
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compaiieros o controlar la experiencia emocional han demostrado ayudar a las jévenes
a minimizar la ansiedad pero a su vez, restan recursos para centrarse en el aprendizaje

y el disfrute de la natacion (James, 2000).

Por otro lado, en deportes practicados bajo una presién elevada, el control de la
ansiedad permite un mejor desempefio deportivo (Oudejans & Pijpers, 2009). Se ha
demostrado que, en deportes como la escalada, la ansiedad de estado se reduce

significativamente en sesiones individuales de entrenamiento (Smith, 2013).

5.3.4. ANSIEDAD EN LOS DEPORTISTAS

El estudio de la ansiedad en los deportistas de alto rendimiento abarca un gran
espacio en la literatura en Psicologia del Deporte (Martens, 1977). La importancia radica
en el impacto que tienen los estados emocionales negativos sobre los rendimientos en
competicidn y entrenamientos. Gran parte de los fracasos en competiciones se explican
por problemas debidos al manejo de la ansiedad (Lazarus, 2011). La ansiedad en el
deporte es de vital importancia por el hecho de que el deportista posee un antecedente
considerable de carga fisica y neuropsiquica debido a las sesiones de entrenamiento
previas y dias previos a la competicion, estando constantemente sometido a la accidn
de multiples influencias interpersonales y ambientales (Straub & Henschen, 1995).

El cuerpo realiza muchas acciones inconscientemente y la liberacidon de
adrenalina es una de ellas. No hay modo alguno de que cuando se acerca una
competicidn se pueda controlar la sudoracién, o detener molestias en el estémago. Y
solo hay una razoén: la liberacidn de adrenalina es natural. Necesitamos adrenalina,
cuando la necesitamos, la necesitamos rapido. Su produccion es fisioldgica, normal, una
respuesta natural e inmediata ante una situacién de estrés. En las cantidades correctas

es vital, pero en exceso es destructiva (Aragon, 2006).

La ansiedad, particularmente la ansiedad precompetitiva, ha sido un foco
importante de la investigacion en el deporte y la psicologia del rendimiento (Jones &
Hardy, 1990). La ansiedad precompetitiva es un estado negativo, que ocurre durante las
24 horas anteriores a una competicién. La ansiedad precompetitiva resulta de un
desequilibrio entre las capacidades percibidas y las demandas del ambiente deportivo.

Cuando las demandas percibidas estan equilibradas con las capacidades percibidas, se
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experimenta un estado optimo de alerta/vigilancia. La ansiedad precompetitiva resulta
cuando la destreza y la habilidad del deportista no son percibidas como equivalentes a
las del contrincante. Existen 5 factores que intervienen en la ansiedad precompetitiva:
1) Sintomas fisicos, 2) sentimientos de incapacidad, 3) miedo al fracaso, 4) ausencia de

control, 5) culpabilidad (Weinberg, 2010).

Con respecto a los factores personales-situacionales, existen algunas situaciones
caracteristicas que contribuyen a convertir un estimulo en una situacién de ansiedad;
entre ellas se citan: los cambios en la situacidon habitual, informacidn insuficiente o
errénea, sobrecarga en los canales de procesamiento, importancia del evento,
inminencia del estimulo, falta de habilidad para controlar la situacién, autoestima, etc.
En cuanto a la percepcién del rival, esto se podria relacionar con la ansiedad
precompetitiva. Cuando un deportista sabe con el rival que va a competir, desde ese
momento empieza su preocupacion si sabe que es superior a él. No estd relajado, con
lo que tendrd muchas preocupaciones que hardn disminuir su rendimiento
notablemente (Williams, 1991). Uno de los factores que también influye en gran medida
en la ansiedad del deportista es el publico, ya que la presencia de otras personas puede
influir sobre el rendimiento del sujeto. Ya en 1898, el psicdlogo llamado Norman Triplett
(1990), realizdé diferentes estudios que constituyeron la primera investigacion de
psicologia social experimental. Tripplet (1990) demostré que un nifio tenia un mejor
rendimiento en presencia de espectadores pasivos que estando solo. La investigacion
ha continuado hasta nuestros dias y, actualmente, la teoria dice que la presencia de
otras personas eleva el numero de respuestas dominantes. Esto tiene consecuencias
como el hecho de que un sujeto obtenga mejores resultados si la tarea esta bien
dominada. Por lo tanto, las respuestas dominantes son buenas respuestas cuando estas
sirven para dominar la tarea. Por el contrario, si estas respuestas hacen que exista un
mal control de la tarea, se clasificaran como malas respuestas (Chevallon, 2000). Cabe
destacar en relacidn a esto, que en el dmbito deportivo los espectadores no son pasivos.
El equipo que juega como visitante experimenta una fuerte presién por parte del
publico. El estrés experimentado por los jugadores serd elevado. Para paliar esta
presién, se puso a punto una técnica hace ya mas de veinte afios. Se trata de un

entrenamiento modelado que consiste en reproducir durante el entrenamiento las
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condiciones del futuro partido. Asi, para los jugadores, esa situacion de estrés que
producia un estado de ansiedad poco a poco se puede ir venciendo hasta acostumbrarse

a ello con el fin de no percibir la situacion como estresante (Olivares & Méndez, 1998).

5.3.5. ANSIEDAD Y ADICCION AL EJERCICIO

La mayoria de estudios que han investigado el campo de la adiccidn al ejercicio,
también han estudiado la ansiedad de estado. En el estudio realizado por Spano (2001),
la ansiedad de estado se asocid con la adiccidn al ejercicio. Asimismo, en otro estudio se
reporté que la adiccion al ejercicio y la ansiedad moderada se dieron en su muestra de
atletas. No obstante, estos no mostraron trastornos del estado de animo (Antunes et
al., 2016). En este estudio, la adiccion al ejercicio por si misma no generd cambios en el
estado de animo o calidad de vida y tampoco hubo diferencias entre géneros. A su vez,
Li, Nie & Ren (2015) observaron que el grupo con dependencia al ejercicio mostrd peores
valores tanto en el nivel de depresién como en el estado de ansiedad que los sujetos sin
dependencia. No obstante, esto no se llegd a observar cuando se comparaba el rasgo de
ansiedad. En una muestra de atletas profesionales se observé que el nivel de ansiedad
de estos superaba los valores normales en Norteamérica (Weinstein et al., 2015). Esto
nos hace reflexionar una vez mas sobre la importancia de diferenciar entre el atleta
comprometido con el ejercicio y el sujeto con adiccién al mismo. De acuerdo con todo
esto, la ansiedad podria estar relacionada o asociada con la adiccidon al ejercicio. Sin
embargo, los hallazgos son a veces inconsistentes debido al tipo de ansiedad (de rasgo
o de estado). Ademas, es posible que los niveles de ansiedad que tiene el individuo (por
motivos ajenos a la practica de ejercicio) que esta siendo analizado también afecten a

los resultados (Bircher, Griffiths, Kasos, Demetrovics & Szabo, 2017).

5.4. DEPRESION

5.4.1. CONCEPTO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (Organization, 2002), la depresion es
un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza (2

semanas o mas), pérdida de interés, placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
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trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion,

afectando asi a las actividades laborales, escolares o domésticas.

La depresidn, a su vez, puede llegar a hacerse crénica o recurrente y dificultar
sensiblemente el desempeiio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la
vida diaria. En su forma mds grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar
sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene cardcter moderado o grave se
pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional. La depresidon es un
trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser tratado por no
especialistas en el dmbito de la atencidn primaria. El primer paso consiste en reconocer
la depresién y buscar apoyo puesto que cuanto antes empiece el tratamiento, mayor

sera su eficacia (Jasarevic, Saxena & Taghi Yasamy, 2012).

En el mundo hay mas de 350 millones de personas con depresidn, un trastorno
mental que como se ha comentado anteriormente, altera sus vidas. Sin embargo, debido
a la estigmatizacién que todavia existe de este trastorno, muchos de los afectados no
reconocen su enfermedad y no buscan tratamiento. A pesar de ello, las estimaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud indican que la depresidn es frecuente en todas las
regiones del mundo. Un estudio respaldado por esta misma organizacién reveld que
alrededor del 5% de las personas residentes en la comunidad habian padecido depresién
durante el dltimo afo. La depresién es un fendmeno complejo, resultado de
interacciones entre factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos. Hay relaciones entre la
depresién y la salud fisica; asi, por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares pueden

producir depresioén, y viceversa.
5.4.1.1. TIPOS DE DEPRESION

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son el trastorno

depresivo grave y el trastorno distimico (Seedat et al., 2009):

e Trastorno depresivo grave: También llamado depresién grave, se
caracteriza por una combinacidon de sintomas que interfieren con la
capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las

actividades que antes resultaban placenteras.
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Trastorno distimico: También llamado distimia, se caracteriza por sus
sintomas de larga duracion (dos afilos o mds), aunque menos graves,
pueden no incapacitar a una persona, pero si impedirle desarrollar una
vida normal o sentirse bien. Las personas con distimia también pueden

padecer uno o mas episodios de depresion grave a lo largo de sus vidas.

5.4.1.2. SINTOMAS DE LA DEPRESION

sintomas. La gravedad, frecuencia, y duracién de los sintomas pueden variar segun la

persona y su enfermedad en particular. En la figura 1.7 se enumeran los sintomas

No todas las personas con enfermedades depresivas padecen los mismos

propios de la depresion.

(2001).

SINTOMAS

Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad, o vacio
Sentimientos de desesperanza ylo pesimismo
Sentimientos de culpa, inutilidad, yfo impotencia
Irritabilidad, inquietud

Pérdida de interés en las actividades o pasatiempos
que antes disfrutaba, incluso las relaciones sexuales

Fatiga y falta de energia

Dificultad para concentrarse, recordar detalles, y para
tomar decisiones

Insemnio, despertar muy temprano, o dormir demasiado
Comer excesivamente o pérder el apetito
Pensamientos suicidas o intentos de suicidio

Dolores y malestares persistentes, dolores de cabeza,
colicos, o problemas digestivos que no se alivian
incluso con tratamiento

Figura 1.7. Sintomas de la depresion. Adaptado del Instituto Nacional de Salud Mental

5.4.1.3. CAUSAS DE LA DEPRESION

resultado de una combinacidon de factores genéticos, bioquimicos, y psicoldgicos.

No existe una causa Unica conocida de la depresién. M3s bien, esta parece ser el
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Investigaciones indican que las enfermedades depresivas son trastornos del cerebro. Las
tecnologias para obtener imdgenes del cerebro, tales como las imagenes por resonancia
magnética, han demostrado que el cerebro de las personas con depresion luce diferente
del de quienes no la padecen. Las areas del cerebro responsables de la regulacién del
animo, pensamiento, apetito, y comportamiento parecen no funcionar con normalidad.
Ademas, hay importantes neurotransmisores, sustancias quimicas que las células del
cerebro utilizan para comunicarse, que parecen no estar en equilibrio. Peros estas
imagenes no revelan las causas de la depresion. Algunos tipos de depresién tienden a
transmitirse de generacién en generacién, lo que sugiere una relacidn genética. Sin
embargo, la depresion también puede presentarse en personas sin antecedentes
familiares de depresion (Tsuang & Faraone, 1990). La investigacidon genética indica que
el riesgo de desarrollar depresién es consecuencia de la influencia de multiples genes

que actuan junto con factores y otros (Tsuang, Bar, Stone & Faraone, 2004).
5.4.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Como ya comentamos en el apartado referente a la ansiedad, en nuestro
estudio, hemos utilizado la Hospital Anxiety and Depression Scale (Anexo lll),
originalmente disefiada por Zigmond y Snaith en 1983 (Zigmond & Snaith, 1983) como
instrumento de screening para la deteccién de pacientes con trastornos afectivos. Sin
embargo, existen otros instrumentos o escalas utilizados en investigacién como son:
Beck Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), Hamilton
Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960) y Montgomery Asberg depression Rating
Scale (Montgomery & Asberg, 1979).

El Beck Depression Inventory es una escala de autoevaluacidn que valora
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos
presentes en la depresidn. Es la que mayor porcentaje de sintomas cognitivos presenta,
destacando ademds la ausencia de sintomas motores y de ansiedad. Se utiliza
habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. La versidon original de 1961
consta de 21 items (pesimismo, sensacién de fracaso, insatisfaccién, culpa, etc.) (Beck
et al., 1961), publicdndose posteriormente dos revisiones, la Beck Depression Inventory

-IA en 1979 (Beck, 1979) y la Beck Depression Inventory -1l en 1996 (Beck, Steer, Ball &
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Ranieri, 1996). En la figura 1.8 se muestran los puntos de corte recomendados por la

Asociacioén Psiquiatrica Americana (Association, 2013).

Auszente o minima Lewe Moderada Grave
APA 2000 0-9 10-16 17-29 30-36
Version de 13 items 0-4 5-7 815 =15

Figura 1.8. Puntos de corte recomendados por la APA para el BDI (Association, 2013).

La Hamilton Rating Scale for Depression es una escala heteroaplicada, disefiada
para medir la intensidad o gravedad de la depresidn, siendo una de las mds empleadas
para monitorizar la evolucidn de los sintomas en la practica clinica y en la investigacién.
El marco temporal de la evaluacién se corresponde al momento en el que se aplican,
excepto para algunos items, como los del suefio, en que se refieren a los 2 dias previos.
La versién original estd formada por 21 items y fue publicada en por Hamilton (1960). La
validacién de la version espafiola de la escala fue realizada en 1988 (Ramos-Brieva &

Cordero-Villafafila, 1988).

Esta escala es de dificil administracion a enfermos fisicos por el excesivo peso de
los sintomas de ansiedad y sintomas somaticos. Proporciona una puntuacién global de
gravedad del cuadro depresivo y una puntuacién en 3 factores o indices: melancolia,
ansiedad y sueio. En la figura 1.9 se muestran los puntos de corte recomendados por la

Asociacion Psiquiatrica Americana (Association, 2013).

No depresion Ligera/menor Moderada Grave Muy grave

APA, 2000 0-7 8-13 14-18 19-22 =23

Figura 1.9. Puntos de corte recomendados por la APA para la HAM-D (Association, 2013)

Por ultimo, la Montgomery Asberg depression Rating Scale es una escala
heteroaplicada publicada en 1979 (Montgomery & Asberg, 1979) que consta de 10 items
gue evaluan los sintomas y la gravedad de la depresién y obtenidos a partir de la
Comprehensive Psychopatological Rating Scale (Asberg, Montgomery, Perris, Schalling
& Sedvall, 1978). La escala debe ser administrada por un clinico y existen versiones
autoaplicadas. Los items incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tensidn interna,
disminucion de suefio, etc.
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5.4.3. DEPRESION Y EJERCICIO FiSICO

La depresidon a menudo coexiste con otras enfermedades. Tales enfermedades
pueden presentarse antes de la depresidén, causarla, y/o ser el resultado de esta. Es
probable que la mecanica detras de este cruce entre la depresion y otras enfermedades
difiera segun las personas y las situaciones. No obstante, estas otras enfermedades
concurrentes deben ser diagnosticadas y tratadas. Los trastornos de ansiedad, tales
como el trastorno de estrés postraumatico, el trastorno obsesivo-compulsivo, el
trastorno de pdnico, la fobia social, y el trastorno de ansiedad generalizada, acompafian
frecuentemente a la depresion (Devane, Chiao, Franklin & Kruep, 2005). Las personas
que padecen trastorno de estrés postraumatico estan especialmente predispuestas a
tener depresion concurrente. El trastorno de estrés postraumatico es una enfermedad
debilitante que puede aparecer como resultado de una experiencia aterradora o muy
dificil, tal como un ataque violento, un desastre natural, un accidente, un ataque
terrorista, o un combate militar. Las personas con trastorno de estrés postraumatico a
menudo reviven el suceso traumatico con escenas retrospectivas (retroceso al pasado),
recuerdos, o pesadillas. Otros sintomas incluyen irritabilidad, arrebatos de ira, profundo
sentimiento de culpa, y evasién de pensamientos o conversaciones sobre la experiencia
traumatica. En un estudio financiado por el Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH
por sus siglas en inglés), investigadores descubrieron que mads del 40 por ciento de las
personas con trastorno de estrés postraumatico también sufrieron de depresién en

intervalos de uno y cuatro meses luego de la experiencia traumatica (Shalev et al., 1998).

Las personas que padecen sobrepeso o la obesidad parecen aumentar sus
probabilidades de sufrir depresién a medida que este sobrepeso u obesidad aumentan
y en el estudio realizado por Dankel, Loenneke & Loprinzi (2016) se obtuvo asociacion
positiva entre la realizacién de actividad fisica y los sintomas depresivos en este tipo de

poblacién.

Como resumen o conclusidn, y basandonos en la revision realizada por Almagro,
Valverde, Guzman & Tercedor-Sanchez (2014) en la que se examinaron investigaciones
originales que asociaban la actividad fisica y la depresidn o sintomas depresivos en todo

tipo de poblaciones, podemos afirmar que la actividad fisica actia como efecto
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protector de padecer depresion o como atenuante de sintomas depresivos. No existe
duda de que el estado de animo de una persona esta estrechamente vinculado con sus
habitos de ejercicio. Muchos estudios han demostrado que las personas que se ejercitan
regularmente tienden a ser menos ansiosos y deprimidos que las personas que rara vez
realizan ejercicio (Harvey, Hotopf, @verland & Mykletun, 2010). Se ha demostrado que
los programas de ejercicio ayudan a mejorar el estado de animo de los supervivientes a
ataques cardiacos, pacientes con cancer y otros que enfrentan serios problemas de
salud. Una revision realizada por Mead et al. (2009) se concluyd que el ejercicio era tan
util para la depresion como la terapia cognitivo-conductual. Pero cuando todos los
estudios fueron elaborados, las mejoras no fueron estadisticamente significativas, es
decir, no fueron lo suficientemente fuertes como para descartar la posibilidad del azar.
A nivel fisioldgico, varios estudios han encontrado que la realizacidn de ejercicio fisico
aumenta los niveles de serotonina, similar sustancia quimica que los medicamentos
antidepresivos tratan de promover (Field, Miguel & Sanders, 2001; Fox, 1999). A pesar
de todo ello, investigaciones recientes sugieren que la conexidn entre el estado de
animo y el ejercicio no es completamente directa. Por ejemplo, un estudio realizado en
Holanda que incluydé a casi 3000 parejas de gemelos no encontré signos de que las
personas que hicieran mas ejercicio estuvieran menos deprimidas o ansiosas que sus
hermanos. Los investigadores concluyeron que la genética solo podria explicar en gran
parte porqué las personas que se ejercitan mas parecen tener una mayor proteccion

contra la depresién (De Moor, Boomsma, Stubbe, Willemsen & de Geus, 2008).

En cuanto al tipo de ejercicio que funciona mejor contra la depresidn, no es facil
de determinar. En algunos estudios, los mejores resultados provienen de clases
estructuradas y monitorizadas. En tal caso, simplemente estar cerca de otras personas
y obtener el estimulo de un profesional podria ser al menos tan util como el ejercicio en
si. De hecho, los estudios sugieren que una red social mas amplia puede ser otra razén
por la que el ejercicio es tan valioso. Un estudio realizado en Noruega con una muestra
de mas de 40.000 personas evidencidé que las personas que realizaban actividad fisica
regular en su tiempo de ocio eran menos propensas a tener sintomas de depresién. El
nivel de intensidad del ejercicio no hizo ninguna diferencia, pero parecian beneficiare

mas cuando tenian mayores niveles de apoyo social y compromiso (Doyle et al., 1987).
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En cuanto a los efectos agudos del ejercicio se han evidenciado el aumento
inmediato del bienestar, vigor y disminucién de la tensién en comparacién con personas
en reposo (Singh et al., 2005). Un ensayo controlado no encontré diferentes efectos
sobre la depresion entre el ejercicio aerdbico y el anabdlico, aunque los participantes de
ambos tipos de entrenamiento mostraron mejoras en comparacion al grupo que no
realizé el entrenamiento. Este mismo ensayo sugiere que el ejercicio anabdlico de alta
intensidad es mas eficaz que de baja intensidad para el tratamiento de la depresion. Por
ejemplo, en un estudio realizado en 2005 en adultos mayores con depresion se
evidencio que la intensidad del ejercicio tenia diferentes efectos sobre la misma, ya que
se demostrd que el ejercicio anabdlico de alta intensidad (80% de la fuerza maxima) era
mucho mas efectivo para reducir los sintomas depresivos que el entrenamiento de baja

intensidad (Singh et al., 2005).

Haciendo referencia al tiempo que tarda en “hacer efecto” la pildora del ejercicio
fisico sobre el estado de dnimo, el American College of Sport Medicine (Pollock et al.,
1998) recomienda a los adultos a realizar 30 minutos diarios de actividad fisica cada dia
o al menos 5 dias por semana a una intensidad moderada o vigorosa. Grandes estudios
transversales muestran asociaciones entre la realizacion de ejercicio fisico y la mejora
del estado de animo y el bienestar (Brosse, Sheets, Lett & Blumenthal, 2002). Ya un
meta-andlisis realizado en 1979 por Zeiss, Lewinsohn & Mufioz (1979) que constaba de
11 estudios sobre el ejercicio y el tratamiento de la depresién revelé un efecto
significativo a favor del ejercicio fisico en comparacién con sujetos sometidos a
condiciones de control (meditacién, relajacion o bajo nivel de ejercicio). Sin embargo,

muchos de estos estudios tenian debilidades metodoldgicas significativas.

En resumen, el balance de las evidencias apoya la realizacién de ejercicio fisico
para mejorar el humor y el estado de animo y reducir los sintomas depresivos con
efectos mas fuertes de depresidn clinica. En algunos ensayos, de hecho, el efecto es

comparable al de un antidepresivo sintético.
5.4.4. DEPRESION EN DEPORTISTAS

En la literatura existe el consenso de fijar la primera parte de los afios setenta,

como el momento en que aparecen los primeros estudios relacionados con el burnout,
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registrandose un desarrollo considerable de Ila investigacion al respecto,
fundamentalmente en las esferas de la salud y las empresas (Mojena & Ucha, 2002).
Entre los primeros trabajos sobre burnout se encuentra la obra de Freudenberger
(1971), quien lo definié como: el sentimiento de fracaso, el agotamiento o la sensacion
de “volverse exhausto” ante excesivas demandas de energia, fuerza espiritual o recursos
personales. Mds adelante destacan en el tema Maslach & Jackson (1981), entendiéndolo
como “un sindrome tridimensional caracterizado por agotamiento emocional,
despersonalizacidn y reducida realizacién personal”. Para Maslach & Jackson (1981), el
burnout abarca: 1) Agotamiento emocional, 2) despersonalizacion y 3) reducida
realizacion personal. Ademds. Sobre el burnout se establecieron dos enfoques

fundamentales en la literatura:

e El primero, lo identifica como un estrés especifico de los profesionales
asistenciales, considerando que es resultado de la interaccién con las
demandas emocionales de los pacientes o clientes con quienes tienen
que interactuar.

e El segundo, lo identifica como una forma de estrés crénico, que puede
estar presente en profesiones asistenciales o en cualquier otra actividad
humana. En este segundo enfoque se incluye a quienes participan del

deporte.

Partiendo de lo anterior, un grupo de investigadores se propuso estudiar el
sindrome en el dambito deportivo, aportando valiosas investigaciones,
conceptualizaciones y modelos tedricos que permiten comprender mejor el sindrome
en este contexto. Entre los pioneros en la investigacion en el deporte esta Fender (1989),
quien propuso definir el burnout en el deporte como una reaccién al estrés de las
competencias cuyos sintomas principales son agotamiento emocional, actitud
impersonal hacia los demas y disminucién del rendimiento. Veamos una serie de

aspectos relevantes con respecto a este sindrome y su desarrollo histérico.

Los estudios sobre burnout en pacientes en el deporte se profundizaron en cierta
medida por los vinculos tan estrechos entre el estrés y el burnout (Martin, Kelley &

Eklund, 1999). Otro aspecto que se relaciona con el burnout es el sindrome de
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sobreentrenamiento, fruto de un exceso en las cargas de entrenamiento y una poco
eficiente recuperaciéon del deportista; aspecto estudiado entre otros por Kenttd,
Hassmén & Raglin (2001). Estos autores apuntaron la diferencia entre ambos sindromes
por la intensidad de un estado de animo negativo y baja motivacién en deportistas que
padecen de burnout. Como consecuencia del sindrome, se produce malestar fisico y
emocional, teniendo ademds repercusiones en el comportamiento. Un estrés
prolongado conlleva al burnout. El régimen de vida de los deportistas facilita la aparicién
del sindrome, unido a la falta del caracter ludico del deporte. Como consecuencia del

burnout disminuye la satisfaccién con la practica deportiva.

Los conceptos de burnout y depresidn parecen estar asociados entre siy desde el
punto de vista de la psicopatologia, la depresion corresponde a los trastornos del estado
de dnimo; estos a su vez tienen como caracteristica principal una alteracién del humor.
En relacion a todo lo anteriormente comentado, el Modelo de Salud Mental (Morgan,
1985) del desempefio deportivo sugiere que existe una relacidn inversa entre la
psicopatologia y el rendimiento deportivo. El modelo explica como la salud mental de
un atleta empeora o mejora el rendimiento en funcién de si esta es buena o mala. Varios
estudios (Cooper, 1969; Dudley, 1888; Eysenck, Nias & Cox, 1982; Vealey, 2002) han
demostrado que entre el 70 y el 85% de los atletas exitosos y no exitosos pueden ser
identificados usando medidas psicoldgicas generales de la estructura de la personalidad

y el estado de animo.

5.4.5. DEPRESION Y ADICCION AL EJERCICIO

Al igual que la ansiedad, la relacién entre la depresién a la adiccidn al ejercicio
ha sido investigada por varios autores. Se observé en atletas profesionales que los
niveles de depresidn eran superiores a los reportados por sujetos que practicaban
deporte de forma ocasional (Weinstein et al., 2015). Esta misma diferencia se vio al
comparar los niveles de depresién entre sujetos con dependencia al ejercicio y sujetos
sin dependencia (siendo mayores en sujetos con dependencia al ejercicio)(Li et al.,
2015). Que tanto los atletas profesionales como los sujetos con dependencia al ejercicio
muestren niveles de depresién mads altos que sujetos sin dependencia o deportistas

ocasionales no es sinénimo de que ambos grupos se deban de encajar en uno solo, ya
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gue el alto compromiso y presién que tiene un deportista de competicion puede generar
estos valores o diferencias y esto no tiene porqué conllevar una adiccion al ejercicio. En
concordancia con este estudio, investigaciones como la de Modolo et al. (2011) también
encontraron diferencias en los niveles de depresion entre mujeres y hombres con
sintomas de adiccidn al ejercicio y mujeres y hombres sin estos sintomas, aunque estas
diferencias (en mujeres) podrian deberse también a cambios en la percepcion de la

imagen corporal comunes en esta poblacién (mujeres).

5.5. VARIABLES CARDIOMETABOLICAS

5.5.1. DIETA MEDITERRANEA

La dieta mediterrdnea se caracteriza por ser una dieta rica en antioxidantes
naturales y pobre en grasas saturadas; fundamentada en el consumo de frutas,
verduras, hortalizas, legumbres, pescado, frutos secos y aceite de oliva (Ayechu Diaz &
Durd Travé, 2009), asi como un moderado-bajo consumo de leche y queso, baja ingesta
de carne roja y una moderada y regular ingesta de vino en las comidas (Ortiz-Moncada,
Norte-Navarro, Zaragoza-Marti, Fernandez-Sdez & Davd-Blanes, 2012). Este modelo de
dieta juega un rol preventivo en la aparicién de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares, diabetes, obesidad, enfermedades oncolégicas y
neurodegenerativas (Bullo, Lamuela-Raventos & Salas-Salvado, 2011). Aunque no
existen conclusiones definitivas al respecto, estudios recientes muestran un deterioro
gradual en el consumo de dieta mediterrdnea, mas acusado en poblaciones sometidas
a fendmenos de urbanizacién en contraposicion con las poblaciones rurales (Paul
Farajian et al., 2011), aunque no existen conclusiones definitivas en este sentido (Karlén,

Lowert, Chatziarsenis, Falth-Magnusson & Faresjo, 2008).

La dieta mediterranea se considera una dieta muy saludable debido a que
cumple una serie de caracteristicas fundamentales (lzquierdo-Hernandez, Armenteros-

Borrell, Lancés-Cotilla & Martin-Gonzalez, 2004) :

1) Es suficiente: proporciona la energia, nutrientes y fibra adecuados para

mantener la salud de la persona
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2) Es moderada: contiene las cantidades adecuadas de alimentos para
mantener un peso saludable y optimizar los procesos metabdlicos del cuerpo

3) Es equilibrada: la combinaciéon de alimentos aporta todos los nutrientes
necesarios

4) Esvariada: compuesta por alimentos diferentes pertenecientes a los distintos

grupos existentes

El origen y la historia de esta dieta es definido a principios de los afios sesenta en
los paises del area mediterranea donde crecen los olivos (Grecia, sur de Italia y Espafia)
(Arés & Estruch, 2013). Se podria hablar de este tipo de dieta simplemente como aquella
que se consume en el drea mediterranea y que incluiria a los diversos paises bafiados
por este mar. Sin embargo, las diferencias culturales, religiosas, econdmicas, etc. que
existen entre ellos, hacen dificil encontrar un Unico modelo dietético. Hay que hablar

por tanto de dietas mediterraneas (Nutricién, 2013).

5.5.1.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

En la presente tesis, decidimos utilizar el cuestionario de Adherencia a la Dieta
Mediterranea (MEDAS-14) para evaluar o medir la adherencia a la dieta mediterranea
(Anexo IV). Otro instrumento de medicidn de la alimentacién para valorar su asociacién
con enfermedades como la diabetes, el cancer y la aterosclerosis es el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (Martin-moreno et al., 1993), ampliamente

utilizado por razones de eficiencia (Willett, 2012).

5.5.1.2. DIETA MEDITERRANEA Y SALUD

Varios estudios son los que asocian inversamente la adherencia a la dieta
mediterranea con el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares o cancer, ademas
de disminuir la mortalidad en general (Martinez-Gonzalez & Bes-Rastrollo, 2014). En
relacion a la mortalidad, un potente estudio realizado por Knoops et al. (2004) y
publicado en la prestigiosa revista JAMA, concluyd que, entre las personas de 70 y 90
anos, la adherencia a la dieta mediterranea y un estilo de vida saludable se asociaban
con una menor tasa de mortalidad (>50% de reduccion) por todas las causas de la misma

(enfermedades coronarias, cardiovasculares y cancer). No solamente la poblacion adulta
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y anciana es importante a la hora de promover una alimentacion saludable, ya que el
deterioro en los patrones alimentarios puede afectar especialmente a nifos y
adolescentes (Tur, Romaguera & Pons, 2004). En un reciente estudio realizado por Grao-
Cruces et al. (2013) en el que participaron un total de 1973 adolescentes, se concluyé
gue la mayoria de los adolescentes necesitaban mejorar su calidad nutricional y que los
mas adheridos a esta dieta llevaban un estilo de vida mas saludable y mostraron mds

satisfaccion con sus vidas.

5.5.1.3. DIETA MEDITERRANEA Y DEPORTE

La dieta mediterrdnea, ademas de ser una gran aliada tanto en personas sanas
como en personas que padecen algun tipo de patologia, es muy importante en la vida
diaria de personas activas o deportistas ya que la nutricién se ha erigido como una
herramienta fundamental incluida en el programa de entrenamiento de los deportistas.
Una de las variables fundamentales en el rendimiento deportivo es la composicion
corporal y sus objetivos son diferentes en funcion del deporte, la posicidon o el momento
de la temporada (Harley, Hind & O'hara, 2011). Haciendo referencia a esta variable, en
un estudio realizado por Toro et al. (2014) se concluyd que este tipo de dieta
promociona el incremento de masa muscular sin incremento del peso total y que ello
podria ser determinante a la hora de definir los perfiles de los deportistas. Se podria
pensar que las personas que realizan actividad fisica de forma regular y/o realizan alguin
tipo de deporte poseen habitos nutricionales saludables, pero estudios como el
realizado por Sanchez Benito (2011) mostraron que, en un grupo de ciclistas jévenes, la
dieta que realizaban tenia un perfil lipidico poco cardiosaludable con un exceso de
colesterol, de acidos grasos saturados, asi como una cantidad insuficiente de acidos
grasos poliinsaturados y de omega 3. También en un estudio realizado en tripulantes de
embarcaciones de la Copa América de Vela se observd que la distribucidon del aporte
energético diario no estaba de acuerdo con las pautas recomendadas para los atletas ya
que el aporte de grasas, por ejemplo, era del 39% del total y el de proteinas de un 18%

(Bernardi, Delussu, Quattrini, Rodio & Bernardi, 2007).

En conclusién, podemos decir que la piramide de la dieta mediterranea describe

un patron dietético muy atractivo por su famosa palatabilidad, asi como sus beneficios
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para la salud tanto en jévenes como en adultos, en sujetos sedentarios y activos, y en

personas sanas o con algun tipo de patologia.

5.5.1.4. DIETA MEDITERRANEA Y ADICCION AL EJERCICIO

Bajo nuestro conocimiento, no existen estudios en los que se haya analizado la
asociacion entre la adherencia a la dieta mediterraneay la adiccion al ejercicio. A pesar
de ello, es importante destacar que en la identificacién de la adiccidn al ejercicio, es
importante distinguir entre la adiccion al ejercicio -que es secundaria a un trastorno
alimentario- y la adiccidn al ejercicio primario -donde el ejercicio es un fin en si mismo-
(Lichtenstein et al., 2014). No esta claro si la adiccion al ejercicio existe en ausencia de
un trastorno alimentario o no. Muchos adictos al ejercicio corren un alto riesgo de
desarrollar trastornos alimentarios como la anorexia nerviosa y la bulimia, asi como el
temor a la obesidad debido a la presidn social, la imagen corporal desordenada, la falta
de relaciones sociales y la baja autoestima (Kreher & Schwartz, 2012; McGough). Con
respecto a esto, la imagen corporal distorsionada puede conducir, por ejemplo, al uso
de esteroides androgénicos anabdlicos, indicando también un trastorno alimentario
(Gonzalez-Marti, Fernandez-Bustos, Jordan & Sokolova, 2017). Ademas, también se han
observado rasgos obligatorios de ejercicio en individuos con trastornos alimentarios
(Mondin et al., 1996). Por todo ello se hace necesaria mas investigacion en la que se
asocien comportamientos positivos o saludables con respecto al mantenimiento de una
dieta adecuada (dieta mediterrdnea), ya que la adiccidn al ejercicio estd muy relacionada

con los desdérdenes alimentarios.

5.5.2. TABACO Y ALCOHOL

El alcohol y el tabaco estan entre las principales causas de muertes evitables en
los EEUU (Mokdad, Marks, Stroup & Gerberding, 2004). A menudo, estas dos sustancias
“van juntas” ya que las personas que fuman son mas propensas a beber, y las personas
que beben son mucho mas propensos a fumar (Bobo & Husten, 2000). Su dependencia
también esta correlacionada ya que las personas que dependen del alcohol tienen tres
veces mas probabilidades que la poblacién general de ser fumadores, y las personas que
dependen del tabaco tienen cuatro veces mas probabilidades de depender del alcohol

que la poblacién general (Grant, Hasin, Chou, Stinson & Dawson, 2004). El vinculo entre
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el alcohol y el tabaco tiene implicaciones importantes para los profesionales que
trabajan en el campo del tratamiento del alcohol. Muchos alcohélicos fuman, situacién
gue les pone en alto riesgo de padecer complicaciones relacionadas con el tabaco,
incluyendo multiples cdnceres, enfermedades pulmonares y enfermedades
cardiovasculares (Grucza & Bierut, 2006). De hecho, las estadisticas sugieren que mas
alcohdlicos mueren de enfermedades relacionadas con el tabaco que por problemas
relacionados con el alcohol (Hurt et al., 1996). En la Encuesta Epidemioldgica Nacional
sobre Alcohol y Condiciones Relacionadas realizada en 2001, que es uno de los mayores
estudios de comorbilidad que se han realizado, se confirmd el uso generalizado del
alcohol con tabaco. Aproximadamente 46 millones de adultos consumieron tanto
alcohol como tabaco en ese afio, y alrededor de 6,2 millones de adultos informaron de
una adiccidén al alcohol y dependencia de la nicotina (Falk, Yi & Hiller-Sturmhofel, 2006).
Este consumo de alcohol y tabaco varié segun el sexo, la edad y el origen étnico,
mientras que los hombres mostraban mayores tasas de consumo conjunto que las

mujeres (Anthony & Echeagaray-Wagner, 2000).
5.5.2.1. ALCOHOL

En Espafia, el alcohol es con diferencia la sustancia psicoactiva con el consumo
mas generalizado entre la poblacion; en 2013 el 93,1% de las personas de 15 a 64 afios
habia tomado bebidas alcohdlicas en alguna ocasién, situandose la edad media de inicio
en el consumo en 16,7 afos, similar a la obtenida afios atras. Observando la evolucion
del consumo, esta proporcidn representa un leve repunte respecto a 2011, situdandose

los incrementos mds notorios en 2005 y 2009 (figura 1.10) (Sendino et al. 2014).
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FUENTE: OEDT Encuesta sobre Alcobal y Drogas en Esparia (EDADES).

Figura 1.10. Evolucién de la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas y edad
media en el inicio de consumo de alcohol en la poblacidn de 15-64 afios (porcentajes). Espania,

1997-2013. Extraido de Sendino et al. (2014).

En Espafia la bebida mas consumida es la cerveza, tanto en dias laborables como
en fin de semana. Tras la hegemonia de la cerveza, el vino es la segunda bebida mas
consumida (en mayor medida entre los mayores de 34 afios) con independencia del dia
de la semana contemplado, si bien en fin de semana adquieren presencia los
combinados/cubatas y su prevalencia se aproxima a la del vino (en mayor bebida en

jovenes) (Sendino et al. 2014).

Con respeto a las consecuencias del exceso en el consumo de alcohol, Ia
intoxicacion etilica es una de las mas frecuentes. El alcance de las mismas en 2013 se
situd en el 19,1%. Ademas, el 4,4% de la poblacién se ha emborraché mas de una vez al

mes en ese mismo ano (Sendino et al. 2014).

5.5.2.2. TABACO

En Espaiia, la prevalencia del consumo de tabaco alguna vez en la vida se
mantiene por encima del 70%, como comenzd a observarse a partir del afio 2009, lo que

refleja que en los Ultimos afios es mas frecuente que la poblacién haya fumado al menos
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un cigarrillo alguna vez. Con respecto a la edad de inicio en el tabaquismo, esta se situa
de media en 16,4 afios y esta es similar a la obtenida en afios anteriores a 2013, siendo
la edad media de inicio en el consumo diario de 18,6 afos. Por otro lado, transcurren de
media, dos afios y medio entre el primer consumo de tabaco y la adquisicién del habito
de fumar diariamente, por lo tanto, esta podria ser una ventana terapéutica para tratar
esta adiccién antes de que se adquiera totalmente. Referente al sexo y edad, el consumo
diario de tabaco tiene el mismo impacto entre hombres y mujeres cuando se contempla
el segmento de 15 a 24 afios, en el cual, en ambos casos, 1 de cada 4 mantiene este
habito. Es a partir de los 25 afios cando la prevalencia masculina empieza a despuntar
sobre la femenina (figura 1.11). El segmento donde existe un mayor porcentaje de
fumadores es el masculino de 25 a 34 afios (el 37,9% fuma cada dia) mientras que, entre
las mujeres, el maximo nivel de consumo se produce a una edad mads avanzada, en el

grupo de 45 a 54 aiios, donde 1 de cada 3 son fumadoras a diario (Sendino et al. 2014).

40
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n I
15-24 aiics 25-34 aiios 35-44 afics 45-54 aios 55-64 afios
B Hombres 259 378 45 ars 28,6
W Mujerss 25,6 03 26,9 a3 10,1

FLUENTE: CEDT Encuesta sobe Aloohal y Dnogas en Espadia [EDADES).

Figura 1.11. Prevalencia de consumo de tabaco diario en los ultimos 30 dias en la
poblacién de 15-64 afos segln grupo de edad y sexo (porcentajes). Espafia, 2013. Extraido de

Sendino et al. (2014).

5.5.2.3. ALCOHOL, TABACO Y SALUD

Con respecto a las enfermedades derivadas del consumo de estas sustancias, el
alcoholismo esta fuertemente correlacionado con el estado de animo o trastorno de

ansiedad coexistente (Grant et al., 2004). La presencia de enfermedades mentales
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también aumenta el riesgo de adiccidn al tabaco. Se ha encontrado que del 50 al 90%
de las personas con enfermedad mental o adicciéon dependian de la nicotina (Williams

& Ziedonis, 2004).

Fumar representa aproximadamente el 30% de todas las muertes por cancer en
los EEUU, incluyendo alrededor del 80% de todas las muertes por cancer de pulmon. El
cancer de pulmdn es la principal causa de muerte por cdncer tanto en hombres como
en mujeres, y es uno de los canceres mas dificiles de tratar. Fumar no sélo aumenta el
riesgo de cancer de pulmdn, también es un factor de riesgo para los canceres de boca,
laringe y faringe (Society, 2013). De hecho, el alcohol y el tabaco causan
aproximadamente el 80% de los casos de cdncer de boca y garganta en hombres y
alrededor del 65% en mujeres (Bosetti et al., 2000; Hayes et al., 1999). El tabaquismo de
forma aislada y también parece que el consumo de alcohol y tabaco aumentan
sustancialmente el riesgo de al menos un tipo de cancer de eséfago (Edwards et al.,
2014). Ademas del pulmén, la boca, garganta y el eséfago, el higado es uno de los
o6rganos mas damnificados por el abuso del alcohol ya que durante la Ultima década, la
incidencia de cancer de higado ha aumentado dramaticamente, por ejemplo, en EEUU

(Kuper et al., 2000).

El tabaco no es perjudicial Unicamente para el fumador, sino que la persona que
lo inhala involuntariamente también esta en riesgo, por ejemplo, de sufrir cancer ya que
dondequiera que el humo toque células vivas, hace dafo. Incluso los fumadores que no
inhalan grandes cantidades de humo que proviene de sus bocas y del extremo
encendido del cigarrillo. A nivel funcional y estructural, fumar dafia las vias respiratorias
y pequefios sacos de aire en los pulmones. Este dafo comienza temprano en los
fumadores, y la funciéon pulmonar continla empeorando mientras la persona fuma. Sin
embargo, pueden pasar afios para que el problema se vuelva perceptible o la
enfermedad pulmonar sea diagnosticada. Ademas, fumar empeora la neumonia vy el
asma. También causa muchas otras enfermedades pulmonares que pueden ser casi tan

malas como el cancer de pulmén (Society, 2013).

La American Heart Association (2014) estima que mas del 34% de la poblacién

de los EEUU tiene algun tipo de enfermedad cardiovascular. El consumo del tabaco y del
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alcohol son factores de riesgo importantes para diversos tipos de cardiopatias. Sin
embargo, existe poca evidencia que sugiera que beber y fumar conjuntamente
aumenten el riesgo mas que la suma de sus efectos independientes (Mukamal, 2006). A
pesar de que diversos factores (género, edad y habitos de consumo) influyen en el
efecto del alcohol sobre el corazén, en general, el consumo moderado de alcohol parece
reducir el riesgo de muchos tipos de enfermedad cardiovascular (Klatsky, 1996),
mientras que beber grandes cantidades de alcohol generalmente aumenta el riesgo
(Funk, Marinelli & Le, 2006). No solo el alcohol de forma independiente es nocivo para
nuestro sistema cardiovascular, ya que el tabaco dafia el corazén y los vasos sanguineos,
aumentando el riesgo de cardiopatia y accidente cerebrovascular. Es una de las
principales causas de enfermedad coronaria, que puede conducir a un ataque al

corazon.

5.5.2.4. ALCOHOL, TABACO Y EJERCICIO FiSICO

Comenzando por el tabaquismo y su relacién con la actividad fisica, es preciso
decir que fumar afecta negativamente al ejercicio a corto y largo plazo. Los fumadores
tienen menos resistencia, menor rendimiento fisico y mayores tasas de lesién que los
no fumadores. El tabaguismo reduce la salud fisica y el rendimiento atlético. El humo
del tabaco contiene mondxido de carbono. Cuando este se inhala, se une a los glébulos
rojos, que desplaza el oxigeno y evita su liberacién en las células musculares. Fumar
también constrifie los vasos sanguineos, limitando el flujo sanguineo a los musculos.
Menos flujo de sangre y oxigeno significan mayor dificultad para construir musculo y
mayor fatiga de estos (General, 2014). La nicotina presente en el tabaco, ademds, reduce
el diametro de los vasos sanguineos y aumenta la presion sobre el corazén, lo que puede
debilitarlo con el tiempo (General, 2014). Todos estos factores afectan la salud fisica y

el rendimiento atlético.

La buena noticia es que las personas que hacen ejercicio fisico son menos
propensas a fumar, y la participacién en el ejercicio puede ser capaz de ayudar a los
fumadores a dejar de fumar (Van Rensburg, Taylor & Hodgson, 2009). Dejar de fumar

produce beneficios a cualquier edad. Si bien algunos de los beneficios se producen a

82



largo plazo, hay beneficios inmediatos que pueden aumentar el rendimiento fisico. Por

ejemplo (General, 2014):

e 20 minutos después de dejar de fumar, el ritmo cardiaco disminuye.

e 12 horas después de dejar de fumar, los niveles de mondxido de carbono
en la sangre vuelven a los niveles normales.

e De 2 semanas a 3 meses después de dejar de fumar, la funciéon pulmonar
comienza a mejorar.

e De 1 a9 meses después de dejar de fumar, la tos y la falta de aliento

(fatiga) disminuyen.

El consumo de alcohol, por su parte, también tiene efectos sobre la actividad
fisica y viceversa. El consumo de alcohol es parte de los aspectos sociales de muchos
eventos deportivos y es la droga mas utilizada entre deportistas y atletas. El consumo
de alcohol es uno de los mayores problemas (a nivel de sustancias nocivas) en el mundo
occidental y su uso indebido esta profundamente entrelazado con el ejercicio y las
actividades deportivas. El alcohol es una sustancia que provoca dependencia y esta
dependencia se asocia con una mayor tasa de morbilidad y mortalidad por diferentes
enfermedades. El vinculo entre el consumo de alcohol y el deporte se extiende desde la
antigliedad, cuando el alcohol se consideraba el elixir de la vida (Goodman, 1996). El uso
de alcohol esta directamente relacionado con la tasa de lesidon sufrida en eventos
deportivos y parece evocar efectos perjudiciales en la capacidad de desempefio del
ejercicio. La evidencia epidemioldgica (O’Brien & Lyons, 2000) disponible sugiere que el
patréon de consumo de alcohol varia entre los diferentes deportes. Los deportes en los
gue se observé un mayor porcentaje de deportistas que consumian bebidas alcohdlicas
fueron el rugby, cricket, el hurling, el futbol y el futbol Gaélico en comparacién con
deportes como las carreras de caballos, ciclismo y tenis. Sin embargo, la cantidad de
alcohol utilizada por los atletas durante el entrenamiento fue baja (O’Brien, 1993), con
una ingesta semanal promedio en atletas que practicaban diferentes deportes por
debajo del nivel recomendado aconsejado por la Organizacidn Mundial de la Salud vy el

Colegio Real de Médicos (de Dios et al., 2003; London & Alcohol, 1988).
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Al contrario de lo que se ha observado con respecto al tabaquismo y los niveles
de actividad fisica (Blair et al., 1985; Lazarus et al., 1989), en una revision realizada por
Piazza-Gardner & Barry (2012) en la que se examinaron los niveles de actividad y el
consumo de alcohol, se concluydé que los estudios revisados sugerian una asociacion
positiva entre el consumo de alcohol y el ejercicio fisico en todas las edades. Estos
hallazgos fueron contrarios a las hipdtesis de los investigadores y sugirieron que la
investigacidn futura debia de poner énfasis especifico en la identificacion de por qué las
personas que consumian alcohol remitian niveles mas altos de actividad fisica que los

gue no consumian.

Quizas, entre otras cosas, esto se deba a que una creencia comun entre los
entrenadores es que el consumo de pequenas cantidades de alcohol mejora el
rendimiento atlético. Con el fin de proporcionar una base sélida sobre el consumo del
alcohol en los deportes y en la realizacién de ejercicio fisico en general, el American
College of Sport Medicine (2012) concluyé las siguientes directrices sobre los efectos del

consumo de alcohol en el rendimiento fisico:

e Las habilidades psicomotoras se ven afectadas negativamente por el
consumo agudo de alcohol.

e La potencia aerdbica maxima evaluada por el consumo maximo de
oxigeno (VO2max) estd minimamente influenciada por el consumo
agudo de alcohol.

e La ingestion aguda de alcohol no esta asociada con la mejora de la
capacidad de ejercicio y puede disminuir el nivel de rendimiento.

e Elconsumo de alcohol puede perturbar los mecanismos de regulacién de
temperatura del cuerpo durante el ejercicio, especialmente en un

ambiente frio.

A nivel muscular, se ha demostrado que existe relacion entre la atrofia muscular
y el consumo de alcohol y que esta es debida a alteraciones en el metabolismo glicolitico

y dafo neurogénico (Langohr, Wietholter & Peiffer, 1983).

Con respecto al consumo de alcohol y su efecto sobre diferentes drganos,

estudios epidemioldgicos han sugerido una asociacion entre el dafo cerebral (accidente
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cerebrovascular) y el consumo de alcohol (Reynolds et al., 2003). Aunque se observd
una disminucién en el riesgo de muerte por infarto cerebral isquémico en mujeres
suecas que consumian alcohol <6g / dia alcohol (Reynolds et al., 2003) o0 <11g / dia en
mujeres australianas (Knuiman & Vu, 1996) en comparacién con bebedores no
alcohdlicos. No se encontré tal efecto en los hombres. En un reciente estudio
epidemioldgico longitudinal realizado durante 21 afios en 600 sujetos escoceses, los
resultados indicaron una ligera disminucién en la mortalidad por accidente
cerebrovascular en individuos que consumieron 1-7 unidades de alcohol por semana
(Hart, Smith, Hole & Hawthorne, 1999). Sin embargo, el consumo de mayor cantidad de
alcohol se asocié con un mayor riesgo de mortalidad por accidente cerebrovascular,

incluso después del ajuste de los datos para otros factores de riesgo relacionados.

En conclusidn, si bien el tabaquismo parece estar mas asociado a sujetos inactivos
o sedentarios que a poblacidn deportista, estd asociacidn no parece observarse en el
consumo de alcohol, ya que este estd muy asociado y entrelazado a los eventos
deportivos y los sujetos mas activos parecen también consumir alcohol con cierta
asiduidad. Cabe destacar que son bien conocidos los efectos perjudiciales sobre la salud
del exceso tanto en el consumo de alcohol como de tabaco y que estos a su vez,

repercuten en el rendimiento fisico.

5.5.2.5. ALCOHOL, TABACO Y ADICCION AL EJERCICIO

Con respecto a este tema, cabe destacar que, bajo nuestro conocimiento, solo
existe un estudio llevado a cabo por Szabo, Griffiths, Hgglid & Demetrovics (2018) en el
gue se aborde la relacién o asociacidn entre la adiccidn al ejercicio y otro tipo de
adicciones como pueden ser al tabaco o al alcohol. El objetivo de este estudio fue el de
examinar la concurrencia del consumo de drogas, nicotina o alcohol (prevalencia de
usuarios) y la gravedad (grado del problema) entre deportistas clasificados en tres
niveles de riesgo para la adiccion al ejercicio: a) asintomatico, b) sintomatico y c) en
riesgo. Al igual que en nuestro estudio, Szabo et al. (2018) también utilizaron el Test de
Fagerstrom (Anexo V) para determinar la dependencia a la nicotina asi como el Exercise
Addiction Inventory para evaluar el riesgo de adiccién al ejercicio. Ademas, usaron otras

herramientas como el Test de Identificacion de Trastornos por Consumo de Drogas, asi
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como el Test de Identificacién de Trastornos por Consumo de Alcohol. La prevalencia de
riesgo de adiccion al ejercicio en la muestra fue del 10,97%. La proporciéon de consumo
de drogas o alcohol entre estos participantes no difirid del resto de la muestra. Sin
embargo, la incidencia del consumo de nicotina fue la mas baja de los grupos. El nivel
de gravedad en el consumo tampoco fue diferente entre grupos. Estos resultados
sugieren que la adiccién a sustancias y el riesgo de adiccidén al ejercicio no estdn

relacionados.

Por el contrario, los estudios orientados a conocer los beneficios del ejercicio
fisico sobre sujetos con distintas adicciones son multiples y variados. Con respecto al
tabaco, diversos estudios han demostrado que una sesién breve de ejercicio
cardiovascular de intensidad moderada tiene un efecto agudo en la reduccion de los
sintomas de abstinencia del tabaco, incluida la alteracién del estado de animo y la
necesidad de fumar en fumadores abstinentes (Daniel, Cropley, Ussher & West, 2004;
Ussher, Taylor & Faulkner, 2012). Ademas, las personas con dependencia del alcohol
también se han visto beneficiadas por la realizacién de ejercicio fisico, mejorando su
condicién fisica, reduciendo el nivel de dependencia y obteniendo otros beneficios
generales para la salud, recomendandose este tipo de tratamiento (realizacién de
ejercicio fisico) para la gran mayoria de pacientes(Faulkner & Taylor, 2005; Read &
Brown, 2003). Como se puede observar, a pesar de que existen estudios en los que se
ha demostrado que el ejercicio fisico es beneficioso para este tipo de poblaciéon, no
existe ningun estudio (bajo nuestro conocimiento) que investigue si las personas con
riesgo de adiccidn al ejercicio también tienen tendencia o no a desarrollar otro tipo de
adicciones y/o consumen mads tabaco y alcohol que sujetos sin riesgo de adiccion al

ejercicio.
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1. JUSTIFICACION

No existen estudios sobre la prevalencia del riesgo de adiccién al ejercicio en
el ciclismo amateur, siendo una practica deportiva con gran auge en Espafia. Son
escasos los estudios que analizan la influencia de variables sociodemograficas en la
prevalencia, y pocos han valorado la relacién del riesgo de adiccion con variables
saludables como la calidad de vida, calidad de sueiio, ansiedad, depresion,
adherencia a la dieta mediterrdnea, consumo de tabaco y alcohol en sujetos
deportistas, ninguno en ciclistas amateur. Importante es su estudio, tanto por lo
novedoso como por la importancia de los resultados y conclusiones del mismo en la

salud del practicante.

2. OBIJETIVOS

Los objetivos de este trabajo fueron los siguientes:

- Obtener la prevalencia de riesgo de adiccidn al ejercicio en una poblacidn

de ciclistas amateur de resistencia.

- Analizar la influencia del volumen y frecuencia de entrenamiento vy

experiencia previa en el riesgo de adiccion al ejercicio.

- Valorar la influencia del sexo en los resultados obtenidos.

- Analizar como influye el riesgo de adiccidon al ejercicio en las variables
asociadas con la salud fisica y mental en ciclistas de resistencia amateur con riesgo
de adiccion al ejercicio, con los de bajo riesgo de adiccion al ejercicio y en sujetos
inactivos, asi como intentar determinar los factores asociados con un aumento de

este riesgo. Los parametros evaluados fueron los siguientes:

- Calidad de vida fisica

- Calidad de vida mental
- Calidad de suefio

- Ansiedad

- Depresién
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- Analizar como influye el riesgo de adicciéon al ejercicio en variables

cardiometabdlicas:

- Nivel de actividad fisica

- Condicion fisica

- Indice de Masa Corporal (IMC)

- Adherencia a la dieta mediterranea
- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

Nuestra hipétesis fue que los ciclistas con un riesgo alto tendrian peores
indices de calidad de vida, calidad del suefo, ansiedad y depresién que los
ciclistas sin riesgo de adiccidn y sujetos inactivos. No esperamos diferencias entre
los ciclistas con respecto a los factores de riesgo cardiometabdlico, como el nivel
de actividad fisica, la condicidn fisica, el indice de masa corporal, la adherencia a
la dieta mediterrdnea y el consumo de tabaco y alcohol. También formulamos la
hipdtesis de que el riesgo de adiccion al ejercicio seria mas alto en sujetos mas
jévenes, con menos experiencia de entrenamiento y que realizan un mayor

volumen de entrenamiento.
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1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo observacional descriptivo de corte transversal.

2. MUESTRA

Una invitacion para participar en el estudio fue enviada via e-mail a los
representantes de los 3426 clubes de ciclismo integrados en la Real Federacion
Espafiola de Ciclismo en 2016. La invitacién incluyd una breve introduccién al
estudio, una explicacién de su naturaleza anénima y voluntaria de la participacion
en el mismo, un enlace a la encuesta on-line y una solicitud de informacién para
distribuir a los 62856 hombres y 2483 mujeres amateur ciclistas oficiales registrados
en Espana. En total, 1023 ciclistas espafioles potencialmente seleccionables
respondieron y buscaron mas informacién. Por ultimo, 859 ciclistas aficionados (751
hombres y 108 mujeres), cuyo objetivo fue participar en eventos de ciclismo de
carretera de mayo a junio (> 100 km, n=403) o BTT (> 45 km, n=456) fueron
reclutados. Un total de 164 ciclistas fueron excluidos del estudio por no cumplir
estos criterios. Cada ciclista recibio instrucciones de invitar a sujetos con un estatus
sociodemografico similar para participar en el estudio. De un total de 1527 sujetos,
718 controlados por edad (307 hombres y 411 mujeres) fueron clasificados como
inactivos basandose en el cuestionario de actividad fisica (IPAQ) (Craig et al., 2003)
y se incluyeron como grupo de control. Los criterios de inclusién fueron los
siguientes:

e Superar los 18 afios de edad
e Participar en eventos de ciclismo de carretera de mayo a junio (>
100km)

e Participar en eventos de BTT de mayo a junio (> 45 km)

3. INSTRUMENTO

La versidn espaiola del Exercise Addiction Inventory (Anexo 1) ha mostrado
propiedades psicométricas satisfactorias (a = 0,70 e ICC= 0,92) (Sicilia, Alias-Garcia,
Ferriz & Moreno-Murcia, 2013). Por lo tanto, este cuestionario auto-administrado se

utilizd para establecer el riesgo de adiccién al ejercicio. Terry et al. (2004)
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desarrollaron el Exercise Addiction Inventory, un instrumento que consta de 6 items
para identificar el riesgo de adiccién al ejercicio. El Exercise Addiction Inventory
evalla los seis sintomas comunes de los comportamientos adictivos: 1) Saliencia, 2)
modificacion del estado de animo, 3) tolerancia, 4) sintomas de abstinencia, 5)
conflicto social y 6) recaida. El Exercise Addiction Inventory ha sido
psicométricamente investigado y tiene alta consistencia interna y validez
convergente con el Exercise Dependence Scale (Griffiths, Szabo & Terry, 2005; Terry
et al., 2004). Ademas, el Exercise Addiction Inventory ha demostrado identificar de
forma rapida y sencilla a las personas en riesgo de sufrir adiccion al ejercicio, lo cual
podria ser de gran ayuda para muchos profesionales de la salud, incluyendo médicos
generales, fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales (Griffiths et al., 2005). El
Exercise Addiction Inventory, a su vez, puede distinguir entre adiccién al ejercicio y
compromiso de ejercicio. En el presente estudio se utilizd6 como instrumento la
versidon espafiola del Exercise Addition Inventory, el cual ha mostrado también
propiedades psicométricas satisfactorias (Sicilia et al., 2013). Esfuerzos previos por
crear escalas de “adiccién al ejercicio” han resultado en largos cuestionarios
seguidos de complicados métodos de puntuacidon que tuvieron que ser analizados
por un experto. El Exercise Addiction Inventory tarda alrededor de un minuto en
completarse y se rellena facilmente. Esto supone un gran beneficio para una amplia
variedad de profesionales de la salud dadas sus demandas y ocupaciones diarias. El
Exercise Addiction Inventory podria ser impreso en una variedad de puntos de venta
incluyendo gimnasios, salas de espera de médicos generales y clinicas de
fisioterapia. También se podria utilizar en caso de que el profesional pertinente
detecte o sospeche adiccion al ejercicio en un paciente. Por todo ello, el Exercise
Addiction Inventory es una herramienta esencial que permitird poner en marcha
medidas antes de que aparezca el problema o este se haga dificil de llevar o

controlar, causando gran dafio fisico y social (Griffiths et al., 2005).

3.1. ESTATUS SOCIODEMOGRAFICO

Ademas del sexo y la edad, se diseid un cuestionario para evaluar las
principales variables sociodemograficas que pueden condicionar el balance del

entrenamiento con la familia, obligaciones sociales y laborales: tamano del
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municipio de residencia, nivel educativo, estado civil, nUmero de hijos, tipo de

ocupacion y nivel de ingresos.

3.2. ENTRENAMIENTO, RENDIMIENTO Y DISTANCIA DE LAS COMPETICIONES DE
CICLISMO

Se disefié un cuestionario para evaluar el volumen (horas/semana en el
ultimo mes), frecuencia (dias/semana en el ultimo mes) y experiencia de
entrenamiento (afos participando en eventos de ciclismo de resistencia y practica
deportiva federada durante la adolescencia) de los participantes. También se
registrod la distancia de competicidn. En 100 ciclistas de carretera (83 hombresy 17
mujeres) que participaron en el mismo evento (198 km y 3500 metros de pendiente
positiva), se registré la velocidad media. Este andlisis también se realizé para 60
ciclistas masculinos de Mountain Bike (MTB) (163 km y 4700 metros de pendiente

positiva).
3.3. ESTADO DE SALUD

3.3.1. CALIDAD DE VIDA

El formulario genérico auto-administrado de 12 items Short Form Survey
version 2.0. (Anexo VI) mostré buenas propiedades psicométricas (Vilagut et al.,
2008) y se utilizé para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud. Antes de
explicar la versidon reducida es preciso comentar que el Short Form-36 es un
cuestionario de salud que fue desarrollado a principios de los noventa y actualmente
es utilizado en investigaciones médicas, de salud mental y, en general, en
investigaciones relacionadas con la salud. Este permite valorar numéricamente
diferentes aspectos en relacién a la salud de la persona y se convierte en una
herramienta excelente para cualquier investigacién en salud. Contiene ademas 36
preguntas que abordan diferentes aspectos relacionados con la vida cotidiana de la
persona que rellena el cuestionario y estas se agrupan y miden en 8 apartados que
se valoran independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide el propio
cuestionario (Vilagut et al., 2005). Su versiéon reducida, el Short Form-12v2 se trata

de un cuestionario auto-administrado que proporciona un perfil del estado de salud
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del encuestado que puede ser aplicable tanto a la poblaciéon general como a
pacientes con una edad minima de 14 afios, tanto en estudios descriptivos como de
evaluacidon. Ademas, este se contesta en una media de < 2 minutos y tiene una
pérdida de precisidn respecto al Short Form-36, por ello el Short Form-12v2 es una
alternativa util cuando el tamafio muestral es elevado (> 500) (Rebollo, 2008). Al
igual que el Short Form-36, el Short Form-12v2 indica el estado de salud del paciente
evaluado a través de ocho escalas: Funcionamiento Fisico, funcién fisica, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, papel emocional y salud

mental.

Con respecto a las dimensiones del Short Form-12v2, La Real Academia
Espanola define la vitalidad como la cualidad de tener vida (Real Academia Espafiola
de la Lengua, 2015). Sin embargo, este es un concepto muy general debido a que,
segln esta definicion, todos los seres vivos tenemos vitalidad. Por ello, la vitalidad
entendida desde el punto de vista de la salud se define como un patrén de conducta
gue muestran las personas que viven el dia a dia de forma activa y con energia
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016). La vitalidad evallia un importante aspecto
motivacional de la salud, es decir, valora el nivel de energia disponible para
involucrarse en una determinada accién y en la busqueda de metas u objetivos (Ryan

& Frederick, 1997).

El concepto de \vitalidad, energia, actividad, funcionalidad estan
estrechamente relacionados con el envejecimiento saludable (Smith & Ryan, 2015).
Por todo ello, la vitalidad es una variable muy importante para la salud de las
personas en el presente, pero también en el futuro y ahi reside la inclusién y
valoracién de esta en nuestro estudio. El término de vitalidad psicolégica se utiliza
para describir perfiles funcionalmente deseables en los dominios psicoldgicos, como
se observan en las personas mas ancianas y al final de la vida (Smith & Ryan, 2015).
Los autores Baltes & Smith (1999) usaron el término mortalidad psicoldgica para
describir el estado inverso, es decir, una pérdida de vitalidad funcional.
Caracterizaron la vejez avanzada como un periodo de vida que prueba los limites de
la capacidad adaptativa. Esta vitalidad psicolégica puede verse disminuida por

limitaciones fisicas, reducciones de energia y reducciones de la fuerza. Estos hechos
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son de vital importancia porque suponen procesos que estan asociados a largo plazo
con la muerte (Smith & Ryan, 2015). Las puntuaciones se encuentran en un rango
de 0 a 100, asocidandose una puntuacién mas alta con una mejor salud y viceversa.
Las ocho escalas del Short Form-12 se resumen en dos grupos de mediciones: la
puntuacion del componente fisico y la puntuacion de los componentes mentales
(Ware & Kosinski, 2001). Entre las ventajas podemos destacar que permiten
comparar la calidad de vida de los sujetos antes y después de los tratamientos
(Miralda et al., 2001), asi como encontrar diferencias en la calidad de vida entre
individuos sanos y enfermos (Gémez-Besteiro, Santiago-Pérez, Alonso-Hernandez,

Valdés-Cafiedo & Rebollo-Alvarez, 2004).

Otra de las ventajas fundamental para nosotros es que también ha sido un
instrumento utilizado y valido en investigaciones con deportistas (McAllister,
Motamedi, Hame, Shapiro & Dorey, 2001). Ademads, muestran diferentes aspectos
del estado de salud, son fuente de informacién complementaria y ayudan a tomar
decisiones para la provisién de recursos sanitarios (Casajus & Vicente-Rodriguez,

2011).

Otra dimensidn evaluada en el Short Form-12 es el dolor corporal. El dolor
crénico es uno de los sintomas mas frecuentes, de mas dificil tratamiento y que
produce un mayor consumo de recursos sanitarios. En general, se describe como el
dolor que ha durado al menos tres meses (Geneen et al., 2017). Es una experiencia
compleja dificil de valorar, que afecta la funcidn fisica, psicolégica y social del
enfermo que la padece. Sin embargo, y a pesar de su importancia, todavia existen
aspectos poco conocidos del dolor crénico, y discrepancias entre los resultados de
los estudios que analizan este tema. La prevalencia del dolor crénico es menor en
Espafa con respecto a otros paises. Sin embargo, su intensidad de mas alta y su
duracion es de las mas prolongadas (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher,
2006), y a pesar de los esfuerzos realizados, aun existen dificultades para alcanzar el
completo control de este sintoma en un porcentaje muy elevado de los casos. El
dolor crénico, por lo tanto, es reconocido como un fendmeno biopsicosocial en el
gue interactuan factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Durante muchos afios

las alternativas de tratamiento para el dolor crénico incluyeron recomendar el

95



reposo y la inactividad. Sin embargo, el ejercicio puede tener efectos beneficiosos
especificos al reducir la intensidad del dolor crénico, asi como efectos beneficiosos
mas generales asociados con una mejor salud fisica y mental general y una mejor
funcionalidad fisica. Los programas de actividad fisica y ejercicios se promueven cada
vez mas, y se ofrecen en diversos sistemas de asistencia sanitaria y para diversas
afecciones de dolor crénico. Por lo tanto, es importante en esta etapa establecer la
eficacia y la seguridad de estos programas, y ademads analizar los factores criticos

que determinan su éxito o su fracaso (Geneen et al., 2017).

En una actual revisiéon realizada por Geenen et al. (2017) en la cual
identificaron 21 revisiones y cuyos objetivos fueron los de reunir y analizar cualquier
revision publicada por Cochrane que examinara los estudios que abordaran la
realizacion de ejercicio fisico sobre cualquier afeccidn de dolor crénico, se concluyd
gue segun las pruebas disponibles (sélo el 25% de los estudios incluidos informé el
posible dafio o lesién de la intervencién), la actividad fisica no causé dafos. Se
observé que el dolor muscular que a veces ocurre al comenzar un nuevo ejercicio
revertié cuando los participantes se adaptaron a las nuevas actividades. Este hecho
fue relevante ya que muestra que el ejercicio fisico en general es aceptable y tiene
pocas probabilidades de causar dafio en los pacientes con dolor crénico, y muchos
de ellos tenian previamente el temor de que aumentara mas el dolor. Cierto es que
en esta investigacion se hace hincapié en el hecho de que los estudios futuros se
deben centrar en aumentar el nimero de participantes ya que, la mayoria de los
estudios incluidos en esta revisién tuvieron menos de 50 pacientes en total. A pesar
de ello, hubo pruebas de que la actividad fisica redujo la intensidad del dolor, mejoré
la funcionalidad fisica y tuvo un efecto variable sobre la funcionalidad psicoldgica y
la calidad de vida. Sin embargo, estos resultados no se encontraron en todos los
estudios (posible inconsistencia debida a la calidad de los estudios o a la mezcla de
diferentes tipos de ejercicio evaluados). Como conclusidn general, futuros estudios
deben de aumentar el nimero de sujetos participantes, ademas se debe de incluir
un rango mayor de intensidad del dolor, asi como prolongar la intervencion

(programa de ejercicio) y el periodo de seguimiento.

96



La funcidn social incluida dentro del Short Form-12 se refiere a la frecuencia
con la que los problemas de salud interfieren con actividades sociales y el tiempo
que dichos problemas de salud intervienen con esas actividades sociales. Las
actividades y relaciones sociales son de vital importancia para las personas ya que,
en hombres, un mayor nivel de estas se ha asociado con una menor mortalidad
(House, Robbins & Metzner, 1982; Welin, Larsson, Svardsudd, Tibblin & Tibblin,
1992). Ademas, se ha demostrado que las actividades recreativas presentan un
impacto positivo sobre las conductas agresivas y valores pro-sociales (Montero,
Rodriguez, Orozco & Schmith, 2016). Algunas de estas actividades sociales pueden
ser informales (tratar con hijos o nietos, vecinos, amigos y familiares, salir de viaje,
etc.), formales (cuidar enfermos, llevar a cabo tareas religiosas, realizar
manualidades, etc.) o solitarias (leer libros o periddicos, ver la televisién, escuchar la
radio, etc.) (Lemon, Bengtson & Peterson, 1972). Por lo tanto, una mala funcidn
social estard relacionada con una menor calidad de vida ya que, las condiciones
particulares del sujeto (enfermedad u otras) le impedirian realizar las actividades

mencionadas anteriormente con regularidad.

Con respecto a la salud mental, evaluada también en el Short Form-12, la
Organizacion Mundial de la Salud la define como “un estado de bienestar global que
afecta a todas las esferas psicoldgicas del individuo”. De esta definicidn se infiere
qgue la salud mental es, por tanto, algo mas que la mera ausencia de trastornos
mentales. La salud emocional es una parte importante de la salud mental, ya que las
personas que tienen una buena salud emocional mantienen una armonia entre lo

que piensan, sienten y hacen (Maslow, 1991).

3.3.2. CALIDAD DE SUENO

La calidad de suefio fue evaluada con la versién espafiola (Fernandez & Rico,
1996) del indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (Buysse et al., 1989) (Anexo Il). La
versidn en espanol del Calidad de Sueiio de Pittsburg ha mostrados propiedades
psicométricas satisfactorias. El motivo por el cual hemos elegido el Calidad de Suefo
de Pittsburg es que este ha logrado amplia aceptacién en el area clinica y de

investigacion y se ha traducido a varios idiomas. Este cuestionario, ademads, puede
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ser de gran valor para los entrenadores y clubes que quieran determinar
rapidamente los habitos de suefio en deportistas y para evaluar la posibilidad de
existencia de trastornos del suefio clinicos debido a que ha sido utilizado en multitud
de estudios con atletas y/o deportistas (Herrera, Lippert & Sas, 2011; Roky, Herrera
& Ahmed, 2012). La versién traducida al espafiol se creé en 1997 (Royuela & Macias,

1997).

En un estudio realizado por Jiménez-Genchi et al. (2008) en el que se
analizaba y evaluaba la confiabilidad de este cuestionario, se concluyé que el Calidad
de Suefio de Pittsburg resultd ser un instrumento sencillo y accesible tanto en
términos de llenado como de obtencién de la puntuacion, confiable para la medicidon
de la calidad del suefo tanto en el campo clinico como en el de investigacién.
Ademas, se observé de forma adicional que este instrumento permitia distinguir a
un grupo de sujetos en el que son frecuentes las alteraciones del suefio, de un grupo
control sin psicopatologia. Por todo ello, decidimos usar este cuestionario para
evaluar la calidad de suefio de nuestra muestra. El Calidad de Suefio de Pittsburg
proporciona una puntuacion global de calidad del suefio y estd compuesto por 19
preguntas, a su vez divididas en 7 componentes: 1) Calidad del suefio, 2) latencia del
suefo, 3) duracién del suefio, 4) eficiencia habitual del suefo, 5) perturbacién del
suefio, 6) uso de medicacién para dormir, 7) disfuncién diurna. Una puntuacién
global de 5 o superior se considera que indica mala calidad del suefio, aunque en
ocasiones se utiliza una puntuacién mds conservadora de 8 o superior (Buysse et al.,
1989). Estos puntos de corte se basan en el supuesto de que un tiempo de suefio

total de 7 horas cada dia es adecuado para un adulto (Hirshkowitz et al., 2015).
3.3.3. ANSIEDAD Y DEPRESION

Usamos la version en espafiol (Herrero et al., 2003) del Hospital Anxiety and
Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983) para determinar los niveles de ansiedad
y depresion. Decidimos utilizar como herramienta el Hospital Anxiety and Depression
Scale (Anexo lll), ya que este evita las posibles altas puntuaciones engafosas que
implica la evaluacién de sintomas somaticos cuyo origen no reside en una lesién

orgdnica sino en un trastorno psiquico (psicogeno) al no incluir ninglun item que
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hiciera referencia a funciones fisicas o sintomas somaticos. Ademas, a diferencia de
otras escalas, este instrumento posee escalas derivadas de la experiencia clinica mas
que del analisis factorial (Ryde-Brandt, 1990). El Hospital Anxiety and Depression
Scale consta de dos series de 7 cuestiones — una representa la subescala de ansiedad
y otra la de depresion, siendo ambos conceptos psicopatolégicos de ansiedad y
depresion independientes (Castresana et al., 1995). Cada item es valorado segliin una
escala de cuatro puntos de frecuencia que va desde 0 a 3. El paciente que
cumplimente el instrumento debe referir cdmo se siente en el momento presente
incluyendo los dias previos. Las puntuaciones mayores de 10 se consideran
indicativas de morbilidad. Una puntuacién de 8-10 se interpreta como caso
borderline o fronterizo, y las puntuaciones inferiores a 8 indican ausencia de

morbilidad significativa (Ryde-Brandt, 1990).

Es preciso resaltar que el Hospital Anxiety and Depression Scale, a pesar de la
palabra “hospital”, también se ha utilizado en el trabajo comunitario, ya que es bien
aceptado y facil de cumplimentar, y suministra una clara distinciéon entre los dos
conceptos de ansiedad y depresién. A su vez, varios estudios relacionados con el
deporte y actividad fisica han utilizado el Hospital Anxiety and Depression Scale
como instrumento de medida para la ansiedad (Tasiemski, Kennedy, Gardner &
Taylor, 2005; Tyson, Wilson, Crone, Brailsford & Laws, 2010) .Ademas, el Hospital
Anxiety and Depression Scale ha sido traducido a la mayoria de las lenguas europeas
:al drabe, el israeli, al urdu, al japonés y al chino (Snaith, 1990), y ha demostrado ser
altamente fiable y valida en numerosos estudios (Moorey et al., 1991), anadiendo
que ha sido comparado con escalas de valoracién clinica (Aylard, Gooding, McKenna
& Snaith, 1987), con entrevistas estandarizadas (Barczak et al., 1988) e instrumentos
de screening y en todos estos estudios el instrumento ha demostrado unas
magnificas especificidad y sensibilidad en la deteccidén de ansiedad y depresién en el

paciente fisicamente enfermo.

3.4. VARIABLES CARDIOMETABOLICAS

Basandonos en la Organizacion Mundial de la Salud (2015), establecimos la

inactividad fisica, la dieta poco saludable y el consumo de tabaco y alcohol como
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factores de riesgo cardio-metabdlico. Estos factores estan asociados con las
principales causas de morbilidad y mortalidad (Noble, Paul, Turon & Oldmeadow,

2015). Ademas, se midid el indice de masa corporal y la condicidn fisica.

3.4.1. NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

El nivel de actividad fisica fue establecido por la version en espafiol (Mantilla-
Toloza & Gomez-Conesa, 2007) del formulario corto International Physical Activity
Questionnaire (Craig et al., 2003) (Anexo VII), que ha mostrado propiedades de
medicidn aceptables. Este cuestionario clasifica a los sujetos con niveles de actividad
fisica bajos, moderados o vigorosos. El International Physical Activity Questionnaire
surgié como respuesta a la necesidad de crear un cuestionario estandarizado para
estudios poblacionales a nivel mundial, que amortiguara el exceso de informacién
incontrolada subsiguiente a la excesiva aplicacién de cuestionarios de evaluacién
que han dificultado la comparacion de resultados y a la insuficiencia para valorar la
actividad fisica desde diferentes dmbitos. A partir de 1996, un grupo de expertos
internacionales convocados por el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney, la
Organizacion Mundial de la Salud y los Centers for Disease Control and Prevention,
han estado trabajando en la elaboracion, implementacién y mejora de dicho
cuestionario, que examina diferentes dimensiones de actividad fisica, para tener
informacién que pueda utilizarse en los sistemas de monitorizacion y vigilancia
sanitaria de alcance poblacional. Los resultados emergentes de esta larga
cooperacion internacional que opera globalmente para establecer pardmetros
regulares de evaluacidn, se han evidenciado a través de la publicacién de resultados
de estudios de prevalencia de actividad fisica en diferentes paises, tanto
desarrollados (Ritten & Abu-Omar, 2004) como en desarrollo (Hallal, Victora, Wells

& Lima, 2003).

La implementacidn del International Physical Activity Questionnaire,
comenzé en Ginebra en 1998 y ha sido validado en diversos estudios realizados en
poblaciones europeas, asidticas, australianas, africanas y americanas, evidenciando
algunos resultados alentadores (Brown, Trost, Bauman, Mummery & Owen, 2004).

Los investigadores del International Physical Activity Questionnaire desarrollaron
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varias versiones del instrumento de acuerdo al nUmero de preguntas (corto o largo),
el periodo de repeticién ("usualmente en una semana" o "ultimos 7 dias") y el
método de aplicacidon (encuesta autoaplicada, entrevista cara a cara o por via
telefdnica). Los cuestionarios fueron disefiados para ser usados en adultos entre 18
y 65 afos. La version corta (9 items) proporciona informacién sobre el tiempo
empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en
actividades sedentarias. La version larga (31 items) registra informacion detallada en
actividades de mantenimiento del hogar y jardineria, actividades ocupacionales,
transporte, tiempo libre y también actividades sedentarias, lo que facilita calcular el
consumo caldrico en cada uno de los contextos. Mientras el uso de la versidn larga
ciertamente podria incrementar la comparabilidad de resultados International
Physical Activity Questionnaire con otros estudios, es al mismo tiempo mas larga y
tediosa que la versidon corta, lo que limita su aplicabilidad en estudios de
investigacion. Se ha sugerido que sea la versién corta, la utilizada en estudios

poblacionales (Craig et al., 2003).
3.4.2. CONDICION FiSICA

Se evaluo la aptitud cardiorrespiratoria, la aptitud muscular, la agilidad en la
velocidad, la flexibilidad y la aptitud general utilizando el cuestionario de la Escala
Internacional de Aptitud Fisica (Ortega et al., 2011) (Anexo VIII), que ha mostrado
propiedades psicométricas satisfactorias en adultos espafioles (Ortega et al., 2013).
Este instrumento estratifica a los sujetos segun su nivel de condicidn fisica y predice
el riesgo de enfermedad cardiovascular. Este cuestionario se estructura en
diferentes subdimensiones a través de una serie de items que se agrupan y recogen
informacidén correspondiente a cada uno de los componentes de la condicidn fisica.
El item 1 recoge datos sobre la condicién fisica general. El item 2 indaga la
percepcion de la condicion fisica cardiorrespiratoria. El auto-reporte de la fuerza
muscular se recoge en el item 3. El item 4 informa sobre la velocidad/agilidad vy el
item 5 por la flexibilidad. Las opciones de respuesta del cuestionario de Escala
Internacional de Aptitud Fisica forman escalas tipo Likert que evaluan el nivel de
condicidn fisica. Las respuestas son contestadas con opciéon multiple con 5 posibles:

«Muy mala», «Mala», «Aceptable», «Buena» o «Muy buena».
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3.4.3. INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de Masa Corporal fue calculado sobre la base de los valores auto-
reportados de peso y altura. El indice de Masa Corporal se obtiene dividiendo el peso

(kg) por el cuadrado de la estatura (m) (peso/talla2).
3.4.4. ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

Se utilizo el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (MEDAS-14)
(Schroder et al., 2011) que ha demostrado ser un instrumento valido para evaluar
este tipo de adherencia. El cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea tiene
como objetivo conocer los habitos de alimentacion y para ello el sujeto debe de
responder a algunas cuestiones relacionadas con su dieta. de adherencia a la dieta
mediterranea MEDAS-14 (Anexo IV) consta de 14 preguntas a las que se puede
contestar afirmativamente o negativamente y en funcion de ello se asigna un punto
0 no en cada pregunta. Al finalizar el cuestionario, nos encontramos con una
puntuacion total que se barema de la siguiente forma: Si la puntuacidn total es < 9,
el sujeto muestra baja adherencia por la dieta mediterranea. Sin embargo, si la
puntuacion es igual o > 9, el sujeto muestra buena adherencia a la dieta

mediterranea.

A continuacioén, se le pide a la persona que rellena la encuesta que registre
datos de interés estadistico (edad, empresa, centro de trabajo, poblacién, profesién,
categoria profesional y departamento en el que trabaja). El de adherencia a la dieta
mediterranea MEDAS-14 ha demostrado ser un instrumento valido para una
estimacion rdpida de la adherencia a la dieta mediterranea y que puede ser util en
la practica clinica (Schroder et al., 2011) ya que permite identificar los aspectos a
mejorar en los pacientes y brinda la oportunidad de dirigir y adaptar la intervencién
dietética (Ferrer et al., 2015). Este instrumento establece un rango de puntuacion
de 0-14 que diferencia sujetos seguin su adherencia. La adhesién a la dieta
mediterranea ha sido asociada con un menor riesgo cardio-metabdlico (Estruch et

al., 2013).

3.4.5. CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL
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El consumo y la dependencia del tabaco fue evaluado por la versidn espafiola
(Becofia & Vazquez, 1998) del test de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina
(Korte, Capron, Zvolensky & Schmidt, 2013) (Anexo V), que ha mostrado buenas
propiedades psicométricas. El consumo de alcohol es evalué mediante el calculo de
las unidades estandar de alcohol (Serecigni, Jiménez-Arriero, Pascual, Flérez &

Contel).
3. PROCEDIMIENTO

Los participantes respondieron a una encuesta on-line con preguntas sobre
edad, altura y peso y ademas respondieron a los cuestionarios descritos
anteriormente que incluian preguntas sobre riesgo de adiccién al ejercicio, estatus
sociodemografico, entrenamiento y rendimiento y estado de salud. Completar los
cuestionarios conllevaba una inversidn de tiempo de aproximadamente 40 minutos,
y el disefio de Internet evito la pérdida de datos. Los ciclistas fueron clasificados en
dos grupos segun el riesgo de adiccion (Terry et al., 2004). La recopilacién de datos

se completd la ultima semana de mayo.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa IBM Statistical
Package para Ciencias Sociales (IBM SPSS Statistics, v.20.0 para WINDOWS). Los
datos de cohortes se presentan como la media * desviacién estandar a menos que
se indique lo contrario. Se utilizaron pruebas de Kolmogorov-Smirnov para verificar
distribuciones normales. Para medir las diferencias en las variables de interés entre
los grupos de ciclistas (con alto y bajo riesgo de adiccidn al ejercicio) y el grupo de
control, se utilizé6 ANOVA. La correccién de Bonferroni se usé para ajustar los valores
de p calculados para prevenir el error de tipo | causado por las comparaciones
multiples. Por lo tanto, para facilitar la interpretacion, se calcularon los tamaiios de
efecto (d de Cohen) para las comparaciones significativas entre parejas. También
realizamos ANOVA bidireccional para establecer si habia una interaccion de Adiccion
x Sexo en los diversos pardmetros de salud. Se aplicd la prueba de chi cuadrado (x2)
para las variables sociodemograficas y para verificar si habia diferencias en el riesgo

de adiccidon al ejercicio dependiendo del sexo y dependiendo de si el deporte
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federado se practicaba durante la adolescencia. Los valores se consideraron

significativos si p<0,05.
5. ETICA

Los participantes dieron su consentimiento informado para el uso cientifico
de los datos. Todos los participantes eran voluntarios y no recibieron ningun
incentivo para participar. El comité de Etica Biomédica del Gobierno de Aragén
aprobd este estudio. Fuentes de financiacién: Este trabajo fue parcialmente
respaldado por "Catedra Real Madrid", Universidad Europea de Madrid (proyecto:
P2016 / 19RM). Todos los participantes del estudio fueron asegurados con La Ley

Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Participan en el estudio 859 ciclistas aficionados (751 hombres y 108 mujeres),
cuyo objetivo fue participar en eventos de ciclismo de carretera de mayo a junio (> 100
km, n=403) o BTT (> 45 km, n=456) y 718 sujetos para el grupo control (307 hombres y
411 mujeres) que fueron clasificados como inactivos basandose en el cuestionario de

actividad fisica (IPAQ).

Los sujetos ciclistas y los del grupo control de nuestro estudio (Anexo IX) tienen
similares caracteristicas sociodemograficas (p>0.05 en todas las variables). Dado que el
numero de mujeres ciclistas es menor, hemos realizado este analisis de la muestra segun

el sexo.

Las variables sociodemograficas de los hombres las podemos ver en la tabla 1.3.
No se observan diferencias significativas en los dos grupos (Chi-cuadrado p>0.05). En
ambos grupos la formacién académica que mdas porcentaje obtiene es la universitaria.
Con respecto a la nacionalidad de las muestras, mas del 97% de los sujetos de ambas
eran espafioles. Cabe destacar que en el grupo control se hallaba un porcentaje mas alto
de sujetos con algun tipo de enfermedad que en el grupo ciclista (30,94% vs 14,64).
Ademas, en el grupo control habia mds porcentaje de sujetos retirados de su actividad
laboral por enfermedad que en el grupo ciclista. En ambas muestras la ocupacién laboral
predominante fue la de administrativo. Con respecto al nivel de ingresos, tanto en el
grupo ciclista como control méas del 68% de los sujetos ganaban mas de 1200 €
mensuales. Destacar también, con respecto al estado civil, el alto nimero de sujetos
divorciados en ambas muestras, tanto ciclistas como grupo control (53,79% en ciclistas

y 35,54% en controles).
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Tabla 1.3. Variables socioecondmicas del grupo ciclista y grupo control (hombres)

Hombres
Ciclistas (m=751) Contrales (n=307)
Sin estudios 05 L6
Estudios primarios 14.5 13,1
HNivel de estudias FP o médulo: 9.7 231
Bachillerato 155 140
Estudios universitarios 30.4 352
Postgrada 9.4 14,0
Macicnalidad Espafia 9.3 7.7
Fuera de Espafia 1,7 2,3
; 5 14,6 309
Enfermedad No 85,4 881
Activg 875 73,0
Estudiante 4,0 17,6
Estado laboral Desempleada T L]
Retirado por enfermedad 03 0.6
Retirado por edad 0.5 13
Administrativo 38,0 36,5
Ocupacién In:lu_s't.rial 35,6 256
Servicios 14,6 18,7
Salud y servicios 11,8 19.1
<1200 € 239 320
Ingresos 1200 a 1800 € 46,0 36,0
> 1800 € 30,1 320
Soltero sin pareja 12,5 25,1
Casado f con pareja estable 29.6 332
Estado civil Separado / diverciado 53,8 35,5
Soltero con pareja 4,0 5.5
Viwde 0,1 1,6

Nota. Valores presentados como porcentaje. Chi-cuadrado p>0.05.

En la figura 1.12 se muestran los porcentajes del grupo ciclista y grupo control
masculinos con respecto al nivel de formacién académica.
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Figura 1.12. Porcentajes del grupo ciclista y grupo control (hombres) con respecto al

nivel de formacion académica

La figura 1.13. muestra el porcentaje de la muestra masculina (grupo ciclista y

control) con nacionalidad espafiola o extranjera.

Nacionalidad
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W Espafiola mExtranjera
Figura 1.13. Porcentaje de sujetos espafioles y extranjeros en grupo ciclista y control
(hombres).

Con respecto a la presencia o no de enfermedades y la situacidon laboral de los

sujetos, los porcentajes de ambos grupos masculinos se aunan en la figura 1.14.
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Figura 1.14. Porcentaje de sujetos en ambas muestras masculinas con enfermedad o

ausencia de la misma y situacion laboral.

En la grafica 1.15 se muestran los porcentajes en el grupo ciclista y grupo

control (hombres) con respecto a su ocupacion laboral y el nivel de ingresos derivados

de la misma.
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Figura 1.15. Porcentajes en ambas muestras (ciclistas y controles) con respecto a la

ocupacion laboral y el nivel de ingresos derivados de la misma.
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La variable referente al estado civil de los sujetos de ambos grupos masculinos

se muestra en la figura 1.16.

Estado civil
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pareja estable divorciado pareja

B Ciclistas ® Controles

Viudo

Figura 1.16. Estado civil de los sujetos pertenecientes al grupo ciclista y grupo control

masculinos.
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Las variables sociodemograficas en mujeres tampoco tienen diferencias
significativas (Chi-cuadrado p>0.05), las podemos ver en la tabla 1.4. La formacion
académica mayoritaria (al igual que en hombres) tanto en el grupo de ciclistas como en
el control fue la universitaria. El porcentaje de mujeres espafolas en ambas muestras
fue superior al 96%. Se observa que al igual que en las muestras masculinas, en el grupo
control existe un mayor porcentaje de mujeres que tienen algun tipo de enfermedad
con respecto al grupo ciclista (37,95% vs 14,81%). Asi mismo, también en el grupo
control de mujeres se observa un mayor porcentaje de retiradas de la actividad laboral
por enfermedad que en el grupo ciclista (2,93% vs 0). En referencia al tipo de ocupacién
laboral, en el grupo ciclista era predominante el trabajo administrativo y en el grupo
control el sector de salud. En ambas muestras, mds del 51% de las mujeres superaban
los 1200 € mensuales de ingresos (porcentaje inferior que en hombres). Al igual que
ocurriese con el grupo ciclista y grupo control masculinos, el porcentaje de mujeres
separadas o divorciadas en nuestra muestra, tanto ciclistas como pertenecientes al
grupo control es alto, siendo del 42,59% en el grupo ciclista y del 40,14% en el grupo

control.
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Tabla 1.4. Variables socioeconémicas del grupo ciclista y grupo control (mujeres)

Mujeres
Ciclistas (n=108) Controles (n=411)
Sin estudios 0,0 0,7
Estudios primarios 83 11,9
) . FP o madulos 27,7 15,6
Nivel de estudios Bachillerato 13,0 12,8
Estudios universitarios 33,3 47,4
Postgrado 176 11,4
Macionalidad Espafia 50,7 7.1
Fuera de Espafia 9.3 29
Si 14,8 37.9
Enfermedad No 85,2 52,0
Activo 81,5 68,8
Estudiante 55 14,1
Estado laboral Desempleado 12,9 13,9
Retirado por enfermedad 0.0 2,4
Retirado por edad 0,0 0,7
Administrativo 48,9 34,7
Ocupacién Industrial 57 71
Servicios 11,4 20.4
Salud y servicios 34,1 37,7
<1200 € 55,3 51,1
Ingresos 120021800 € 36,2 328
> 1800 € 8,5 16,0
Soltero sin pareja 12,0 16,5
Casado / con pareja estable 39,8 36,0
Estado civil Separado / divorciado 426 40,1
Soltero con pareja 55 6,3
Viudo 0.0 1.0

Nota. Valores presentados como porcentaje. Chi-cuadrado p>0.05. En la variable ocupacién e

ingresos, los porcentajes se aplican sobre los sujetos de estudio activos en el mundo laboral.

En la figura 1.17. se muestran los porcentajes con respecto a la formacién

académica en ambas muestras de mujeres (ciclistas y controles).
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Figura 1.17. Porcentajes del grupo ciclista y grupo control (hombres) con respecto al

nivel de formacion académica

La figura 1.18 muestra la grafica correspondiente a la nacionalidad de las mujeres

de ambos grupos (ciclista y control).
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Figura 1.18. Nacionalidad de ambas muestras (ciclistas y control) de mujeres

Con respecto a la presencia o no de enfermedad y la situacion laboral de los
grupos ciclista y controles femeninos, la grafica presentada en la figura 1.19 muestra los

respectivos porcentajes.
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Figura 1.19. Porcentajes de ambas muestras de mujeres con respecto a la presencia o

no de enfermedad y la situacién laboral.

En la figura 1.20 se muestra una grafica correspondiente a la ocupacidn laboral

e ingresos del grupo ciclista y grupo control (mujeres).
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Figura 1.20. Porcentajes con respecto a la ocupacidn laboral e ingresos derivados de la
misma en el grupo ciclista y grupo control (mujeres).

La variable referente al estado civil en las mujeres de ambas muestras y sus

porcentajes (ciclistas y controles) se ilustran en la grafica de la figura 1.21.
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Figura 1.21. Porcentajes referentes al estado civil en mujeres (grupo ciclista y grupo

control
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2. PREVALENCIA DEL RIESGO DE ADICCION AL EJERCICIO. INFLUENCIA DEL VOLUMEN
Y FRECUENCIA DE ENTRENAMIENTO

El valor del riesgo de adiccidn al ejercicio segun el cuestionario Exercise Addiction
Inventory fue ligeramente superior en los hombres que en las mujeres (19,2 vs 18,3; p =
,046, d=,20), con un porcentaje de prevalencia similar de ciclistas con riesgo de adiccion
al ejercicio (17% vs. 16%). Entre ambos sexos no hubo diferencias de edad significativas
entre el grupo con riesgo y el grupo con bajo riesgo (tablas 1.5 y 1.6). No hubo
diferencias significativas en el porcentaje de ciclistas con riesgo de adiccién en sujetos <
35 aiios (19%), 35-50 afos (15%) y > 50 afos (16%) (p = ,192). El riesgo de adiccion al
ejercicio tampoco se asocié con el entrenamiento, distancia de competicidn,

rendimiento en competicién o estatus sociodemografico (todos los p >,05).
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Tabla.1.5. Diferencias en las puntuaciones de adiccidn al ejercicio, edad, entrenamiento, distancia de competicidn, y rendimiento en competicidn entre

ciclistas (hombres) con y sin riesgo de adiccidn al ejercicio. Adaptado de Mayolas-Pi et al. (2017).

Hombres
RAE, bajo RAE, d de Cohen
n=125 n = 626 p r Skew Kurtosis

Puntuacién EAI 259 +1,6 179+34 <,001 3,01 0,83 -0,04 -0,29
Edad (afios) 37,2+8,8 38,4+8,4 0,635 -0,14 -0,07 0,24 0,05
Entrenamiento

Frecuencia ultimo mes (dias/semana) 39+1,4 3,8+1,3 0,243 0,07 0,04 0,16 -0,44

Volumen Ultimo mes (horas/semana) 11,3+4,9 11,1+4,8 0,618 0,04 0,02 1,29 2,44

Experiencia en eventos de ciclismo (afios) 4,2+4,4 49+438 0,454 -0,15 -0,07 2,35 6,9

Experiencia en deportes en la adolescencia 42,4 45,2 0,742

(porcentaje de sujetos)

Distancia de competicion

Ciclismo de ruta (km) 162+ 44 169 +44 0,638 -0,16 -0,08 0,03 0,93

MTB (km) 121+91 130 + 108 0,839 -0,09 -0,05 4.4 23,6
Rendimiento en competicidn

Ciclismo de ruta (km/h) 25,9+4,7 26,6+4,1 0,687 -0,16 -0,08 -0,58 -0,63

MTB (km/h) 13,9+2,1 14,8+2,9 0,624 -0,36 -0,17 0,97 0,7

Nota. Valores presentados como media + DE o porcentaje. RAE: grupo con riesgo de adiccion al ejercicio; EAI: Exercise Addiction Inventory; MTB: Ciclismo de

montafia. El andlisis de rendimiento en competicion se realizd para el ciclismo de ruta en una muestra de 83 hombres (REA: n=13, bajo REA: n=70) los cuales

participaron en el mismo evento (198 km, 3500 m de pendiente positiva). Este andlisis fue realizado para MTB en una muestra de 60 ciclistas masculinos (RAE:

n=11, bajo RAE: n=49) que participaron en un evento de 163 km con 4700 m de pendiente positiva.
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Tabla.1.6. Diferencias en las puntuaciones de adiccion al ejercicio, edad, entrenamiento, distancia de competicidn, y rendimiento en competicién entre

ciclistas (mujeres) con y sin riesgo de adiccién al ejercicio. Adaptado de Mayolas-Pi et al. (2017).

Mujeres
RAE, RAE bajo, n= d de Cohen
n=17 91 p r Skew Kurtosis
Puntuacién EAI 25,2 £1,3 17+4,1 <0,001 2,7 0,8 -0,3 -0,5
Edad (afios) 34,4+10 374+7,4 0,455 -0,34 -0,17 -0,11 -0,67
Entrenamiento
Frecuencia ultimo mes (dias/semana) 3,7+1,6 3,6+1,5 0,914 0,06 0,03 0,07 -0,87
Volumen ultimo mes (horas/semana) 10,7 + 4,2 10,3+4,4 0,785 0,09 0,05 1,01 1,16
Experiencia en eventos de ciclismo (afios) 3,9+3,2 2,8+2,8 0,147 0,37 0,18 1,57 2,75
Experiencia en deportes en la adolescencia 35,3 29,7 0,094
(porcentaje de sujetos)
Distancia de competicion
Ciclismo de ruta (km) 150,1+47,4 139,7 £55,3 0,816 0,22 0,11 -0,25 -1,31
MTB (km) 73,7 +£24,1 90,9 + 46,3 0,144 -0,47 -0,23 1,79 4,29
Rendimiento en competicidn
Ciclismo de ruta (km/h) 28,6 + 6,6 24,4+5,6 0,212 0,69 0,32 1,12 1,03

MTB (km/h)

Nota. Valores presentados como media + DE o porcentaje. RAE: grupo con riesgo de adiccidn al ejercicio; EAIl: Exercise Addiction Inventory; MTB: Ciclismo de

montafia. El andlisis de rendimiento en competicién se realizé para el ciclismo de ruta en una muestra de 17 mujeres (RAE: n=5, bajo RAE: n=12) los cuales

participaron en el mismo evento (198 km, 3500 m de pendiente positiva).
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En la figura 1.22. se muestran los datos referentes a puntuaciéon en el
cuestionario Exercise Addiction Inventory, edad, entrenamiento, distancia de
competicidn y rendimiento en el grupo con riesgo de adiccion al ejercicio y bajo riesgo
de adiccidn al ejercicio (hombres). Solamente existe diferencia con respecto a la
puntuacion en el Exercise Addiction Inventory (p<0,05). El resto de variables no se

consideraron diferentes entre grupos (p>0,05).

Adiccion al ejercicio, edad, entrenamiento,
distancia de competicion y rendimiento
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Figura 1.22. Comparacion entre grupo con riesgo de adiccion al ejercicio y bajo riesgo de
adiccion al ejercicio con respecto a las variables de adiccién al ejercicio, edad (afios),

entrenamiento, distancia de competicion (km) y rendimiento (km/h)

En la figura 1.23. se comparan estos mismos datos en ambas muestras de mujeres. Al
igual que en hombres, la Unica variable que mostré diferencias significativas fue la puntuacion
en el Exercise Addiction Inventory (p<0,05). El analisis de rendimiento en mujeres solo se realizd

para ciclismo de ruta.
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Figura 1.23. Comparacion entre grupo con riesgo de adiccidn al ejercicio y bajo riesgo de
adiccién al ejercicio con respecto a las variables de adiccion al ejercicio, edad (afios),

entrenamiento, distancia de competicion (km) y rendimiento (km/h).

3. RIESGO DE ADICCION AL EJERCICIO Y VARIABLES SALUDABLES Y
CARDIOMETABOLICAS

En ambos sexos, no hubo diferencias significativas entre el grupo con riesgo de
adiccion y el grupo con bajo riesgo en cuanto a la calidad de vida fisica (hombres: p =
117, d= ,20; mujeres: p = ,590, d= ,13) y en variables asociadas con el riesgo
cardiometabdlico (tabla 1.6 y 1.7). Para ambos sexos, los peores indices de calidad de
vida mental [hombres: F (1,749) = 7,561, p=,006; mujeres: F (1,106) = 11,330, p =,001]
fueron observados en el grupo con riesgo de adiccidn al ejercicio en comparacién con el
grupo con bajo riesgo (tabla 1.5 y 1.6). En hombres, el grupo con riesgo de adiccién al
ejercicio tuvo peores puntuaciones en calidad de suefio [ F (1,749) = 3,904, p =,049] y
ansiedad que el grupo con bajo riesgo [ F (1,749) = 10,685, p =,001] (tabla 1.5). No hubo
diferencias con respecto a los valores en depresién entre el grupo con riesgo de adicciéon

y el grupo con bajo riesgo (p >,05) (Tabla 1.5y 1.6).
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Las diferencias en la calidad de vida mental entre el grupo con riesgo de adiccién
y bajo riesgo fueron significativamente mayores en mujeres, p = 0,013 para la
interaccion de adiccion y sexo (tabla 1.6). No hubo interaccion entre adiccidén y sexo en

las otras variables analizadas.

En hombres, en comparacién con el grupo control, los grupos con riesgo de
adiccion y bajo riesgo tuvieron mejores puntuaciones en calidad de vida fisica y mental,
ansiedad y riesgo cardiometabdlico (tabla 1.7). Similares resultados se observaron en
mujeres (tabla 1.8). Para ambos sexos, el grupo control y el grupo con riesgo de adiccién
al ejercicio tuvieron valores comparables en cuanto a calidad de suefio (tabla 1.7 y 1.8).
En hombres, en comparacién con el grupo control, el grupo con riesgo de adiccidn
obtuvo indices de depresién mas bajos (tabla 1.7); no se observaron diferencias entre
los grupos en la muestra de mujeres (tabla 1.8). Ninglin resultado varid
significativamente en funcién de si se practicé ciclismo de ruta o de montaiia (tabla 1.7

y 1.8).
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Tabla 1.7. Diferencias en el estado de salud entre ciclistas (hombres) con alto y bajo riesgo de adiccidn al ejercicio y sujetos inactivos (grupo control). Adaptado

de Mayolas-Pi et al. (2017).

Hombres
RAE, RAE bajo, n= Inactivos, p RAE vs bajo p RAE vs
n =125 626 n=307 p RAE inactivos
Calidad de vida fisica 58,4+ 6,1 57,5+ 5,5 51,8+ 8,5 <0,001 0,117 <0,001
Calidad de vida mental 48,2 + 11 50,8+ 9,4 43,2+ 15,4 <0,001 <0,01 0,001
Suefio 49+ 2,5 44+ 24 52+ 2,8 <0,005 <0,05 0,506
Ansiedad 8,6+ 2,1 79+ 1,8 92+ 24 <0,001 0,001 <0,005
Depresion 10+ 1,6 9,8+ 1,5 93+ 1,9 <0,05 0,653 <0,05
Riesgo cardiometabdlico
IMC (kg/m 2) 245+ 2,8 243+ 2,5 26,3+ 4,5 <0,001 1 <0,001
PA (MET-min/seman) 7.576 £ 4,138 7.102+ 4.445 1.065* 906 <0,001 0,711 <0,001
PC 4,1+ 0,7 4+ 0,7 2,8+ 0,6 <0,001 0,614 <0,001
AMD 8+ 2,3 83+ 21 7,1+ 2 <0,001 0,387 <0,05
Tabaco 0,1+ 0,4 0,25+ 1,2 1,8+ 3,1 <0,001 0,282 <0,001
SAU 6,2 0,4 58+ 7,9 8,3+ 9,5 0,812 1 0,272

Nota. Valores presentados como media £ DE. RAE: grupo con riesgo de adiccion al ejercicio; IMC: indice de masa corporal; PA: nivel de actividad fisica; PC:

condicidn fisica; AMD: adherencia a la dieta mediterranea; SAU: unidades estandar de alcohol. valores p (ANOVA) entre los 3 grupos; post-hoc Bonferroni

test entre los grupos con RAE y bajo RAE, y entre RAE y grupo inactivo.
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Tabla 1.8. Diferencias en el estado de salud entre ciclistas (mujeres) con alto y bajo riesgo de adiccion al ejercicio y sujetos inactivos (grupo control). Adaptado

de Mayolas-Pi et al. (2017).

Mujeres
RAE, RAE bajo, n= Inactivos, p RAEvs bajo p RAEvs
n=17 91 n=411 p RAE inactivos
Calidad de vida fisica 58,3+ 6,8 57,5+ 5,6 51,1+ 10,6 <0,001 0,59 <0,05
Calidad de vida mental 41,3+ 12,8 50,8+ 10,2 394+ 17,3 <0,001 0,001 0,304
Suefio 52+ 2,6 39+ 2,6 52+ 3,1 0,001 0,12 1
Ansiedad 8,3+ 1,6 7,7+ 1,7 9,3+ 2,4 0,001 0,663 1
Depresion 95+ 1,9 99+ 1,7 95+ 1,9 0,124 0,408 0,809
Riesgo cardiometabdlico
IMC (kg/m2) 21,7+ 2,8  222+28 24,142 <0,001 1 0,308
PA (MET-min/seman) 7.103 + 3,877 6.037 + 3,946 923+ 751 <0,001 1 <0,001
PC 4,2+ 0,8 4,1+ 0,7 2,7+ 0,6 <0,001 1 <0,001
AMD 86+ 2,3 9,1+ 1,9 7,8+ ,1,9 <0,001 0,732 0,53
Tabaco 0,1+ 0,2 0,0+ 0,0 09+ 2,2 <0,005 1 0,246
SAU 15+ 25 2,2+ 4,7 3,2+ 4,7 0,69 1 0,383

Nota. Valores presentados como media + DE. RAE: grupo con riesgo de adiccion al ejercicio; IMC: indice de masa corporal; PA: nivel de actividad fisica; PC:
condicién fisica; AMD: adherencia a la dieta mediterranea; SAU: unidades estandar de alcohol. Valores p (ANOVA) entre los 3 grupos; post-hoc Bonferroni

test entre los grupos con RAE y bajo RAE, y entre RAE y grupo inactivo.
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En la figura 1.24 se observa la grafica comparativa entre el grupo con riesgo de
adiccion y bajo riesgo de adiccidon (hombres) con respecto a las diferentes variables de
estado de salud. Las variables de calidad de vida mental, calidad de suefio y ansiedad
fueron diferentes entre grupos (p<0,05). El resto de variables no fueron diferentes entre
grupos (p>0,05). Destacar nuevamente que, aunque no se encuentre en la grafica de la
figura 1.24, la variable de cantidad de actividad fisica medida en MET-minuto / semana

tampoco fue diferente entre grupos.

En la figura 1.25 se observa la grafica comparativa entre el grupo con riesgo de
adiccién y bajo riesgo de adiccion (mujeres) con respecto a las diferentes variables de
estado de salud. Unicamente la variable de calidad de vida mental fue diferente entre
grupos (p<0,05). El resto de variables no fueron diferentes entre grupos (p>0,05).
Destacar nuevamente que, aunque no se encuentre en la grafica de la figura 1.25, la
variable de cantidad de actividad fisica medida en MET-minuto / semana tampoco fue

diferente entre grupos.
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Figura 1.24. Comparacion de las diferentes variables relacionadas con el estado de salud

entre el grupo con riesgo de adiccién y el grupo con bajo riesgo de adiccién (hombres).
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Figura 1.25. Comparacion de las diferentes variables relacionadas con el estado de salud

entre el grupo con riesgo de adiccion y el grupo con bajo riesgo de adiccién (hombres).

Analizando mas especificamente las variables de calidad de vida y calidad de
suefo, tanto en hombres como en mujeres, en cada item especifico de calidad de vida
hubo diferencias significativas entre grupos (p<0,05) (tabla 1.9). Sin embargo, con
respecto a la calidad de suefo, no en todos los items se encontraron diferencias
significativas entre grupos (tabla 1.9). Analizando la calidad de vida en el grupo ciclista y
control (hombres), cabe destacar la diferencia de mas de 6 puntos en el item de salud
general entre el grupo ciclista y grupo control (a favor del grupo ciclista) y los mas de 4,5
puntos de diferencia en el item de rol emocional (a favor de grupo ciclista) (tabla 1.9).
En cuanto a las mujeres, también se observa una diferencia de mas de 6 puntos en la
vitalidad, mas de 8 puntos en salud general y mds de 5 puntos en rol emocional (todas
a favor del grupo ciclista). En cuanto a la calidad de suefio, se encontraron diferencias
(p<0,05) en la alteracion del suefio entre el grupo ciclista y grupo control masculino
(1,01+0,41 vs 1,16+0,51 respectivamente), teniendo el grupo control una mayor
alteracion del suefio (tabla 1.9). En mujeres, se observd una mayor disfuncién diurna del
suefio en el grupo control con respecto al grupo ciclista (0,61£0,62 vs 0,44+0,68

respectivamente) (tabla 1.9).
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Tabla 1.9. Variables saludables especificas de calidad de vida y calidad de suefio en ciclistas y grupo control (hombres y mujeres)

Variables Ciclistas (n=751) Controles (n=307)

Funcion fisica 55,7+3,4 52,0+7,8

Rol fisico 54,318,2 51,0+11,1

Dolor corporal 55,0+5,4 53,0+8,3

Calidad de vida Salud general 53,016,8 45,6+8,5
Vitalidad 56,0t7,4 52,3+8,9

Funcioén social 52,1+7,7 49,4+9,0

Rol emocional 50,1+£13,8 45,5+16,2

Salud mental 51,6+7,8 49,748,2
Latencia de suefio 0,610,7 0,740,7
Calidad de Duracion del suefio 1,0£0,8 1,0£0,8
Eficiencia del suefio 0,4+0,7 0,30,7
suefio Alteracién del suefio 1,0+0,4 1,20,5
Disfuncion diurna 0,6+0,6 0,6%0,7

p
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,001

0,840
0,440
0,840

<0,001
0,430

Mujeres
Ciclistas (n=108) Controles (n=411)
56,0%2,2 51,2+8,4
52,1+10,6 48,7+13,9
54,316,0 50,2+10,1
53,76,7 45,149,3
56,5t7,7 50,119,0
50,618,7 47,619,8
48,2+15,7 42,8+18,8
50,918,1 46,919,0
0,5+0,7 0,6+0,7
0,840,8 0,9+0,8
0,3+0,6 0,4+0,7
1,1+0,4 1,1+0,5
0,440,7 0,6%0,6

p
<0,001
0,018
0,006
<0,001
<0,001
0,004
0,007
<0,001

0,116
0,420
0,191
0,179
0,024

Nota. Valores presentados como media + DE.
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DISCUSION
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DISCUSION

Este es el primer estudio que analiza la relacién entre el riesgo de adiccién al
ejercicio y varios parametros de salud relacionados en una gran muestra de ciclistas
amateur de resistencia. Los principales hallazgos fueron los siguientes: (a) 17 % de los
sujetos de la muestra tuvieron riesgo de adiccidn al ejercicio (b) el riesgo de adiccion al
ejercicio o fue independiente del sexo, edad, estatus sociodemografico, entrenamiento
actual y pasado, distancia de competicidn, y rendimiento en competicion (c) el riesgo de
adiccién al ejercicio tuvo una influencia negativa en la calidad de vida mental, ansiedad,
y calidad de suefio y (d) el riesgo de adiccion al ejercicio no influyd en los indicadores

de riesgo cardiovascular y calidad de vida fisica.

1. PREVALENCIA DEL RIESGO DE ADICCION AL EJERCICIO

El 17% de los sujetos ciclistas tienen riesgo de adiccion al ejercicio fisico. Nuestros
resultados se asemejan a los hallados en otros deportes de resistencia, como los de
ultra-maratonianos (Szabo et al.,, 2013) y triatletas (Youngman & Simpson, 2014),
destacando que segun los criterios del Exercise Addiction Inventory, aproximadamente
el 17-20% de los atletas de resistencia experimentan riesgo de adiccidn al ejercicio. Este
porcentaje es mucho mas elevado que el observado en la poblacién general de personas
que realizan ejercicio fisico (Ménok et al., 2012). Mdnok et al. (2012) encontraron en su
muestra (474 sujetos) una prevalencia del 1,9% (utilizando el Exercise Dependence
Scale) y del 3,2% (usando el Exercise Addiction Inventory), porcentajes claramente mas
inferiores a los observados por estos estudios. En concordancia con el estudio de Mdénok
et al. (2012) se encuentra el de Griffiths et al. (2005), los cuales obtuvieron una
prevalencia de riesgo de adiccién al ejercicio del 3% (utilizando el Exercise Addiction
Inventory) en deportistas habituales (79) que participaban en diferentes deportes
(deportes de equipo, aerdbicos, de combate, etc.). También otros estudios han
mostrado prevalencias inferiores al 17-20% en deportistas. Por ejemplo, Li et al. (2005)
obtuvieron que el 11,3% de su muestra (estudiantes practicantes de deportes como
baloncesto, futbol, badminton, etc.). Sin embargo, la alta heterogeneidad de la muestra
con respecto el tipo de deporte practicado no permite incluir a esta muestra como

sujetos practicantes de deportes de resistencia. También la investigacién llevada a cabo
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por Sicilia et al. (2013) obtuvo una prevalencia de riesgo de adiccién al ejercicio
(utilizando el Exercise Addiction Inventory) menor (14,9%) a la observada en nuestro
estudio. Sin embargo, el tipo de deporte que realizaron los 584 sujetos de este estudio

no se identifica.

Otras investigaciones han observado porcentajes de prevalencia todavia mas
altos que los vistos en el presente estudio, como el de Bruno et al. (2014), los cuales
obtuvieron en su estudio una prevalencia del 42,5% (utilizando el Exercise Addiction
Inventory) en 150 usuarios de gimnasio (sin especificar mds en el tipo de
entrenamiento). A pesar del alto porcentaje de prevalencia observada en la
investigacion de Bruno et al. (2014), también se han dado porcentajes mas bajos de
prevalencia de riesgo de adiccion al ejercicio (8%) en usuarios de gimnasio en otros
estudios como el de Warner & Griffiths (2006). Lejoueux et al. (2012) también
obtuvieron una prevalencia alta (29,6%) con respecto a nuestro estudio. No obstante, la
heterogeneidad con respecto al tipo de deporte practicado por los 500 sujetos de su
muestra (futbol, natacidn, tenis, baile, etc.) no hace posible la comparacion. El estudio
realizado por Lichtenstein et al. (2014) en el que se utilizé el Exercise Addiction Inventory
para evaluar el riesgo de adiccidn al ejercicio también obtuvo una prevalencia mayor a
la obtenida en nuestro estudio, ya que esta fue del 33,88%. No obstante, la muestra
(121 sujetos) también difiere de la utilizada en nuestro estudio ya que estd compuesta

por usuarios de gimnasio y futbolistas.

En estudiantes se han observado prevalencias de riesgo de adiccién al ejercicio
inferiores a la encontrada en nuestro estudio. El estudio realizado por Vilella et al. (2010)
en 2853 estudiantes observé un 8,5% de prevalencia en hombres y un 6,3% en mujeres,

evaluandola a través del Exercise Addiction Inventory.

No observamos influencia ni del volumen de entrenamiento, ni de su frecuencia,
ni de la experiencia previa en eventos ciclistas en a la adiccién al ejercicio, a pesar de la
alta variabilidad observada entre nuestros ciclistas, ni en hombres ni en mujeres (todos
p>0.05). Estos resultados son consistentes con lo observado en ultra-maratonianos
(Szabo et al., 2013). En un estudio previo si se observaron diferencias segun el tipo de

prueba realizada, asi se hallaron valores de riesgo de adiccidn al ejercicio mas altos en
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los triatletas de half-lronman (1,9 km de natacion/ 90 km de ciclismo / 21 km de carrera)
en comparacion con los triatletas de Sprint (0,75 km de natacion / 20km de ciclismo / 5
km de carrera) y triatletas de Olympic (1,5 km de natacion / 40 km de ciclismo / 10 km
de carrera), sin diferencias con respecto a los valores observados en triatletas de
Ironman (3,8 km de natacién / 180 km de ciclismo / 42 km de carrera) (Youngman &
Simpson, 2014). Algunos estudios como el de Blaydon & Lindner (2002), aunque
evaluaron dependencia del ejercicio, reportaron una prevalencia en triatletas
aficionados del 43,3%, porcentaje superior al encontrado en los estudios previamente
citados. En contraposicidn a esto, en estudios como el de Valenzuela & Arriba-Palomero
(Valenzuela & Arriba-Palomero, 2017), que fue realizado en triatletas, se encontré una
relacion lineal entre la distancia de competicion, el volumen de entrenamiento, vy el
riesgo de adiccidén. Sin embargo, es preciso indicar que la muestra no fue demasiado
grande (93 sujetos) y se utilizé para evaluar la adiccién al ejercicio el Exercise

Dependence Scale.

Los estudios que han observado una relacién entre el volumen de entrenamiento
e indicadores de riesgo de adiccidon al ejercicio o dependencia del ejercicio son
caracterizados por muestras que realizan un volumen de entrenamiento relativamente
bajo (Lejoyeux et al., 2008; Ruiz-Juan, Sancho & Flores-Allende, 2016; Szabo et al., 2013).
En general, este analisis sugiere que puede haber un umbral a partir del cual el volumen
de entrenamiento no influye en el riesgo de adiccién al ejercicio. También se sugiere
que, en los deportes de larga distancia, el riesgo de adiccidon al ejercicio no estd
determinado por el entrenamiento, sino mas bien por la forma en que los atletas se
enfrentan y adaptan el entrenamiento a sus vidas. Esta hipdtesis también cuenta con el
apoyo de la ausencia de relacidon entre la adiccidon al ejercicio y la frecuencia de
entrenamiento, la experiencia de entrenamiento y rendimiento deportivo. El estudio del
riesgo de adiccion al ejercicio basado en variaciones usuales en el entrenamiento
durante la temporada de atletas aficionados de larga distancia puede ser un area de

interés para futuros estudios.

En cuanto a la influencia del sexo en el riesgo de adiccidn al ejercicio, la literatura
actual carece de un consenso claro sobre las diferencias y/o su efecto moderador (Cook,

Hausenblas & Rossi, 2012; Weik & Hale, 2009). Las diferencias observadas, si las hay, en
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funcion del sexo son pequefias. Asi, a través del Exercise Addiction Inventory, se
encontrd un riesgo de adiccidn al ejercicio mas alto en una muestra grande de triatletas
femeninas (22%) que en triatletas masculinos (18%) (Youngman & Simpson, 2014),
mientras que el riesgo de adiccidn al ejercicio fue mas alto en maratonianos (19%) que
en maratonianas (15%) (Szabo et al., 2013). Por el contrario, en el estudio de Blaydon &
Lindner (2002) no se encontraron diferencias en la adiccion al ejercicio entre sexos. De
acuerdo con Cook et al. (2012) y Weik & Hale (2009) , entre otros factores, esta
controversia podria explicarse por las diferencias que existen entre los sexos en la
motivacion para realizar ejercicio fisico y sus factores asociados, como personalidad,
imagen corporal, percepcién del peso, trastornos alimentarios, narcisismo y autoestima
(Modolo et al., 2011). Asi, por ejemplo, se ha sugerido que la diferente prevalencia de
alteraciones en el comportamiento alimentario entre hombres y mujeres podria afectar
significativamente a los resultados obtenidos en diferentes estudios (Lichtenstein et al.,
2014). Sin embargo, incluso este aspecto carece de evidencia clara. De hecho, en una
muestra grande de corredores, no se ha demostrado que el sexo module la relacién
entre riesgo de adiccion al ejercicio y el comportamiento alimentario alterado (Cook et
al., 2013). Otros estudios también sugieren que los diferentes cuestionarios utilizados
probablemente midan diferentes aspectos del riesgo de adiccién al ejercicio que

favorecerian a cada sexo de forma diferente (Cook et al., 2013; Weik & Hale, 2009).

También hay diferencias en la interpretacidn significativa del Exercise Addiction

Inventory (Griffiths et al., 2015).

Los resultados también son controvertidos en la influencia del sexo en el riesgo
de adiccion al ejercicio entre sexos en funcién de la herramienta utilizada en los
diferentes estudios. Por ejemplo, tres estudios en los que se analiza esta influencia entre
sexos utilizaron la Running Addiction Scale (Ruiz-Juan et al., 2016; Ruiz-Juan & Zarauz,
2012; Sancho & Ruiz-Juan, 2011). El estudio realizado por Ruiz-Juan, Zarauz & Flores-
Allende (2016) concluyé que las mujeres tuvieron menor riesgo de adiccidon negativa que
los hombres. Ademas, en estos tres estudios se evidencia un mayor compromiso con el
ejercicio por parte de las mujeres (Ruiz-Juan et al., 2016; Ruiz-Juan & Zarauz, 2012;
Sancho & Ruiz-Juan, 2011). Por el contrario, en otro estudio que utilizé el Exercise

Dependence Scale, el riesgo de adiccion al ejercicio fue ligeramente mayor en las
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mujeres (Cook et al., 2013). No obstante, debido a que la herramienta de evaluacién no

es la misma se hace imposible la comparacion entre estudios.

Podemos decir que, en general, tanto nuestros resultados como el analisis de la
literatura sugieren que, en los deportes de resistencia, el sexo no es un factor
determinante de riesgo de adiccidn al ejercicio, y ambos sexos tienen un alto porcentaje
de sufrir riesgo de adiccién al ejercicio. En este contexto, se debe considerar que, en
todos los estudios con atletas de resistencia, tanto hombres como mujeres tienen la
motivacion comuin de participar en eventos de resistencia caracterizados por altas
demandas fisicas y psicoldgicas. El analisis de las posibles diferencias en el riesgo de
adiccion al ejercicio entre hombres y mujeres que difieren en términos de motivacion
con respecto al ejercicio es un area de interés para futuros estudios. Del mismo modo,
nuestros resultados sugieren un mayor impacto de riesgo de adiccién al ejercicio en la

salud mental de las mujeres, pero esto debe probarse con muestras mas grandes.

En cuanto a la edad, los sujetos mdas jovenes con menos experiencia de
entrenamiento podrian realizar practicas mas compulsivas que los sujetos mas mayores
con mas experiencia deportiva. Sin embargo, la influencia de la edad y la experiencia
deportiva en el riesgo de adiccion al ejercicio rara vez se ha estudiado. Los estudios que
no incluyen atletas de resistencia de larga distancia han demostrado que los deportistas
categorizados con riesgo de adiccidn al ejercicio segun los criterios del Exercise Addiction
Inventory eran ligeramente mas jovenes que los deportistas categorizados con bajo
riesgo de adiccion al ejercicio (Bruno et al., 2014; Lichtenstein, Christiansen, Elklit, et al.,
2014). Por el contrario, en nuestro estudio con una muestra de una media de edad de
37,8 afios, con una muestra mas heterogénea, no observamos diferencias de edad o
experiencia de entrenamiento entre riesgo de adiccidn al ejercicio y grupos de riesgo
bajo. Especificamente, nuestro estudio reveld que el riesgo de adiccidon al ejercicio es
comparable entre sujetos con claras diferencias de edad y experiencia de
entrenamiento, lo que concuerda con los resultados observados en muestras grandes y
heterogéneas de corredores de maratén y atletas (Ruiz-Juan & Zarauz, 2012; Youngman
& Simpson, 2014). En ese sentido, se debe considerar que el incentivo o motivacién para
realizar ejercicio planificado y la identidad del ejercicio son caracteristicas distintivas

importantes entre los deportistas con riesgo de adiccién al ejercicio y sin riesgo (Berczik
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et al., 2012; Cook et al., 2015). De un modo equivalente a la establecida para el sexo,
nuestros resultados sugieren que la edad y la experiencia de entrenamiento no son
factores particularmente determinantes del riesgo de adiccién al ejercicio en sujetos
que tienen una motivacién comun para participar en retos deportivos de alta resistencia.
Sin embargo, es plausible pensar en la edad como un posible factor motivacional
diferencial para la practica del ejercicio modulando el riesgo de adiccién al ejercicio en

otro tipo de poblaciones, aunque esto requiere apoyo empirico.

En linea con estudios previos en atletas de larga distancia (Allegre et al., 2007
Moénok et al., 2012; Ruiz-Juan & Zarauz, 2012) tampoco observamos una relacién entre
la adiccién al ejercicio y otros factores sociodemograficos (formaciéon académica,
ingresos, profesion, etc.) que podrian asociarse con un estilo de vida mas estresante y/o
con un mayor numero de obligaciones. En general, estos resultados nuevamente
sugieren que los factores extrinsecos tienen poca influencia en el riesgo de adiccidn al

ejercicio.
2. VOLUMEN DE ENTRENAMIENTO Y ADICCION AL EJERCICIO

En contraposicidn a nuestros resultados con respecto a la inexistente influencia
del volumen de entrenamiento en el riesgo de adiccion al ejercicio, estudios como el de
Lichtenstein et al. (2015) encontraron que los sujetos con riesgo de adiccidn al ejercicio
realizaban 8 horas semanales mas que los sujetos sin riesgo. En linea con este estudio
se encuentran otros en los que se observaron correlaciones entre el volumen de
ejercicio (duracidn, intensidad y frecuencia) y el riesgo de adiccidon (Carmack & Martens,
1979; Hailey & Bailey, 1982; Terry et al., 2004). Las estimaciones de auto informe de los
niveles de ejercicio son una limitacién de gran parte de la literatura en este campo, y
métodos objetivos como la acelerometria se recomiendan en futuras investigaciones
para medidas mas exactas de los habitos de ejercicio. Es dificil establecer un umbral
exacto para el ejercicio excesivo, pero Bratland-Sanda et al. usé > 6 horas / semana de
actividad fisica moderada a vigorosa evaluada por ActiGraph (Bratland-Sanda et al.,
2010). Sin embargo, una gran cantidad de ejercicio no es indicativa de una adiccion al
ejercicio. Es la importancia del ejercicio en la vida cotidiana y la falta de control sobre el

ejercicio que parecen ser los principales problemas.

133



En primer lugar, debido a que la informacién del estudio se envié a los
representantes de cada club, no fue posible controlar si esta informacioén llegé a todos
los ciclistas estudiados. De todos modos, la heterogeneidad de nuestra muestra en edad,
indice de masa corporal y entrenamiento probablemente sea representativa de la
globalidad de los ciclistas aficionados que participan en los eventos de ciclismo de
resistencia, aunque no podemos descartar que los que no responden puedan diferir de

los que responden.

En segundo lugar, la muestra de ciclistas fue muy sesgada hacia los hombres,
aungue esto representa las diferencias actuales en Espana en cuanto a la proporcion de

hombres y mujeres que participan en eventos de ciclismo de resistencia.

En tercer lugar, nuestro estudio se basé en datos de autoinformes, que son
vulnerables al sesgo de respuesta, al informe inexacto y a la negacion. Sin embargo,
hemos utilizado cuestionarios validados para estudios epidemiolégicos que han sido lo
suficientemente sensibles como para diferenciar el estado de salud entre los grupos.
También es importante destacar que el riesgo de adiccion al ejercicio no es un
diagndstico (Berczik et al., 2012). Segun otros investigadores (Mdller et al., 2014; Szabo,
Griffiths, de La Vega Marcos, Mervo, et al., 2015; Szabo, Griffiths, de La Vega Marcos,
Mervé, et al., 2015; Youngman & Simpson, 2014), la devocién o el compromiso por el
deporte puede aumentar las puntuaciones del Exercise Addiction Inventory por la
infiltracidn de conceptos vinculados al compromiso, lo que resulta en falsos positivos.
Finalmente, nuestro disefo transversal excluye cualquier inferencia causal sobre el
desarrollo de la adiccidn al ejercicio y su sintomatologia. Los estudios longitudinales
futuros podrian ayudar a identificar los patrones de causa y efecto entre la adiccién al

ejercicio, la abstinencia del ejercicio y los pardmetros relacionados con la salud.

3. RIESGO DE ADICCION AL EJERCICIO Y VARIABLES SALUDABLES

Actualmente, se desconoce si se obtienen mayores beneficios para la salud a
mayores volumenes de ejercicio (Garber et al., 2011). Aunque este no fue nuestro objeto
de estudio, nuestros resultados proporcionan evidencia de que, en ambos sexos, la
practica del ciclismo amateur de larga distancia induce un mejor perfil de salud fisica y

mental que el observado en sujetos sanos inactivos.
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Bajo nuestro conocimiento, no hay estudios previos que relacionen el riesgo de
adiccion al ejercicio con los parametros asociados con la salud en muestras exclusivas
de atletas amateur de larga distancia. Nuestros resultados en ciclistas sugieren que el
riesgo de adiccidn al ejercicio tiene una influencia negativa en la salud mental, pero no

en la salud fisica.

Nuestros resultados en cuanto a calidad de vida fisica estan de acuerdo con los
observados en estudios previos con muestras heterogéneas de atletas (Lichtenstein,
Christiansen, Bilenberg & Stoving, 2014; Modolo et al., 2011). En este sentido, un
estudio evalué una muestra que incluia futbolistas y observé que los sujetos con riesgo
de adiccidn al ejercicio solo tenian peores valores en la escala de dolor corporal en
comparacion con los sujetos sin riesgo (Lichtenstein, Christiansen, Bilenberg, et al.,
2014). Los autores vincularon sus resultados a una mayor incidencia de lesiones como
resultado del sobreentrenamiento en atletas con riesgo de adiccién al ejercicio. Ademas,
observaron que la motivacion para realizar ejercicio en los futbolistas parecia ser el
disfrute y la competicién. No obstante, para el grupo de usuarios de fitness, esta
motivacion tenia su raiz en la mejora de salud y peso. La ausencia de diferencias en la
escala de dolor corporal entre nuestros ciclistas con y sin riesgo de adiccidn al ejercicio
es consistente con la baja incidencia de lesiones en el ciclismo, el hecho de que ningun
ciclista resultase lesionado, el hecho de que los ciclistas estuvieran en el periodo de
mayores beneficios de la temporada y de que ambos grupos realizasen el mismo
volumen de entrenamiento. Ademas, en ambos sexos, los ciclistas adictos y no adictos
mostraron una mejor puntuacion en la escala de dolor corporal que los sujetos inactivos.
Por otro lado, Antunes et al. (2016) no encontraron un impacto significativo de la
adiccién al ejercicio en la calidad de vida, pero solamente incluyeron en el estudio 17
atletas que participaron en una carrera de aventura, con componentes muy distintos a
una carrera tradicional (competicion de equipo, multiples experiencias, etc.).Los
resultados de este estudio mostraron que al final del protocolo experimental, en
comparacion con el grupo control, el grupo con adiccidn al ejercicio mostré un aumento
en los niveles de depresidon, confusion, ira, fatiga y animo disminuido que fueron
mejorados con realizacién de ejercicio posteriormente. Ademds, estos sujetos

mostraron una disminucion del consumo de oxigeno y la tasa de intercambio
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respiratorio después del periodo de retirada del ejercicio, sintomas caracteristicos de un

fendmeno de desentrenamiento.

Nuestros resultados sugieren que, en ambos sexos, el riesgo de adiccién al
ejercicio influye negativamente en la calidad de suefio. Anteriormente, esta relacién se
ha observado en mujeres pero no en hombres (Modolo et al., 2011). En este estudio, se
observéd somnolencia en las mujeres con sintomas negativos de adiccidn en
comparacion con el grupo de mujeres asintomaticas y hombres. También las mujeres
sintomaticas presentaron valores mas altos en la percepcion de calidad de sueiio cuando
se comparan con mujeres asintomaticas evaluadas a través del cuestionario Pittsburgh
(5,24 + 2,77 vs 4,63 £ 2,38 respectivamente). En hombres no se observaron diferencias
en la calidad de suefio entre grupos (p>0,05). Por todo ello, Modolo et al. (2011)
concluyen que los sintomas negativos de adiccidn pueden llevar a una calidad de vida
inferior debido a que causan cambios importantes en el estado de dnimo general y en
los patrones de suefo. Las inconsistencias entre los estudios pueden asociarse con
diferencias en el tipo de practica deportiva, el volumen de entrenamiento y el tamafio
de la muestra. La peor calidad de suefio en sujetos con riesgo de adiccidn al ejercicio
puede estar relacionada con los sintomas de la abstinencia y la ansiedad durante el
ejercicio. De hecho, los niveles de ansiedad fueron significativamente mas altos en
ciclistas con riesgo de adiccidn al ejercicio. En nuestra muestra, estos niveles de ansiedad
no se asociaron con peores valores de depresién. En estudios previos, la relacién entre
adiccion o dependencia al ejercicio y ansiedad y depresidn es controvertida (Bamber,
Cockerill & Carroll, 2000; Maraz, Urban, Griffiths & Demetrovics, 2015; Modolo et al.,
2011; Weinstein et al., 2015). Basandonos en nuestros resultados sobre la calidad de
sueno, la ansiedad y la depresién, los ciclistas con riesgo de adiccidon al ejercicio
mostraron una calidad de vida mental peor que los sujetos con bajo riesgo. En nuestra
muestra de mujeres, también se observd que los sujetos con riesgo de adiccion al
ejercicio tenian peores indices de calidad de vida mental que los sujetos sin riesgo
(Lichtenstein, Christiansen, Elklit, et al.,, 2014; Modolo et al.,, 2011), aunque
probablemente debido al tamano de la muestra, las diferencias no fueron significativas.
Ciertamente, las diferencias observadas en este y en otros estudios (Bamber, Carroll,

Cockerill & Rodgers, 2000; Lichtenstein, Christiansen, Bilenberg, et al., 2014) con
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respecto a los valores absolutos en calidad de suefio, ansiedad y calidad de vida mental
entre sujetos con y sin riesgo de adiccion al ejercicio son pequefias. En este sentido,
deben considerarse los aspectos positivos que el ejercicio ejerce sobre estos parametros

(Garber et al., 2011).
4. RIESGO DE ADICCION AL EJERCICIO Y VARIABLES CARDIOMETABOLICAS

De acuerdo con estudios previos (Allegre et al., 2007; Lejoyeux et al., 2008; Ruiz-
Juan & Zarauz, 2012), podria esperarse que la obsesién por el ejercicio indujera mejores
valores en parametros fisicos determinados (fuerza, resistencia, etc.) en atletas con
riesgo de adiccidon al ejercicio. Sin embargo, nuestros resultados con atletas de
resistencia amateur no confirman esta hipétesis. Por lo tanto, al igual que el rendimiento
en la competicién, la percepcién de la condicidn fisica también era comparable entre los
ciclistas con riesgo de adiccidn al ejercicio y aquellos con bajo riesgo. Estos resultados
son ldgicos teniendo en cuenta la similitud entre los grupos en cuanto a volumen de
entrenamiento y otros aspectos relacionados con la condicidn fisica, como la dieta, el
indice de masa corporal y el consumo de tabaco y alcohol. Se puede sugerir que los
ciclistas fuman menos, consumen menos alcohol, y tienen una mayor adherencia a la
dieta mediterranea porque estan mas preocupados por su salud fisica y su rendimiento
deportivo que el grupo control, lo que confirma la relacién observada en estudios
previos entre la actividad fisica y estos pardmetros relacionados con la salud (Benito,

Soriano, Martin & Preedy, 2015; Loprinzi et al., 2015).

La relacién entre la adicciéon al ejercicio y el indice de masa corporal es
controvertida (Allegre et al., 2007; Ruiz-Juan & Zarauz, 2012). La ausencia de diferencias
en nuestra muestra con respecto a los valores de indice de masa corporal entre los
adictos al ejercicio y los no adictos es consistente cuando ambos grupos tienen valores
similares de entrenamiento y adherencia a la dieta mediterranea. A la vez, nuestros
resultados sugieren que independientemente del riesgo de adiccidn al ejercicio, la
practica del ciclismo de resistencia amateur induce a una salud dptima y un riesgo

cardiovascular reducido.

Con respecto al consumo de tabaco y alcohol y el riesgo de adiccion al ejercicio,

un reciente estudio realizado por Szabo et al. (2018) concluye que no existen diferencias
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en cuanto al consumo de alcohol entre grupos con o sin riesgo de adiccion al ejercicio.
Sin embargo, entre sus resultados, el grupo con riesgo de adiccidn al ejercicio mostré un
menor consumo de tabaco que el grupo sin riesgo de adiccién. En nuestro estudio no se
observaron diferencias entre el grupo con riesgo de adiccién al ejercicio y bajo riesgo
con respecto a consumo de tabaco o alcohol (p>0,05), sin embargo, la dependencia a la
nicotina fue mayor en los sujetos controles que en los ciclistas, independientemente al

riesgo de adiccién al ejercicio.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se ha realizado un estudio para determinar la prevalencia

de riesgo de adiccién al ejercicio fisico en poblacidn ciclista y si este riesgo de adiccidon

al ejercicio es perjudicial o puede disminuir los efectos beneficiosos del ejercicio sobre

la salud o incluso empeorarla. Ademas, se ha analizado si existen factores que estén

relacionados con el riesgo de sufrir adiccidn al ejercicio, ya sean sociodemograficos

como asociados al entrenamiento. A la luz de los resultados obtenidos en nuestro

estudio, las conclusiones mas relevantes que pueden extraerse son:

1)

2)

3)

4)

La prevalencia del riesgo de adiccién al ejercicio en ciclistas amateur es del 17%,
sin existir relacion positiva entre el riesgo de adiccién al ejercicio y la frecuencia
de entrenamiento semanal (dias por semana), volumen de entrenamiento
semanal (horas por semana), experiencia deportiva actual, experiencia previa en
la adolescencia, distancia de competiciéon o rendimiento en la competicién.
La practica de ciclismo de resistencia amateur tiene efectos beneficiosos para la
salud, mas concretamente en:

a) Calidad de vida fisica y mental

b) Calidad del suefio

c) Ansiedad

d) Depresion

e) Indice de masa corporal

f) Condicidn fisica
Algunos ciclistas pueden estar en mayor riesgo de adiccién al ejercicio que la
poblacién general, y estos parecen ver limitados los beneficios del ejercicio con
respecto a calidad de vida y salud mental. Asi mismo, el riesgo de adiccion al
ejercicio no tiene influencia sobre el riesgo cardiovascular.
Los beneficios en la calidad de vida y la salud mental son limitados en
aproximadamente el 20% de los sujetos ciclistas amateur con riesgo de adiccién
al ejercicio. No obstante, si que se observan esos beneficios en la poblacién

general ciclista con respecto a la poblacion sedentaria.
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5) El riesgo de adiccidon al ejercicio en el ciclismo de resistencia amateur no esta
significativamente influenciado por factores extrinsecos como edad, sexo,
factores sociodemograficos (nivel de ingresos, formacién académica, ocupacién
laboral, etc.), lo que sugiere que para diagnosticar con precisidn y establecer un
tratamiento adecuado, los psicdlogos deportivos deben centrar su atencién en
los factores intrinsecos de cada sujeto que pueden inducir a la adiccién al

ejercicio.
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REFLEXIONES FINALES Y FUTURAS
LINEAS DE INVESTIGACION
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REFLEXIONES FINALES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Es importante prestar atencién a las personas que realizan ejercicio de forma
asidua porque algunos corren el riesgo de sufrir adiccion al ejercicio. El Exercise
Addiction Inventory podria ser util en la deteccidn, prevencién e investigacién futura de
la adiccidon al ejercicio en ciclistas hombres y mujeres. Recomendamos que los
profesionales de la salud y del deporte rompan tabues en este campo (ejercicio fisico) e

informen a los deportistas sobre los sintomas y los riesgos de la adiccidn al ejercicio.

Debido a las contradicciones existentes sobre la influencia del volumen de
entrenamiento en el riesgo de adiccién al ejercicio, particularmente entre deportistas
de resistencia (triatletas, corredores, ciclistas, etc.), se necesita mads investigacién
adicional. El hecho de que un ciclista realice altos volumenes de entrenamiento, por si
mismo; no puede predecir si los ciclistas amateurs estan realmente en riesgo de adiccién
al ejercicio o mas bien estan fuertemente dedicados y/o comprometidos con su deporte.
Futuros estudios deberian de realizar medidas repetidas a lo largo de un afio (o mas)
natural o al menos investigar las actitudes de los deportistas, ya que el riesgo de adiccién
al ejercicio podria variar en funcion del momento de la temporada en el que se
encuentre el sujeto o la proximidad de un evento en el que pretenda participar. Se hace
necesaria también mayor investigacion en deportistas que practiquen deportes de
resistencia diferentes a la carrera o el triatlén, como pueden ser el ciclismo o la natacién
(diferentes distancias), ya que el niumero de estudios que se centran en estos deportes
es muy escaso. Los estudios futuros también deberian de tener en cuenta la influencia
de las variables sociodemograficas como: el pais de origen del deportista y la regién
geografica en la que vive, ya que puede ser una variable de interés. Ademads, se deberia
de investigar la influencia de variables el riesgo de adiccidn al ejercicio de en ciclistas,
como: la edad (estudiar especificamente a los adolescentes), la pertenencia a grupos
étnicos o raciales en particular y la influencia de tener discapacidades fisicas. La
investigacion adicional que utilice el Exercise Addiction Inventory, junto con una medida
fiable de trastorno alimentario, debe examinar los problemas de la imagen corporal y
posibles trastornos alimentarios para discernir la posible comorbilidad con la adiccién al

ejercicio en ciclistas.
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La investigacion que utiliza el cuestionario Exercise Addiction Inventory , junto
con una entrevista clinica estandarizada, podria generar una comprensién aun mas clara
de las actitudes y comportamientos de los ciclistas con respecto al ejercicio. Al estudiar
la adiccion al ejercicio, es importante comprender el entorno social en el que se
encuentra el sujeto identificado. Por lo tanto, la investigacién futura sobre la adiccion al
ejercicio en ciclistas debe incluir diversos métodos para reunir informacion que pueda
corroborar o cuestionar las respuestas auto-reportadas. Por ejemplo, los conyuges,
companeros de trabajo, amigos y familiares también deberian de completar
cuestionarios y ser entrevistados para obtener una imagen mds completa de la

experiencia con el ejercicio del ciclista en cuestion.

Con base en los resultados de este estudio, los entrenadores y profesionales en
el campo clinico deben comprender que la préctica del ciclismo de resistencia amateur
tiene efectos positivos en la salud y, por lo tanto, el ejercicio excesivo en si mismo no es
necesariamente inapropiado. Sin embargo, este estudio contribuye a la literatura
existente mediante la aplicacién del concepto de adiccidn al ejercicio en una poblacién
no vista anteriormente. Aproximadamente un quinto de la muestra se identificé con
riesgo de adiccion al ejercicio, que fue asociado con la mala calidad de suefio y la salud
mental. Esta informacidn es importante para ciclistas y médicos porque proporciona una
advertencia sobre el riesgo de adiccién al ejercicio. Los ciclistas en riesgo requieren una
mayor atencién clinica y deben ser sometidos a un estudio clinico especifico con el
objetivo de diagnosticar una verdadera adiccidn al ejercicio y establecer tratamientos
gue reviertan este problema. El diagndstico y el tratamiento deben considerar, ademas
de encontrar un equilibrio entre la practica de ejercicio y la vida familiar y social, si los
problemas de salud mental son consecuencia de la adiccion al ejercicio o, a la inversa, si
la adiccidn al ejercicio es concomitante a problemas de salud o personalidad (Berczik et
al., 2012). Por lo tanto, los psicélogos deportivos clinicos deben escuchar
cuidadosamente la sefal de la adiccion al ejercicio para investigar a fondo y diagnosticar
con precisidon esta afeccidn. Los resultados de este estudio justifican la necesidad de
desarrollar futuras investigaciones para explorar mas a fondo el riesgo de adiccion al
ejercicio entre los ciclistas de resistencia para mejorar la comprension de su naturaleza

compleja y los factores que mitigan el riesgo dentro de esta poblaciéon especifica
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Anexo |. Cuestionario Exercise Addiction Inventory (versidn original)

Neither
Strongly Agree nor Strongly
Inventory Item Disagree Disagree Disagree Agree  Agree
Exercise is the most important thing in my 1 3 3 4 5

life

Conflicts have arisen between me and my

family and/or my partner about the amount of 1 2 3 4 5
exercise I do

I use exercise as a way of changing my mood

(e.g.to get a buzz, to escape, etc.) 1 2 3 1 3
Ower time I have increased the amount of

. . 1 2 3 4 5
exercise [ do in a day
If [ have to miss an exercise session [ feel 1 2 3 4 5

moody and trritable

If I cut down the amount of exercise [ do. and
ihen start again, I always end up exercising as 1 2 3 4 5
often as I did before
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Anexo Il. Pittsburgh Quality Sleep Index (version original)

Sleep Quality Assessment (PSQl)

What is PSQIl, and what is it measuring?
The Pitsburgh Sleep Quality index (PSQ1) is an effective msirumeni used to measure the quality and patiems of sleep in adults
differentiafes “poor” from “good” sleep quality by measunng seven areas (components): subjactive sleap quality. sleep latency,
duration, habilual sleep efficiency, sleep dsurbances, use of skeeping medications, and dayime dyslunction over the last moni

INSTRUCTIONS:

The following guestions ralale o your usual sleep habils during the pasi month only. Youw answers should indicate the most
accurate reply for the majoritly of days and nighis in the past month. Please answar all quastions.

During the past month,

‘When have you usually gane ta bed?

1

2. How long (n moulas] ee @ Ben you 0 bl 5 eep aach Aight? e

3. ‘What ime have you uwsually gotien up in e maming 7

L A How many hours of aciusl seep did you get at night 7 e e S T e S S S R AR

B. Haw many hours wera you n bed?

& During the past month, how olen have weu Lie deapng i hetduring | Lesathan Oreor Three or mos
he past onoea wesk | mrea imes awesk
menth | ) in waak (1) [k ]

A Carrct getto despwithin X minutes

B ‘el up in e midde of the nghtoready meming

C Havelo gal op o une the ehreom

0. Carrct breathe confortably

E Cough or snene losdly

F. Fedl o cod

G Fesliohot

H.Hawekad deams

L Hawe pain

4 Ceher mame (3], pleme deadibe induding kew oies you heve had reuble sieeping Becaweof ths mason (1)

6. During the past month. how ofien have you tken medicne (prescribed or ‘over b moenter”) o help o slesp™

T. During the past mmnth. kow ofen have you hadimuble gaying awakeskile divng. ssing meads. or engagingis

sl Eniy!

B During e pas manth. kow much of s prebilem Ban | bewn for ey bo e up ehusaem & gethings &ne?

B During e pas monkh. bow woskl you s your deap guality areral? ey good F mdy good Fl;rip bad | Ve bad ()
oy (4} ]
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Anexo lll. Hospital Anxiety and Depression Scale (version original)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Tick the box beside the reply thal is closes! 1o how you have been lealing in the past wesk.
D'l lake loa long aver you replies: your immediale |s besl.

] A D A
I feel lense or ‘wound up's | leel as il | am slowed down:
3 Mokl af the time 3 haarly all the lirme
2 Aol of the S 2 Wary aftén
1 Froem lime 1o e, oo s n ally 1 Samelimas
1] Mol &t all 1] Mat at all
1 still enjoy the things | usad 1o I gt a sar of Irighlened fealing ke
Efjoy: ‘butterilies' in the stomach:
o Delinlely a8 muesh o Hat al all
1 Mol guile &5 mwch 1 DOoecasionally
2 Diriliy & Blle 2 Cuiile Oflen
3 Hardly ab al 3 Wary Ollan
1 get a sort of frightened leeling as if
somathing awful is aboul 1o I hawe lost inlerest in my appearance:
happen:
3 Wery delinilely and quile badly 3 Definiles]y
2 Yag, bul nol 1oo badly 2 | don'l lake as moch can ag 1 should
1 A little, buil i doasnl wory me 1 | miay Aol ke guile &5 much cang
0 Mol al all 8] | take ust &% much cane as avar
1 can laugh and see the funny side I leel reslless 3% | have Lo be on the
of thiifigs: o e:
o As much &% | abways could 3 Wary much indeed
1 Mol guile S0 Much naw 2 Duile & lol
2 Delintaly mol &6 much now 1 Mat wary much
3 Mol at all [i] Mat at all
Worrying thoughts go through my Ilook forward with enjoyment 1o
rriind: things:
] A preal deal of The lime a As much as | ever did
2 Aol of The G 1 Rathar less han | usad 1o
1 From firme bo e, bul mol oo aflen 2 Dafinilely |ass than | used o
[i] Oinly oocasionally 3 Hardly al all
1 feel b= 1 gt sudden leelings of panis:
3 Mol al all 3 Wary often indeed
2 Mol alten 2 Cuile ollen
1 Somelifmes i hat wary alten
1] Mol af the lime [i] Mat at all
| can sit al ease and leel relaxed: | can enjoy a good book or radio ar TV
program:
[i] Definil ey a Dflen
1 Ulsially 1 Samelimes
2 Mol Often 2 hal oflen
] Ml at all k] Wery seldom

Please check you have answered all the questions
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Anexo IV. Cuestionario MEDAS-14 (version original)

CUESTIOMARID DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
Mos interesa conocer sus hibitos de alimentackon, por ello necesitamos que responda a algunas
cuestiones relacionadas con su dieta. Le informamos gue este cuestionario es totalmente andnimo.

Muchas grachs por su colaboracion

1 JUsa usted el aceite de ofiva principalmente para cocinar? 5§ =1 punts

B A

3 Cudntas raciones de verdura u hortalizas cordume al dia [las guarniciones  Dod o mas al dia (al menos una
acompanamientos contabilizan coma ¥ racin)? de ellas en ensaladad o crudad)=
1 purito

[wave et e
—-

5§ Cudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidas  Menos de una &l dis= 1 punta
eomaume al dia juna racidn equivale 8 100-150 gr.)?

T {Cudntas behidas carbonatadas y'o arucaradas |refrescos, colas, Menos de una al dia= 1 punta I_

thnicas, bitter) condume al dia?

5 (Cudntas raciones de [egumbres consume a la semana |und racidn o Tres o mds por sermdanas 1 I

plato equivale a 150 gr)? punto

11 JCudntas veces CONSUME repasteria comercial no cadera) tome Menos de tres por semana= 1
palletas, Aanes, dulees o pasteles a ls semana?

13 jConsurne preferentementes came de pollo, pavo o conejo en vez de Si= 1 punite
tarmers, cerdo, hamburgueias o salehichas [carne de pollo: uns piezs o
racitn equivale & 100- 150 gr?

PUMTUACION TOTAL:
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Anexo V. Test de Fagerstrém

DEPENDENCIA DE LA NICOTINA - TEST DE FAGERSTROM -

Poblacién diana: Poblacion general fumadora. Se frata de una escala
heteroadministrada de & items que valora la dependencia de las personas a la
nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja,
entre 4 y 7 es una dependencia moderada y mas de 7 es una dependencia alta.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

hasta 5 minutos 3
¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y entre 6 y 30 minutos 2
- ! NS
fuma su primer cigarrillo? 31 - 60 minutos 1
mas de 60 minutos 0
£Encuentra dificil no fumar en lugares donde Si 1
esta prohibido, como la biblioteca o el cine? Mo 0
El primero de la
& Qué cigarrillo le molesta mas dejar de pmaﬁ ana 1
fumar?
Cualquier otro 0
10 & menos 0
£ Cuantos cigarrillos fuma cada dia? 11-20 1
21-30 2
31 0 mas 3
& Fuma con mas frecuencia durante las Si 1
primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? Mo 0
£ Fuma aungue esté tan enfermo que tenga si 1
que guardar cama la mayor parte del dia? Mo 0
PUNTUACION TOTAL
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Anexo VI. Short Form 12 (version en castellano)

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas gue siguen se reliren & lo que usted pisraa sobre su sslud. Sus respusatas
permilicin saber cme 42 encuentra usled y hasta qué purld 85 Capar de hacer sus acividsdes habiliales.
Por tzvar, conleste cada preguila mananda urs casila. Sino ssté segurls de oo rESpondsr 3 una pragunta,
por {aver, comleste |0 gue & parezea mas o,

AVE gensesl, usled diria que su saiud ex
1 3 3 4 5
a o o o a
Excelente Muybusna Buens  Regular  Mala

—
Las sipuismies preguntss se refenen & schidades o cosas que usied podria Feosr e un dis nomal. Su sald schsl
e il pars Macer esas acihidades o cosaa? Sies asl, | osnia? 3 7 3
Si me limita 5i, me limia No, no me
unpoco  limit rada

Esfusrpos moderados, come MOvVer Una mess, pasar la
anﬁma.iugarammunammw;adﬂrﬁa | | a
AN St varios piss por la escaleen O O a

P
Duranie ks 4 difimas semanss, ; ha benido slouna de kg siguiertes problemas en s rabajo 0 en s aclvidates
podicraa, 8 causa de s sxlud fisica?

6D : Tuvo que dejar de hacer algunas tsreas en au rsbaio o en

1
Si
i ;Hizo mensos de o que hubiers querido hacer? O

S8 Sctividades coldisfen T D
L

OOz~

Mmimmmmmumqmmmmauwummm
oofidiares, & causa de algin problema emocional (como estar Fale, depimido, o nenviosa)?
1 2

0N Hize menos de lo que hubiers querids hacsr, par algin

P Mo hizo su rshaje o sus actividsdes colidianas lan a a
cuidadosamente coma d costumbes, por algin problems
ematianal?

D Durants tas 4 Gifimas semards, ;hasts qu purio el debar bz ke dficatads s abajs habiual induida &

[ Las priequntas que skousn se referen & coma &= ha senlida ¥ cima e han ido ks cosas durante |as 4 ditins
semanas. Er cads pregunla responda ko gue 58 PANSEES MAS & GO0 & ha senldo usted. Durants |as 4 Glfines
SEMAanEs ;oA hampd

O eomampymqir [ [ a a a Q
() _ w0 mouchis snergia? o W] a a ] d
-t demmmaywser [ [ a Q a a

)

{ED Durante las 4 ditinass semanas, ;oom gub fecusns b sald fiica o los problemas embcionales e an
difieuiliads aus actiidades socisles |oomo visiar & e amigos o tamliars)?

1 2 3 4 ]
g o o a Q
Siempre  Casi  flgurss  S4ls Munca
siSMIpFE  weCES  Alguna vez
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Anexo VII. International Physical Activity Questionnaire

CUESTIOMARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FisSICA (IPAQ)

Mos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirdn al tiempo que destind a estar activo/a en los ditimos 7 dias. Le informamos que este
cuestionario es totalmente andnimo.

Muchas gracias por su colaboracidn

Dias por semana (indique el nimero]

Nirguna actividad fisica intensa [pase a ks pregunta 1) D

Indigue cudrtas horas por dia
Indigue cudrtas minutes por dia
No sabe/no estd segura D

Dias por semana (indicar el nimero)
Nimguna actividad fisica moderada [pase a ka pregunta 5] O

Indigue cudrtas horas por dia
Indigue cudrtas minutos por dia
Mo sabe/no estd segura D

Dias por semana (indique el numero]

Ningura caminata {pase a la pregunta ﬁ D

Indigue cuartas horas por dia
Indigue cudrtas minutos por dia

No sabefno estd segura D

Indigue cudrtas horas por dia
Indigue cudntas minutos por dia

Mo sabefno estd segura D
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HIVEL ALTD

HI¥EL MODERADD
HIVEL BARD O INACTRD

OO0

Para finalizar, le vamos a pedir gue registre algunos datos de interés estadistico:

SEXD: Hombre ] Mujer []

EDAD:

EMPRESASINSTITUCION:

CENTRO DE TRABAMD:

POBLACION:

PROFESION:

CATEGORIA PROFESIONAL:

DEPARTAMENTC EN EL QUE TRABALA:
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Anexo VIII. Cuestionario International Fitness Scale

IFis e

Uipeetinnar in di amboey ol uecidn de 1o condicidn Ncn

Trerervainionad Flawess Seale

~
Es my imporisnie god conicwies & oshis preguntas o sole, sin tener en osenis les
respaesias de ofres persomas. Tus respuesias stlo son Onks pere @ progreso de la
cizmin. Por fever, contesta tedas las pregunias ¥ nio les dejes en hlaneo, ¥ win peds
Imrportanie, 52 smcer. iraciss por i oooperaciin con ki cencia. J

For lovor, peensa sobre ta nivel de condicidn Nisicn (eonparadn con tus amigns) v elige b

npecidn mis sdecuadn.

1. %1 eondician lisica gencral es:
Meluy mala i1}

Melmla (2

Auepiabde | 5)

Huema (4}

My bruema (2

2. M condickdn fslen cardio-respirainria (capacsdad para bacer epercaio, por gjemplo, comer durante
muchn tiemnpo) 25z
O peltury malail)

Melmla (2

Acepiable | 5)

Hugma (4)

Wy huena (3}
L.

Z

i Muserzn maiscular e
My malz (1)
Plula i 2)
Muzepdabde | 5]

Hueria (4}

Meluy biena (5)

4. M velncidad / agilided o
Muy mals 1)

Melmle (Z)

Aucepaable | 3)

Hueria (4}

-4

Melluy hiiesa (3}
£, 00 Mexibilicked e
My mala (1)
Malz ()

Acepiahle | 3)

Huema 43

My huena (2]
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Anexo IX. Articulo Exercise addiction risk and health in male and female amateur endurance

cyclists

FULL-LENGTH REPORT ourmal of Behavioral Addivions (1), pp. 7483 (2017

DR 10T 556 20006820 17 018

Exercise addiction risk and health in male and female amatenr endurance cyclists

CARMEN MAYOLAS-PT'*, IAVIER SIMON-GRIMA', CARLOS PERARRUBIA-LOZAND®, DIEGO MUNGUIA-TZQUIERDO",
DIEGH MOLINER URDIALES® and ALEJANTRO LEGAZ-ARRESE'

'Section of Physical Ednmtion and Sports, University of Zangors, Faragora, Spain
*Depariment of Musical, Plastic and Compem] Expression, Univearsity of Faragors, Zarageen, Spain
*Deparmment of Spors md Comparter Sdence, Seaion of Physic] Edocation and Spoms, Univessity Pabla de (lavide, Seville, Spain
4D¢‘|ﬂ'h'lﬂi of Education, University of Jaome 1, Casiellin, Spain

{Received: Sepamber &, 0 1&; revised mammsenpt meaved: March 4, 3017; accepied: Maxch 12, 2017)

Barkgrowsd and abwe: To detemmine the mhtion ship betwesn therisk of exescise addicton (REA)and healéh stans
in amatar endorance cydiss. Mahods In £59 (751 men and 108 women ) cyclists and 718 inactive subjects
{307 mm and 411 women), we omminad the REA (Exacise Addiction bvemtony), tmining s@ios {volome,
fraqoancy, eparience, ond performance), sodosconomic stens, quality of Kfe ((Qul) (SF-12), quality of skeep
{Pisshugh Sleep Qruality Index ), arciety and depeession (Hospial Anxiety and Depression Sale), ond ardiomea-
bolic fisic: body mass index, physim] acivity (Imemational Physical Adivity Omestionmaine), physical condition
{Imtzmational Finens Scale), adhemnces to the Medtermnean dia (W aditsranean et Adhemnce Sceenar), akoohal
and iohacon commmmption. Resule- Intotl, 174 o fie ochists showed evidence of REA and 834 showsd low REA
REA ooccored independent of age, sex, tminin g, and sodosconomic stams @all ps > 05} Regardless of REA, the
cychists displayed a heser physical (jo L and a lower curdicmedabokic risk tham the nactive subjeas {all jps < 05). The
cychisis with REA displayed worss valoes of manial (ol qualiy of slesp, and amcsy fan cychss widh low REA
{all ps < 05} The REA group had better values o fmental (ol and anoci ety and similar valoes of quality o fslesp fan
the mactive subjeas. Th e diffaren ces in memial (o Libetwesn the REA and low REA groops wone si gnifiandy greaer
in women §p =013} Thers was no Addiction x Sex inlemation in the other analyzed variahles. Comdfusion: Onr
resulis sogges fat an meressd prevalence of REA s ghe henefits ot amaieor endmmnce cycling has on menial
health and quality of sleq.

Keywords: risk of exescie addicion, endnmnce raning, physical acinvity, habh, guality of bife, qoality of sleep

INTRODUCTION bixined from quest ires, such 25 the Compukive
Exercise Ted (CET) {Tarmns, Touye, & Meyer, 2011}, the

Scientific evidence shows that the beneficil effect of
exercise on physical and mentz]l health & indsputshle
{Allegre, Therme, & Gnifihs, 2007 ). However, 1 has heen
sugpesied thel there cam be a lumil m the exencse vol ume
thal results m negative healh eflect, mch = the mk of
exercize akbicton (REA) (Sesha, Oniliths, de La Vegs,
Merviy, & Demetnoyviscs, 2015 Exercise addiction has been
descrihed &5 2 morhad patiem ol behavior in which the
hahiually exercumy mdvidual koses contral over his or her
exercize haink and acls compubvely, exloint dependence
anil experiences negulive conseqguencoes Lo health & well 2
m his ar her social and prlessianal life (Sesho e al, 2015)

Ressaxch on exenciie addiction is mlstively new, and the
suhsegueni resu s are unclear. A sipmlicand hmilation is the
e of muliple Erminologies o describe the same phenam-
enom, such as exercise adkliction, exerciie depencence,
abligaiory exercise, compubive exencne, and excessive
exercise {Bercok el al, 212) In ths ressarch, the ferm
addiction & omsklensd lo be the mosi approprizie because i
momporaies hoth dependence and compulsion {Bercek
el al, 2012} Resesrch & primanly based on sellreporis

Exercite Dependence Scale (EDS) (Hsusenhles £ Dowms,
AM2Y, 2nd the Exercize Addiction Ivendory (EAT) (Terry,
Sz, & G [T5th, 2004 ), that provide 2 mnge or rek soones
madesd of & dimgnoss (Sesho el al, 2015)

The review al the exami models specifically wil teed for
the explanstion of exercise addichion clearly revealed thal
there was moomstency in the resesrch perpectives from
which tlos behavioral addichon wes exammed {Egoroy &
Szabo, 2013). Indesd, exercise addiction [zlls within the
fiekl of behaviors]l sddictions, hul because of the sk ol
susamed and methodologcally ngomus evidenos for exer
cie addiction &5 a morhidity, the disorder 15 nol 15ted 25 a
meniz] dysfimction in the latest (lifth) edition of the Diag
mowtic and SrativGeal Momual of Mengl Disonders, DEM-5
{Amercan Psychmine Association, 213) To advance
Inmowledpe rewmdmy the process of exercie addicton,

* Comesponding amthor: Dm. Cammen MayolasPi; Section of Phys-
im] Edocation and Sports, University of Zangoea, Calle Domingo
Miml s, 50009 Famgomn, Spaim; Phome 434 9TETEITIS;
Faor: +34 976761 Thl; Esmal: carmayodSomimar =
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we must identily the fackors that delermme a grester REA
amil estshlish the negsiive comequences of Uhis addiction on
healdh.

There & lage vanainbly among studies on the pevaknae
ol REA {Szaho el al, 201 5). Excessive trammng vohume hes
heen highlighied among the numemous olgacine and subyec-
tive factors that could explam this vanalbity. Thus, although
the prevalence of REA estshhished by the EAT in g 1|

ako been sugwesied that the chsemion lor exercise could
miice exercEa-asddicied sthleles o scqumre healhy
hahits associaied with befler physical healih and lower
canbometabolc nk, such a3 lovwer lobacco aml aloshal
omsumpiion and a monre elanced diet (Lejoyeus, Avrl,
Rxchowux, Embouses & Mively, 2000 ). However, no study
hes  eslablished the relstonship between REA amd
carch ol nsk, and very lew siuclies have tesiad 11s

exerciers 15 3 2 (Mdanok el al, 20012}, mudh higher values
heveheen observed n endurmnce athletes | 17%-20%) | Saba,
De = Veya, RuaBanquin, & Rivera, 213; Youngmen £
Simpam, 2014) Cumently, stxbies with endursnce athleies
are scace, and the relaonshp betwean EEA md tramng
vphumes contradaciory (Cool,, Kar, o al, 213, Seshoel al,
2013} The melstnship betwen REA and other varhles
smocislal with iramne, ach = weekly Fequency, years ol
spoiis practics, physical condition, and sports perfom ance,
# ako confusng or mknown (Freimuth, Monte, & Kim,
113 Youngmen & Simpson, 214). The influence of sex
amil ape w controversial {Bruno et al, 2004; Cnllihs =t al,
2015), and mumemes scodemographic facors have ol
heen stuchad.

Cycling is one of the mos common sportexsrcise
actvities, and s praciios has been macted with 2 signil
icanl reduction m allcause moraliy ((ha el al, 2016
However, similar i other modelities, such & nmmng and
triath lom, memy cycling practtionens are cunmen iy mot vated
o particpate in road cycling and al Henram biking events ol
high physical and peychological demend. Thus, 1t is typical
fiw these mmsteur cychng events ko have a level of demand
{ex., disance amd acoumulsied umevermes) higher than
that required m profesional dey cyclng evenls To meel
ach demomds, these sthleles require frequent amd high-
virhume trammy thet = hkely amonsted with a high REA. In
anme of thew cyclst, the REA may be moremad by
negative perfectiomsic hehavior, such = wirealwtic ==l
expeciatons, a stong goal focus, ad compensation for 2
fear o mod rymg haml enough or being dedicated enough o
a chigen spaorl evenl (Maclarime, Owens, & Cnee, 216)L
Desipiie this, o date, ihe Inierstine has nol addressed REA1n
the ameteur cycling commumily. Some amateur cyclists may
henefil fom clmical spon mychology inderventions. How-
ever, lor cmcal o mychologes o provide disgnoss
el tresiment foramsteurcychsts, ey must heawars ofithe
prevalmoes and Nk fackons smocisted wilh exencie addic-
o specilic o amateur cyclits.

The comaquences ol exencize addiction on healih are
nol clearly defined. In facl, i owr knowledee, no study
withenduance athleles has estshlshed ths relstionshop. In
other sihletic populations, the few stwlies thai have com-
pared athletes with and without sddichon or dependence (o
exerciie did nol ohserve sgmicni difeences m global
miicaions of quality of life ((Qol.) asmocmted with hesith
{Lxhiememn, Chrstimsen, Bilenbery, & Staving, 2014,
Maodole et al, 20115 I has ako been sugpesled that
slhletes with REA woukl have 2 worse quahty ol sleep,
bul #his sspect has ol been clearly confmmed {Modala
el al, 20011) The relationship belween exerc e addiction

relstionslop with olher addictions {4 Micola et al, 200 5;
Lejoyeus el al, 2008 )

Indesd, inhke olher addchons, the study ol the con-
squences of exencise addiction on health & complex be-
case ol the smmuleneously comvergmy posiive ellecls
mherent i exerciie and the negatve elfecls mhereni 1o
akliction. From this pespective, alithough oomparing ath-
ks with REA 0 mactive subjects can he particularly
mierestng b edshlshme clmical disgnostic onileria, the
sciemtilic commumty has il nod sddressed ths saue
Therelore, the oljective of thi sty was o oompene
peramelers amociaied with the physical and menitz] health
Jq:ﬁﬂ with REA, those with a low REA and inachve
abjeck; we zlso amed b delermme the Bolon ssocmied
with an moressed REA. Owr hypolhesis was that cychsls
with & high REA will have worse mdices of QoL quality of
sleem, andety and depression than cychsls withow the ek
al’ addiction and mactve mubjects. We do mot expect differ-
ences among cychds regardmg facions of canbametshalic
nsk, such & the level of physical activaty, physical condi-
tom, bady me=s ndex (BMI), asdherence to the Mech
neam diel, and inheoco and aloohol comsumpton. We ako
hypothenzed that the REA would be higher m younger
abject with les tammg experience and who perform a
hgher trimng vohume.

METHODS

Farticipanix

Animvilstion o paricpaie m the study wes senl via e-mail
i the repressnitsiives of the 3426 cyclmy clubs thal wene
miggraied imio the Royal Spansh Cyelmg Faderastion in
016, The mvitstion inchded 2 brel introduction i the
dAwly, an explmaton of the momymows and voluniary
nalure of partcipation in the duwly, 2 lmk o the online
survey, and & request for the informaton (o be distibuied 1o
the 62,856 male and 2,453 female amstewr cychds ollicially
mgidermd m Spon In lolal 1023 podenbally ehgible
Smmnsh cyches responded and soughl more information.
Fmally, 559 amsteur cyclits (751 men amd 108 women)
whise ahpecive was o parbopate in May—June moad
oxlng evenls (>100 km, a=403) or mounzm hkng
MTH) evenls (=15 km, n=456) were recruiled. A tolal
ol 164 cyclmts were exchuded from the study fornol mesting
these ariteriz. Each oyclist was imstrucied io myile inact ve
subhjack with smilar soc ademographic stedus i particpate
in the study. O tolal of 1,527 subgecis, 718 age-conirolled
sibjects (37 men and 411 women) were closilied as
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Magerials

REA The Sgnish version of the EAT hes shown s faciorny
paychomeine properties (a value =70 axl 10O = 92)
{Siiha, Alizs-larca, Fer, & More-Murca, 2013
thie, thi sl Fadmmzierad questionneine was wmed o adah.
hsh the REA. The EAT consisds of six quesdions hassd on six
weneral components of addiction: salience, moad mexdilica-
o, ok o=, withd ] sy . ool confhicl, and
relapae ((nll5hs, 1996). The mspomnses ame raied on a
Sepoand Likerl scale, The EAT classilies subject & having
a high REA {score: 24-30) ar a low REA (soore: (-23).
Sociodemographic ganws. In sddiion lo sex and age, 2
questonmzire was designed i evalusle the main socio-

demographic varabhles thal may condiion the babmes of
tranmng with fEmly, socal, and work obligshons: swe of

mumicqality of resklence, education level, manits] datus,
mumber al’ children, type of occupation, and moome level
Troining, athietic performance, and cycling event dis-
fnce, A questionnzine was designed o evaluate the volume
{hrfweak inthe la= meonth ), requency {days'wesk m the s
memih) amd irammg experience {years pErpEimE m ama.
feur emlurance oyclmyg evenls and lederaed spons practics
durmy adolescence) of the participents. The ocompetition
chalamce wes alo reconded. In 10 moad cyclmts (B3 men and
17 women) who particpated m the same cyclmg evenl
{198 km amxl 3,500 m of paiive slope), the aversge spead
wass mecorded . This analyas was also perfommed Lor 60 male
oclets ol MTE (163 lon and 4,700 m pesilive skope).
Health statux The gener ¢ sall-repart shor form 1 2-1kem
Shor Fomm Survey verson 2.0 {SF-12v2}) showsd good
mychometrnic properties {Vilzgutel zl., 2008) and was used
0 asess health-rels ted QoL Self-reporting of ColL has heen
Founs do be 2 good predictor of dlnes and wellbemyg. The
aurey onmit of 12 quedions melaed o B sub-scales
iherhuded mio two components: physical haalth (Qol
physical-12) and menta] health (Qol. mental-12). Higher
soores indicale beter functionmg CQuality of sleep was
evalusied with the Spanish version | Maciss-Feminder &
Boyuels-Rica, 1996) of the Pisburgh Sleep Quahty Index
(PS(H) (Buysse, Reymolds, Mionk, Bermam, & Kupler,
1989). The Spenih version of the PS(H hes shown satis.
laciory psychometne properbes (Hia-Contreras el al,
20141 N comnts ol 19 sell-rating quedions combined inds
=Even oomponents: subjective sleep qualily, slesp Idency,
sleep duraton, hatntual sleep elficency, sleep duturhance,
wie ol sleeping medbcations, amd deyimme dyshmotion
These componen soones are then summed o yiekl a global
PEOM soome, which hes & range of 0-21, with higher scores
mehicating wone sleep quality. We wed the SpEnish version
{Herrero et al., 203 ) ol the Hospilal Amciety aml Depres.-
s Scale (HADS) (Zigmond & Snzith, 19683 ) o detenmine

the levels ol anxety and deprsion The Spamsh version of

the HADS has shown satislsciory psychomeirc properti=s
{ Herrero et al., 2003} This questonname comass of 7 dems
relzied o anxiety and 7 ilems relaed 1o depresion. Each
iem on the questionnaime 15 sooned from O Lo 3, indicsdmg
thal & person can score belween () 2nd 21 Tor enther amoety
or depression.

Based on the Waorld Health Orgamzstion (2015), we
edshlrhed physcal imsctvily, unhealihy diet, and tobacco

am alcoho] consumption & behavionl cardiometshabc sk
Bolon. These Faciors ane associsted with Uhe mein causes alf
mmewinchity amel mordahly {Moble, Paul, Tunomn, & Hdmesdow,
20015} In ddition, we memsured BMI and physical comndi-
ton. BMI wes caloulated hased on sl Freporied values ol
weight aml hewhi The level of physxal aciwvily was
edahlshed by the Spansh vemsion (Mantll-Toloz &
Comes-Cmesa, 2007) of the short IPAL) lom (Craog
el al, 20013}, whch has shown acceptable mesarement
properties. This quedionnaine clssilies subjecs as having
Tow, madersta, or vigonois physical acthvity levek. We

1| | m v lines, musculsr fines,
speadagilily, Bexinlity, and ovenl] fiiness using the Inter-
mationz] Filness Scale (IFIS) quediommame (Orega el al,
A1}, wioch has shown ssislachory psychometine proper-
tes m Spansh adults (ODrigga et al, 2013 ). Ths instrument
smtifies subjects acoonding i their level of phy=sical condi-
o aml predict the ek of cardovascular dresse. We used
the Meadiemanean [hel Adberence Soreemer (MEDAS)
duestiommame | Schrider @ al, 201 1) which has been shown
i he a vahd mstumeni fo evaluse adherence i the
Mk diel, This 1 establishes 2 sconng
mnge ol (14 that dilTereniates subjeck acconhing o ther
atherence. Adh ce o the Medch dhed has heen
amocizied with a lower candiometaholic nsk (Esruch el al.,
AN3) Consumplion of and dependence on ohsoco was
evalusied by the Spmnh veson (Beoma & Viguer,
19494} ol the Fagerdrim Ted lr Niotne Dependence
{Kore, Capron, Zvolemky, & Schmkdt, 2003}, which has
shown goad paychametine propertes. Aloohal comsumpiion
was evalusled by cakulatmy the stmdax] zlcohal unils
iuanha-Serecigm, Hméner-Amer, Paocual Flore:, &
Camviel, 2007 ).

Procedwure

The participanls answered an online survey with quesims
megerding agpre, hewht, amd weighl and answered the ques-
tmnames deseribed ahove thal included queshons ahout
REA, sociodemographic sistus, ing and athletic per-
lormance, and health dstus. The quedionnammes ook an
average ol 4 mm io complete, and the Intemet desgn
prevenid mimmg dala, The oxlisds wee chssilied mio
two groups acconding ko the EEA (Termry el al, 2004 ). The
deia collectiom was completed on the st week of May.

Sraticical anabsi

The dahdxal amlyses were perfommed vang the IBM
Stitcal Packape lor the Social Scences (IBM SPSS
Swtibes, v. 2000 e WINDOWE) The cohonl dula are
presemied & the mesn + stmdand deviaton unless otherwise
sated. Kolmogomw—Smimoy st wene wsed i check for
momme] dstributions. To messune & (Terences m the varables
al inderes hetween the groups of cyclsts (with highand ow
REA ) and the ool group, we used ANOV A Bonlemoni
comecton was usesd i sdjust the akulded p values o
prevend type | emor caused by the multple com pensons.
Therelire, to =kl inbery L we caloulaiex] ellecl ames
Cohen's &) lir the sgnilicanl parwse comparsms. We
also perlomed two-way ANOVA o estshhsh whether thers
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