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V. Resumen.

La actividad fisica regular, un alto nivel de condicion fisica y el mantenimiento de un
peso normal estan fuertemente asociados con diversos resultados positivos de salud. Hay
una necesidad real de desarrollar buenos instrumentos para evaluar los niveles y patrones
de actividad fisica en la poblacion general. El objetivo de esta tesis es determinar si existe
una relacion entre la actividad fisica evaluada con la versién corta del International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) y la condicion fisica cardiorrespiratoria y muscular. En caso
de existir asociaciones, el siguiente objetivo sera examinar el rol de la adiposidad corporal
en la relacion entre la actividad fisica y la condicion fisica.

La muestra estuvo compuesta por 182 hombres (rango de edad 20-55 afos), lo
cuales completaron la version corta del IPAQ para evaluar la actividad fisica. Asimismo, se
midi6 la composicion corporal mediante absorciometria fotonica dual de rayos X (DXA), la
condicién fisica muscular (fuerza estatica y dinamica, potencia de salto con y sin
contramovimiento), velocidad (30 mts.), capacidad anaerdbica (300 mts.) y aerdbica (VO3
max estimado con el test progresivo de 20 mts ida y vuelta). Los datos fueron analizados
mediante estadistica bivariable (correlaciones y analisis de la varianza) y multivariable

(correlaciones parciales, regresion lineal y analisis de la covarianza).

El gasto energético de la actividad fisica moderada y vigorosa (GEAFmoderada y
GEAFvigorosa, respectivamente) estuvo inversamente asociado con diversos indicadores
de adiposidad (r = — 0.21 a — 0.37, p < 0.05). La condicion fisica cardiorrespiratoria estuvo
positivamente asociada con el LogGEAFmoderada (r= 0.26, p < =.05) y LogGEAFvigorosa
(r=0.27, p < 0.05). Sin embargo, dichas asociaciones se perdieron después de ajustar por
el porcentaje de grasa corporal. Los resultados de una regresion lineal multiple por pasos
sucesivos para predecir el VO, desde el LogGEAFcaminar, LogGEAFmoderada,
LogGEAFvigorosa, LogGEAFtotal, edad y porcentaje de grasa corporal, mostré que el
porcentaje de grasa por si solo explicaba hasta un 62% de la varianza del VO, max y que la
edad afnadia otro 10%, mientras que las otras variables no afiadian valor predictivo al
modelo: [VO, max = 129.62 — (25.16 x Log % grasa) — (34.06 x Log edad); ES: 4.3 ml » kg‘1
« min™; R® = 0.72, (p < 0.05)]. No observamos asociaciones entre la condicién fisica
muscular y la actividad fisica incluso después de ajustar por la grasa corporal y la edad.

Las principales conclusiones de esta tesis es que la adiposidad y la edad son los
predictores mas potentes del VO, max en adultos saludables. La energia gastada en
actividades fisicas vigorosas y moderadas estuvo inversamente asociada a la adiposidad.
La condicion fisica muscular no aparenta estar asociada a la actividad fisica evaluada con
la version corta del IPAQ.
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VL. Abstract.

A high level of physical fithess, normal weight and regular physical activity are
strongly associated to diverse health benefits. There is a real need to develop good
instruments to evaluate physical activity in general population. The overall aim of this thesis
was to determine if there is an association between physical activity assessed by the short
version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and cardiorespiratory and
muscular fitness. If an association exits, the aim will be to examine the role of adiposity on
the relationship between physical activity and physical fitness.

Sample was compound by 182 healthy men (age range 20-55 years-old), who
completed the short version of IPAQ to assess physical activity. Body composition (dual-
energy X-Ray absorptiometry), muscular fitness (static and dynamic muscle force and
power, vertical jump height, running speed [30 m sprint], anaerobic capacity [300 m running
test]) and cardiorespiratory fitness (estimated VO> max: 20 m shuttle run test) were also
determined in all subjects. Data were analyzed with bivariate (correlations and analyses of
variance) and multivariate statistics (partials correlations, multiple lineal regression and

analysis of covariance).

Activity-related energy expenditure of moderate and vigorous intensity
(EEPAmoderate and EEPAvigorous, respectively) was inversely associated with indices of
adiposity (r = — 0.21 to — 0.37, p < 0.05). Cardiorespiratory fitness (VO2 max) was positively
associated with LogEEPAmoderate (r = 0.26, p < 0.05) and LogEEPAvigorous (r = 0.27).
However, no association between VO, max with LogEEPAmoderate, LogEPPAvigorous and
LogEEPAtotal was observed after adjusting for the percentage of body fat. Multiple stepwise
regression analysis to predict VO, max from LogEEPAwalking, LogEEPAmoderate,
LogEEPAvigorous, LogEEPAtotal, age and percentage of body fat (%fat) showed that the
Y%fat alone explained 62% of the variance in VO, max and that the age added another 10%,
while the other variables did not add predictive value to the model [VO2 max = 129.62 —
(25.16 x Log % fat) — (34.06 x Log age); EES: 4.3 ml « kg™ * min™"; R? = 0.72, (p < 0.05)]. No
positive association between muscular fitness-related variables and physical activity was
observed, even after adjusting for body fat or body fat and age.

The main conclusions of the present thesis were that adiposity and age are the
strongest predictors of VO, max in healthy men. The energy expended in moderate and
vigorous physical activities is inversely associated with adiposity. Muscular fitness does not
appear to be associated with physical activity as assessed by the IPAQ.
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Revoluciones por minuto

Salto en semisentadilla, sin contramovimiento, del inglés “squat
jump”

Velocidad maxima

Consumo de oxigeno

Consumo maximo de oxigeno

World Health Organization — European Region
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La actividad fisica insuficiente, la obesidad y un bajo nivel de condicién
fisica cardiorrespiratoria han sido vinculadas a numerosas enfermedades crénicas
y mortalidad prematura (U.S. Departament of Health and Human Services 1996).
Consecuentemente, la promocion de la actividad fisica regular ha sido reconocida
como uno de los pilares de la estrategia mundial de salud publica contra el avance
de las enfermedades crénicas (World Health Organization 2004a).

La evaluacién de la actividad fisica cotidiana es un aspecto crucial para
aclarar como la actividad fisica puede influenciar la salud presente y futura. Se han
utilizado diversos procedimientos para evaluar la actividad fisica, incluyendo
metodologias observacionales, cuestionarios bajo la forma de diarios,
cuestionarios retrospectivos basados en el recuerdo y la memoria, asi como
diversas técnicas basadas en el registro de movimientos (acelerometros),
frecuencia cardiaca (pulsdmetros) y gasto energético (calorimetria y agua
doblemente marcada) (Westerterp 2009).

Los cuestionarios de actividad fisica han sido el procedimiento mas usado,
sin embargo su fiabilidad y validez es moderada o baja (Boon et al. 2008;
Maddison et al. 2007; Shephard 2003). La validez de la mayor parte de los
cuestionarios ha sido establecida usando técnicas de evaluacién de la cantidad de
gasto energético, tal como el agua doblemente marcada (Bratteby et al. 1997;
Philippaerts et al. 1999) y la frecuencia cardiaca (Elosua et al. 1994); pero también
determinando si hay una correspondencia matematica entre los datos que ofrece
el cuestionario y los efectos esperados de una vida activa sobre variables
relacionadas con la condicion fisica, como el consumo maximo de oxigeno (VO
max) (Bonnefoy et al. 1996; Roeykens et al. 1998) y la composiciéon corporal
(Washburn y Montoye 1986). Otros aspectos de la condicion fisica, como la fuerza
y potencia muscular han sido bastante ignorados.

Un grupo de consenso internacional, reunido en 1998 en Génova
desarrollé el Internacional Physical Activity Questionannaire con la finalidad de
avanzar en la comparabilidad de datos transnacionales. Dicho cuestionario tiene
una buena fiabilidad (Craig et al. 2003; Kurtze et al. 2008; Mader et al. 2006;
Papathanasiou et al. 2009) y ha sido validado contra medidas directas de actividad
fisica mediante acelerometria (Boon et al. 2008; Craig et al. 2003; Kurtze et al.
2008; Mader et al. 2006) y agua doblemente marcada (Maddison et al. 2007). Un
mayor nivel de actividad fisica deberia corresponderse con mejores indices de
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“fitness” (Saltin y Rowell 1980; Stofan et al. 1998), incluyendo fuerza muscular y
potencia (Paalanne et al. 2009). Hasta la fecha, ningun estudio Unico ha
determinado qué componentes de la condicion fisica estan asociados con el nivel
de actividad fisica evaluado con la version corta del IPAQ. Esta informacion es
importante para definir qué aspectos de la condicion fisica pueden estar
influenciados por la actividad fisica diaria evaluada con cuestionarios generales,
como el IPAQ.

Una falta de asociacién parcial o total entre los componentes de la
condicién fisica con los datos de la versién corta del IPAQ podria indicar que la
condicion fisica no estd influenciada por la actividad fisica o que el IPAQ no es lo
suficiente sensible para detectar la influencia de la actividad fisica sobre algunos
componentes de la condicién fisica, incluyendo la composicién corporal.

Por lo tanto, el principal objetivo de esta tesis fue determinar si existe una
relacion entre la actividad fisica evaluada con la version corta del IPAQ y los
componentes musculares y cardiorrespiratorios de la condicién fisica (“physical
fitness”). Otro objetivo fue determinar si la potencial asociaciéon entre la actividad
fisica y alguno o varios de los componentes de la condicién fisica fueran
explicables por el nivel de adiposidad. Dado que un nivel reducido de actividad
fisica esta asociado con la acumulacién de masa grasa y ésta tiene una influencia
negativa en los test de condicion fisica, nuestra hipétesis es que la adiposidad
podria explicar parte o la mayor parte las asociaciones encontradas entre la
actividad fisica y la condicion fisica en hombres saludables.
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2.1 Obesidad

2.1.1. Definicién de sobrepeso y obesidad.

La obesidad a menudo se aborda como una condicion o estado
antropomeétrico, sin embargo se trata de un proceso dinamico caracterizado por la
acumulaciéon de adiposidad en el cuerpo. La informacién que generalmente
capturamos de ese proceso son categorias del estatus ponderal: normopeso,
sobrepeso tipo |, sobrepeso tipo Il, obesidad y obesidad maérbida. El sobrepeso y
la obesidad son estadios avanzados en el proceso de cambios en el estatus
ponderal.

El sobrepeso y la obesidad usan como criterio operacional el indice de
masa corporal (IMC) (Bellizzi y Dietz 1999). EI IMC es un constructo
antropométrico y se calcula dividiendo el peso o masa corporal (en kg.) por la talla
(expresada en metros y elevada al cuadrado), tal que IMC = peso / talla®. Un
adulto sufre sobrepeso si su IMC = 25 (kg/mz) y obesidad si su IMC = 30 (kg/mz).
Por lo tanto, el diagndstico de sobrepeso incluye tanto a personas que sélo tienen
sobrepeso como a personas que tienen obesidad. En el caso de los nifios, estos
criterios no se pueden aplicar, ya que el IMC varia durante el crecimiento. Para
resolver este problema se optd por usar tablas estandarizadas representativas de
la poblacién y definir como puntos de corte de IMC para sobrepeso y obesidad,
utilizando como criterio el percentil 85 y 95, respectivamente, especifico para cada
edad, sexo y talla. Como la adiposidad de la poblaciéon infantil ha ido en aumento
durante los ultimos 20 afos, se ha decidido utilizar tablas desarrollas hace 10 o 20
anos. No obstante, existe incertidumbre acerca de la validez de estos puntos de
corte en los nifios.

Para resolver estos problemas en 1999 un comité de expertos constituyd
la International Obesity Task Force (IOTF) y determiné que a pesar de que el IMC
no es la medida ideal para medir la adiposidad, podia ser utilizado para definir
sobrepeso y obesidad en nifos (Bellizzi y Dietz 1999). Como no esta claro en
nifios a qué nivel del IMC aumenta el riesgo para la salud, este panel de expertos
decidié establecer como punto de corte para los diagndsticos de sobrepeso y
obesidad aquellos estadisticamente equivalentes a los puntos de corte usados en
los adultos para sobrepeso (IMC=25 kg/mz) y obesidad (IMC=30 kg/mz). Para ello,
utilizaron datos de 6 poblaciones de referencia diferentes (Gran Bretana, Brasil,
Holanda, Hong Kong, Singapur y USA). Con estos datos, Cole y col. (Cole et al.
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2000) derivaron las curvas con sus percentiles correspondientes que pasan a
través de los puntos de IMC de 25 y 30 a los 18 anos (figura 1). Todo ello resulta
en unos puntos de corte especificos para la edad y el sexo que definen el
sobrepeso y la obesidad. Las tablas recomendadas por Cole y col. son utiles para
la investigacion epidemioldgica en la que los nifios son categorizados como no-
sobrepeso, sobrepeso y obesos utilizando para ello una herramienta estandar
sencilla. Los puntos de corte fueron desarrollados utilizando tablas de datos
diversas que representan valores de referencia internacional para poder comparar
nifios/poblaciones en todo el mundo. No obstante, uno de los problemas de utilizar
el IMC basandose en las tablas por sexo y edad es que no se tiene en cuenta el
grado de maduracion sexual. EI IMC en los nifios puede aumentar cuando
incrementan su masa muscular bajo la influencia de la testosterona, sin que ello
deba ser confundido con una ganancia de masa grasa.
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Figura 1. Tablas de Cole y col. que establecen los puntos de corte del IMC para
sobrepeso y obesidad (Criterio IOTF) (Cole et al., 2000).

2.1.2. Prevalenciay evolucién de la obesidad.

En general hay una escasez de datos epidemioldgicos longitudinales en
relacion a la obesidad, en particular en Espafa y sus regiones. Sin embargo, los
datos acumulados en las dos ultimas décadas en diferentes paises y continentes
permiten una visién bastante fiable sobre la magnitud nacional e internacional de
la obesidad (su prevalencia) y su tendencia.
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2.1.2.1. Adultos.

Usando los datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009 (INE,
2011, http://www.ine.es) se ha observado que la mitad de los adultos espafioles
padecen sobrepeso-obesidad (figura 2). No obstante, los diversos grupos de edad
presentan amplias diferencias de sobrepeso-obesidad. En los colectivos de mayor
edad, a partir de los 55 afios, la tasa de sobrepeso-obesidad se elevo por encima
del 60%.

18-24 | 25-34 |35-44 |45-54 |55-64 | 265 | Total

0 Sobrepeso | 17.7 | 30.3 | 358 | 39.6 | 43.4 | 43.6 | 355
@ Obesidad 4.9 95 | 142 | 168 | 21.6 | 236 | 15.1

Figura 2. Distribucion del sobrepeso y obesidad por grupos de edad en
adultos espaioles (2009; 218 afios).

Fuente: Elaboracion propia con datos extraidos de la Encuesta Europea de
Salud elaborada por el INE (2009)

En Espafa, el sobrepeso y obesidad ha seguido una tendencia de
aumento sostenido desde 1987, hasta duplicar o casi duplicar la prevalencia de la
obesidad y el sobrepeso en 2009. El total de la sobrecarga ponderal ha pasado de
un 23.8% en 1987 hasta un 50.6% en 2009. Hay que considerar que el grupo de
mayores de 65 afios probablemente esté infraestimado y requeriria indicadores
especificos de sobrepeso y obesidad, al igual que los nifios y jovenes, debido a la
sarcopenia asociada a este grupo de edad. En el estudio EXERNET se estimé que
un 15% de los adultos espafioles mayores de 65 afios presentaban obesidad
sarcopénica (masa magra reducida y masa grasa aumentada) (Gomez-Cabello et
al. 2011). En dicho estudio EXERNET Ila prevalencia de sobrepeso-obesidad en
los adultos mayores de 65 afos se estimoé en un 84% sensiblemente mas alto que


http://www.ine.es)
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en la encuesta europea, sin embargo las medidas antropométricas del estudio
EXERNET (estadiometro portatil y analizador de impedancia bioeléctrica) fueron
mas fiables que las medidas del estudio europeo (cuestionario de talla y peso).
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1987 1997 2003 2009

—{J— Obesidad 7.7 12.9 14.0 15.1
—O— Sobrepeso 16.1 18.2 35.3 355
—&— Total 23.8 31.1 49.3 50.6

Figura 3. Evolucién del sobrepeso y obesidad en adultos
espanoles (218 afos). Fuente: Gutierrez-Fisac, JL, et al., (2000, 2006)
Los datos de 2009 son extraidos de la Encuesta Europea de Salud
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50.0
40.0 -
30.0 1
20.0 |
10.0
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—O— Obesidad 7.2 12.3 13.0 16.6 8.3 13.5 136 13.7
—{—Sobrepeso | 19.2 229 442 43.7 12.9 13.5 20.0 27.7
—o— Total 264 352 57.2 60.3 21.2 27.0 336 414

Figura 4. Evolucion del sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres espafnoles adultos
(218 afos). Fuente: Gutierrez-Fisac, JL, et al., 2000, 2006. Los datos de 2009 son extraidos de
la Encuesta Europea de Salud elaborada por el INE
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El mayor aumento en la sobrecarga ponderal de los adultos espafoles
entre 1987 y 2009 se ha producido principalmente en el sobrepeso, pasando del
19% al 43% en hombres y del 12% al 27% en mujeres (figura 4). Considerando
ambos estatus conjuntamente (obesidad y sobrepeso), el mayor aumento se
produjo en los hombres que pasaron del 26% (1987) al 60% (2009) (figura 4),
mientras que las mujeres el aumento fue del 21% al 41%.

2.1.2.2. Nihosy jovenes

En la figura 5 se presentan valores de prevalencia de sobrepeso-
obesidad infantil en Europa usando los criterios estandarizados de la IOTF. En
Europa, el sobrepeso-obesidad infantil (7-11 afios) mantiene en la actualidad una
prevalencia entre el 10-36%.

Figura 5. Prevalencia de sobrepeso-
obesidad (en porcentaje) en nifios
de 7 a 11 afios de edad en varios
paises europeos (1990-2002).

El sobrepeso se definié con criterios
IOTF (Lobstein y Frelut 2003). En
circulo rojo se ha enmarcado algunos
paises mediterraneos donde
supuestamente se sigue la dieta
mediterranea.

El aumento de la prevalencia de obesidad a través del tiempo es notorio
desde la década de los afios setenta. En el plazo de 10 afios se han constatado
incrementos de la prevalencia de obesidad comprendidos entre el 50% y el 100%
en paises como EEUU y Japén. En Inglaterra, la tendencia del sobrepeso vy
obesidad conjunta, en nifios de 7 a 11 afios, ha aumentado un 400% en 27 afios,
pasando de un 7% en 1974 a un 27% en 2001 (Lobstein et al. 2004).
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En Europa se ha estimado un crecimiento global de la obesidad (todas
las edades) del 2.3% en mujeres y de un 2.4% en hombres para el quinquenio
(2006-2010). Para los nifios se ha constatado un crecimiento preocupante. En la
década de los 70 el aumento anual era de 0.2%, en los afios 80 de 0.6% y en los
anos 90 de 0.8% al afio y en algunos casos ha alcanzado valores del 2% anual
(World Health Organization, 2005). Son cifras alarmantes porque supone un
crecimiento anual entre 10.000 y 20.000 jévenes al afio por cada millén (entre un
1-2% anual).

En Espana, los datos transversales de obesidad y sobrepeso en nifios y
jovenes (2-24 anos, n=3534), evaluados a través del estudio Enkid (Serra Majem
et al. 2003) mostraron cifras del 13.9% de obesidad y del 26.7% de sobrepeso y
obesidad conjuntamente (12.8% de sobrepeso). No obstante, la prevalencia del
sobrepeso-obesidad resulté ser aun mayor en el grupo de alumnos de la
ensefianza primaria (6 a 13 afos), alcanzando una prevalencia ligeramente por
encima del 30%. Por regiones, la comunidad gallega alcanzé cifras del 25% de
sobrepeso-obesidad, ocupando una posicién intermedia entre el conjunto de las
comunidades espafolas, liderada por Canarias (32.8% de sobrepeso-obesidad),
cerrando el grupo con Catalufia (21.8 % de sobrepeso-obesidad). Otro estudio
realizado con nifios de 9-10 afios de la provincia de Cuenca constaté un aumento
de la prevalencia conjunta de sobrepeso-obesidad del 12.2% entre 1992 (18.6%) y
2004 (30.8%) (Martinez Vizcaino et al. 2006).

Los datos espafioles son congruentes con los ofrecidos por la propia
OMS a través de su regién europea (WHO-EU) con nifios de 7-11 afos, que situa
a Espana como el tercer pais europeo con mayor prevalencia de sobrepeso-
obesidad, con un 34% en el grupo de edad indicado (Lobstein et al. 2004; World
Health Organization 2004b). Otros estudios transnacionales recientes (Cattaneo et
al. 2009), con nifios de edad preescolar (1-4 afnos), confirman a Espafa como uno
de los tres primeros paises que lideran la prevalencia del sobrepeso-obesidad
infantil en el conjunto de la Union Europea, con valores comprendidos entre el
29.7% (nifios de 2 anos) al 33.2 % (nifos de 4 afos), usando los puntos de corte
de la IOTF. La posicién espafiola en relacién a la obesidad infantil no cambia
sustancialmente usando los puntos de corte de la OMS (Cattaneo et al. 2009). En
la figura 6 se representa la evolucion del sobrepeso-obesidad infantil en varios
paises.
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Figura 6. Tendencias en la evolucion de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil y juvenil en varios paises
Fuente: Lobstein et al., 2004

2.1.3 Causas de la obesidad.

Cada vez existe mayor evidencia de que la obesidad se origina en la
infancia, incluso antes del nacimiento, en la etapa de gestacion (Muhlhausler,
2007). La obesidad no es una patologia especifica de los adultos y aunque se da
con mayor incidencia en este colectivo, las causas de la obesidad tienen su origen
por lo general en las primeras etapas de la vida. Guo y Chumlea (1999)
constataron que el riesgo de desarrollar obesidad adulta a la edad de 35 afios, en
nifios de edad superior a 9 afos que ya eran obesos, era de un 80%.
Adicionalmente, se ha comprobado que los nifios obesos menores de tres afios
con padres de peso normal tienen escaso riesgo de convertirse en adultos obesos,
pero en nifos obesos mayores de 3 afios el riesgo de convertirse en adultos
obesos aumenta mucho y empeora con la edad del nifio, independientemente de
que los padres sean 0 no obesos. Si los padres son obesos, el riesgo relativo de
que sus hijos menores de 10 afios (obesos o de peso normal) se conviertan en
adultos obesos se duplica (Whitaker et al. 1997).
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La obesidad constituye un problema de salud complejo por la multitud de

factores implicados y las intrincadas interrelaciones que estos factores mantienen
entre si (figura 7).

Factores Nacional / Local / Trabajo / »
internacionales Regional comunitario Escuela / Individuo Poblacion
Hogar
\
T rte Actividades de
?E:ﬁ:o | Tiempo libre
‘ / instalaciones
Globalizacin > ' “
de los S %
TS Urbanizacion Seguqdad L
Publica Trabajo
— | Gasto
energético
S
sanitaria o i 9%
Desarrollo - de
Segur'ldad \\ obesos
social Actividad
Condiciones . co'r:nli‘(,ila :n Z.I o
sitio de trabajo sobrepeso
Medios de
Programas de icacié Pead
mass-media y cultura \( Ingesta de
ublicidad Fabricantes/ Hp
o i Senak _—¥|  Familiay co'_mda-
" comida ) hogar densidad de
§ nutrientes
g Actividad y
Com'id.a' Ag::;l:teusl;al comida en la
y nutricion mercados > escuela

IOTF : International Obesity Task Force

Figura 7. WEB causal de influencias sobre la obesidad de la IOTF

Desde una perspectiva individual, la obesidad depende en primer lugar de
factores genéticos, que juegan un papel importante, asi como del ambiente
nutricional y hormonal que experimenta el feto durante el desarrollo embrionario,
de la lactancia, ya que los nifilos que no reciben lactancia materna tienen mayor
riesgo de obesidad infantil y adulta, de la ganancia de peso durante los dos
primeros afios de edad, de la alimentacion, de la actividad fisica, inactividad y del
tiempo frente a pantallas.
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2.1.31 Predisposiciéon genética.

Estudios realizados con gemelos monozigéticos han demostrado
que el componente genético juega un papel muy importante en la predisposicién a
la obesidad en la nifiez (Silventoinen et al. 2010). Varios estudios con gemelos
llevados a cabo por el grupo de Tremblay y Bouchard (2004) en los que
sometieron a grupos de gemelos a una ingesta energética superior a sus
necesidades (exceso de 1000 kcal/dia) durante 22 o 100 dias demostraron que
habia parejas de gemelos monozigéticos que ganaban peso con relativa facilidad
mientras que otras parejas parecian ser resistentes a la ganancia de peso, es
decir, el efecto de la sobrealimentacion estuvo modulado por la dotacion genética
de los participantes (Tremblay et al. 2004). Esta predisposicién genética a la
ganancia de grasa con la sobrealimentacion fue aun mas acusada en la region
abdominal y para la grasa visceral. Es importante sefialar, que la tendencia a
ganar grasa visceral, independientemente de la ganancia de grasa corporal total
mostré también predisposicidn genética (Tremblay et al. 2004).

Igualmente, dichos autores demostraron que la eficacia del déficit
energético (producido por ejercicio o dieta) para provocar disminucién de peso
depende también en parte de factores genéticos. Asimismo, la mejora en la
condicién fisica conseguida con un programa de entrenamiento también depende
de factores genéticos (Bouchard y Rankinen 2001). No obstante, la identificacion
de genes concretos cuya presencia predisponga a la obesidad ha sido
decepcionante hasta recientemente en que usando técnicas de muestro de alto
rendimiento se descubrid el primer gen que predispone a la obesidad infantil y
adulta, denominado en inglés the fat mass (FM) and obesity-associated (FTO)
gene, es decir el gen asociado a la masa grasa y a la obesidad (Frayling et al.
2007; Scott et al. 2007; Zeggini et al. 2007). Un 16 % de los adultos (de un total de
38,759) que eran monozigodticos para el alelo de riesgo pesaron cerca de 3 kg mas
y mostraron un riesgo de obesidad de 1.67 veces superior a la poblacion general.
El efecto también se observé en los portadores de solo un alelo (heterocigotos)
que pesaron entre 1y 2 kg mas. Esta influencia del gen FTO ha sido observada a
partir de la segunda semana de vida (Lopez-Bermejo et al. 2008).

Se ha estimado que entre un 20 y un 50 % de la poblacién europea
(especialmente caucasicos) tiene riesgo de obesidad debido al gen FTO
(Gonzalez-Sanchez et al. 2009; Loos y Bouchard 2008; Rendo et al. 2009). No
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obstante, la asociacién FTO-obesidad no se observa o es mas débil en sujetos
fisicamente activos (Andreasen et al. 2008; Rampersaud et al. 2008) o en los que
siguen una dieta mediterranea (Razquin et al. 2010). Es importante sefalar que la
pérdida de peso con un programa de ejercicio aerébico de 20 semanas de
duracién fue de un 4% en el grupo sin alelos FTO de riesgo y de sélo un 0.1% en
el grupo de sujetos homocigotos para el alelo FTO de riesgo (Rankinen et al.
2010). El gen FTO codifica una desmetilasa de 4cidos nucleicos dependiente de 2-
oxoglutarato, que se expresa en multiples tejidos, incluidas regiones cerebrales
con funciones reguladoras del metabolismo basal (Gerken et al. 2007;
Stratigopoulos et al. 2008). Ademas se ha constatado una menor actividad
lipolitica en las células adiposas de los humanos con el alelo FTO de riesgo
(Wahlen et al. 2008). Se desconoce el efecto que tiene el gjercicio en la funcién y
expresion de la desmetilasa de acidos nucleicos dependiente de 2-oxoglutarato.

A pesar de que el componente genético es un factor importante a la hora
de explicar y comprender la obesidad, los cambios tan rapidos en el nimero de
obesos dentro de una poblacion relativamente estable indican que los factores
genéticos no son la principal causa de este cambio {Lobstein, 2004 #541}. La
influencia del entorno queda de manifiesto al estudiar a sujetos que se desplazan
0 emigran a paises industrializados y que desarrollan en ese lugar de destino
tasas de obesidad mayores que en sus respectivos paises de origen (Popkin y
Udry 1998). Finalmente, el coeficiente de inteligencia (IQ), que también depende
de factores genéticos, se asocia inversamente a la obesidad en la edad adulta, de
tal manera que los nifios de 11 afios con valores de IQ mas bajos resultaron tener
un IMC mas elevado a los 42 anos de edad (Chandola et al. 2006).

En resumen, en la mayoria de los nifios, los genes que predisponen al
sobrepeso se expresan si el entorno lo permite y favorece. La clave en la lucha
contra la obesidad esta en conseguir que el ambiente no facilite la expresién de

dichos genes.

2.1.3.2 Durante el embarazo.

Existe evidencia experimental (en animales) y epidemioldgica (en
humanos) que asocian la sobrealimentacién materna y la exposicion excesiva del
feto a nutrientes con la obesidad infantil y adulta (Muhlhausler 2007). La existencia
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de diabetes materna, o la aparicién de diabetes gestacional o simplemente
intolerancia a la glucosa durante el embarazo hace que el feto sufra hiperglucemia
(aumento de la concentracion de glucosa en sangre), hiperinsulinemia (aumento
de la concentracion de insulina en sangre) e hiperleptinemia (aumento de la
hormona leptina en sangre) durante la fase final de su desarrollo y que al nacer
tenga una mayor masa grasa (Tapanainen et al. 2001). Estos nifios tienen mayor
riesgo de desarrollar obesidad en la infancia y en la edad adulta (Plagemann et al.
1997; Silverman et al. 1991).

El bajo peso al nacer también se ha asociado a numerosas enfermedades,
entre ellas diabetes tipo Il, enfermedad cardiovascular, sindrome metabdlico,
marcadores de inflamacién y hipertension (Cripps et al. 2005; Labayen et al. 2009).
El mecanismo fisiopatoldgico no esta claro, aunque se ha propuesto que podria
ser debido a que los neonatos con bajo peso al nacer han sufrido durante el
desarrollo embrionario mayor estrés oxidativo e inflamacion, haciendo que al nacer
ya tengan disfuncién endotelial (Leduc et al. 2010). La reduccién de la
alimentacién materna en la fase final de la gestacién y durante la lactancia
disminuye la incidencia de obesidad en la edad adulta (Cripps et al. 2005).

2.1.3.3 Lactancia Materna

Los primeros afios de la vida son criticos de cara a la prevencién
de la obesidad (Krebs y Jacobson 2003). Kramer (1981) fue el primero en
comunicar una relacién entre lactancia materna y un menor riego de sobrepeso y
obesidad entre los 12 y 18 afios de edad. Estudios posteriores han comunicado
esta asociacion incluso en nifios de sdélo tres afios de edad (Armstrong y Reilly
2002), en adolescentes (Gillman et al. 2001) y en adultos (Victora et al. 2003).
Esta asociacion es mas fuerte cuando la lactancia materna es exclusiva y cuanto
mas dura (Bogen et al. 2004; Gillman et al. 2001), idea defendida en varias
revisiones y meta-analisis (Arenz et al. 2004; Harder et al. 2005; Owen et al. 2005).
Un estudio de revision de 19 investigaciones bien controladas llega a la conclusién
que los nifios que fueron amamantados durante 9 meses pesaron unos 400
gramos menos que los nifios alimentados con formulas al final del primer afo
(Dewey 1998). Después de 12 meses de lactancia materna la diferencia con el
grupo alimentado con féormulas alcanza 600-650 gramos (Dewey 1998). La mayor
ganancia de peso de los nifios alimentados con féormulas no se debia a un mayor
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crecimiento en longitud (ibid). El periodo comprendido entre los 3 y los 6 meses de
edad es el mas sensible al tipo de alimentacion (Kramer et al. 2004). Parece que
cuando se controlan adecuadamente los factores que podrian causar confusion, la
masa ganada en exceso por los nifios sometidos a alimentacion con formulas es
esencialmente masa grasa (Dewey et al. 1993).

Esta asociacién entre lactancia materna y menor ganancia de
adiposidad podria ser debida a un mecanismo causal o a una causa indirecta no
relacionada con la lactancia per se (Wadsworth et al. 1999). Generalmente las
mujeres que amamantan a sus hijos mas tiempo tienen mejor nivel cultural,
estatus socioecondémico, tienen mas edad y reciben mas soporte social. Factores,
estos ultimos, que también se asocian a un estilo de vida mas saludable, es decir
a la practica de mas actividad fisica y al seguimiento de una dieta mas sana. El
estudio de pares de gemelos que comparten ambientes familiares, culturales y
socioecondmicos similares, pero que han sido sometidos a lactancias de diferente
duracién han comunicado resultados contrapuestos (Gillman et al. 2006; Nelson et
al. 2005).

Estudios de intervencién como el estudio PROBIT (The Promotion
of Breastfeeding Intervention Trial) en el que se asignaron de forma aleatoria a los
nifios a lactancia materna prolongada y grupo control no observaron efectos de la
duracién de la lactancia en el peso, talla, adiposidad y presién arterial a los 6.5
anos de edad (Kramer et al. 2007). No obstante, la leche materna contiene
numerosos factores bioactivos capaces de influir en el crecimiento como
inmunoglobulinas, células vivas, enzimas, hormonas hipofisarias, hormonas
esteroides, citoquinas, quimioquinas, péptidos intestinales y cerebrales y factores
de crecimiento, que no estan presentes en las formulas comerciales y que podrian
explicar, en parte la proteccion que confiere la lactancia materna frente a la
obesidad (Hamosh 2001; Savino y Liguori 2008). La leptina, cuya concentracion
en plasma es proporcional a la masa grasa y que actia produciendo saciedad, se
encuentra presente en la lecha materna y alcanza concentraciones mayores en
plasma de los lactantes sometidos a lactancia materna que en los alimentados con
formulas (Savino, 2008). De hecho existe una correlacion negativa entre los
niveles de leptina en la leche materna y la ganancia de peso durante la infancia
(Dundar et al. 2005; Miralles et al. 2006). En cambio, las férmulas tienen una
mayor proporcion de proteinas/por Kcal y un mayor cociente de acidos grasos
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omega-6/omega-3 y ambos factores promueven un mayor crecimiento en los nifios
alimentados con formulas comparados con los niflos amamantados.

2.1.3.4. Ganancia rapida de peso durante los dos primeros
afios de edad.

La mayoria de los estudios y revisiones indican que la ganancia
rapida de peso durante los dos primeros afos de vida aumenta el riesgo de
obesidad en la adolescencia y en la edad adulta (Baird et al. 2005; Monteiro y
Victora 2005) en un factor de 2-3 veces superior. Asimismo, se ha estimado que
un 30% de la obesidades detectadas a los 20 afios de edad podrian estar
relacionados con un crecimiento rapido durante los primeros cuatro meses de vida,
definiendo el crecimiento rapido como un incremento superior en una desviacion
estandar en la puntuacion Z de peso correspondiente para la edad (Stettler et al.
2003). En general, el crecimiento rapido se define como un valor puntuacién Z del
incremento de peso superior a 0.67 (es decir, una desviaciéon estandar por encima
de la media, siendo la media por definicién 0 desviaciones estandar) con respecto
al valor correspondiente a su edad (Monteiro y Victora 2005). No obstante, es
necesario definir mejor cudl a partir de qué velocidad de crecimiento de peso se
puede hablar de crecimiento rapido (Ong y Loos 2006). Ademas hay que
considerar que sélo 1 de cada 5 nifios con crecimiento rapido van a ser luego
nifios con sobrepeso u obesidad (Toschke et al. 2004).

2.1.3.5. Cambios en la alimentacion.

La conducta alimentaria y la composicion de los alimentos
ingeridos han cambiado en las ultimas décadas. Ha disminuido el consumo de
productos naturales, se ha abandonado la dieta mediterranea tradicional y ha
aumentado el consumo de alimentos con “alta densidad” energética, ricos en
grasas. Una mayor proporcion de calorias procedentes de las grasas en la
alimentacién se ha asociado con mayor adiposidad, especialmente cuando la
actividad fisica es baja (Bray et al. 2004). Asimismo, se ha producido un aumento
del consumo de azucares refinados, de alto indice glucémico, en parte en forma
de bebidas azucaradas, lo que aumenta el riesgo de acumular grasa y desarrollar
diabetes tipo 2 (Libuda y Kersting 2009; Malik et al. 2006; Nissinen et al. 2009).
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También ha aumentado el consumo de alimentos elaborados con acidos
grasos trans, obtenidos por hidrogenacion de aceites vegetales y que se hayan
presentes en comidas precocinadas y en productos de reposteria. Los acidos
grasos trans son especialmente perjudiciales y aumentan el riesgo cardiovascular,
producen inflamacién sistémica, disfuncion endotelial, resistencia a la insulina,
acumulacién de grasa visceral, diabetes, arritmias e incluso se han asociado a la
muerte subita (Teegala et al. 2009; Wallace y Mozaffarian 2009). Igualmente se ha
producido un aumento del consumo de comidas rapidas (fast food), que también
se han asociado a mayor adiposidad (Summerbell et al. 2009). Otro factor que se
ha asociado a mayor prevalencia de obesidad es el aumento de la frecuencia de
comidas fuera de casa, especialmente de fritos (Taveras et al. 2005). Los nifios
que no desayunan tienen mayor IMC (Affenito et al. 2005) mientras que el
consumo de cereales en el desayuno se ha asociado a menor IMC (Barton et al.
2005). Asimismo, los nifos que del total diario de calorias consumen un mayor
porcentaje de calorias por la tarde/noche presentan mayor adiposidad que
aquellos que distribuyen las calorias a lo largo del dia (Thompson et al. 2006). El
picoteo entre comidas se ha asociado a mayor IMC cuando uno de los padres
tiene un IMC de 25 o mas (O'Loughlin et al. 2000).

2.1.3.6. Actividad fisica, inactividad y tiempo frente a
pantallas.

Tanto el grado de actividad fisica como la condicién fisica de la
poblacion infantil han disminuido en las ultimas décadas, al tiempo que han
aumentado las horas dedicadas a actividades sedentarias (ordenadores y
television, principalmente). La practica regular de actividad fisica se asocia a una
mejor condicién fisica, menor masa grasa y mayor masa 6sea y densidad mineral
6sea en los nifios prepuberes y postpuberes. Los nifios con mayor masa grasa
rinden peor en los tests de condicion fisica. Aproximadamente entre un 20 y 40%
de la pérdida de rendimiento deportivo de los nifios con mayor grasa corporal se
puede atribuir al exceso de peso originado por la grasa corporal en si misma,
mientras que el resto es explicable por la menor actividad fisica de los nifios con
mayor masa grasa corporal (Ara et al. 2004). O'Loughlin y col estudiaron a 15,000
nifios canadienses y observaron que los nifios menos activos experimentaron
mayores incrementos de IMC (O'Loughlin et al. 2000).
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En un estudio longitudinal de 173 nifias de 8 a 12 afos de edad seguidas
hasta 4 afios después de la menarquia, se observé que el cambio longitudinal del
porcentaje de grasa corporal correlacioné inversamente (o sea perdieron grasa
corporal) con la actividad fisica y positivamente con la inactividad, medidas como
el nimero de horas en que las nifias estaban dormidas, sentadas o de pie (sin
desplazarse). Esta asociacién entre inactividad fisica y mayor acumulacion de
grasa fue mas intensa en las nifias con al menos un progenitor con sobrepeso u
obesidad (Must et al. 2007). Datos obtenidos a partir del Framingham Children's
Study, en nifos entre los 4 y los 11 afios de edad, demostraron que los nifios en el
tertil superior de actividad fisica acumularon menos grasa corporal (Moore et al.
2003)

En la poblacién infantil de Gran Canaria hemos constatado que los nifios
que participan en actividades deportivas extraescolares (al menos 3 horas
semanales) presentan un 30% menos de masa grasa corporal y de grasa en la
region del tronco que los nifos que no practican deportes (Ara et al. 2004).
Ademas, los nifios que siguen practicando deportes a lo largo del crecimiento
mantienen estable su porcentaje de grasa corporal (Ara et al. 2006). Resultados
similares han sido comunicados en otros estudios, por lo que la evidencia a favor
de los efectos protectores frente al riesgo de obesidad que tiene la practica de
actividad fisica en la infancia es muy sdlida (Must et al. 2009)

La inactividad no es meramente el reciproco de la actividad, ya que se
puede dar en un mismo nifio valores elevados de ambos (Must et al. 2009). Tal
seria el caso por ejemplo de un nifio que practica una hora diaria de deporte
extraescolar, pero que luego pasa 5 horas diarias frente a pantallas. El tiempo
delante de pantallas, especialmente el dedicado a la television, se ha asociado
con mayor adiposidad en multiples estudios (Proctor et al. 2003).

La influencia negativa de la television no sélo obedece a la falta de
actividad fisica sino también a la exposiciéon de anuncios que incitan a la ingestion
de alimentos (Must et al., 2009), ya que varios estudios han demostrado que la
exposicion a anuncios de alimentos se relaciona con un aumento del consumo de
los alimentos anunciados (Robinson 1999; Taras et al. 1989).
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Por otro lado, el consumo de energia durante la practica de videojuegos es
mucho mayor que en sedestacién, leyendo o viendo la television (Segal y Dietz
1991), especialmente cuando se trata de videojuegos activos en que los nifios
juegan de pie (Mellecker y McManus 2008). El efecto perjudicial del nimero de
horas delante de la television podria ser mayor para las nifias que para los nifos,
tal vez porque las nifias picotean mas que los nifios (Crespo et al. 2001) o debido
al tipo de publicidad televisiva al que estadn expuestas las nifias, mas interesadas
en comedias frente a los nifios mas interesados en programas de deportes (Must
et al. 2009). Aunque durante el suefo el gasto energético es minimo, la duracién
del suefio se asocia también a la adiposidad, tal que los nifios que duermen
menos horas presentan mayor adiposidad (Chen et al. 2008; Must y Parisi 2009).
Finalmente, el ejercicio parece contribuir a mejorar la regulacion del apetito
(Martins et al. 2008), lo que podria explicar porqué los programas de
adelgazamiento que incluyen ejercicio son mas eficaces para mantener en el
tiempo la pérdida de peso.

2.1.4. Influencia de la obesidad en la salud actual y futura

Aunque la salud de la poblaciéon ha mejorado en las ultimas décadas, el
aumento experimentado en la prevalencia de obesidad (Wang y Dietz 2002; Wang
y Lobstein 2006) supone un reto presente y futuro que conlleva importantes costes
socioecondmicos a nivel global (James 2006). En los adultos, la obesidad se ha
asociado a sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, dislipemia, hipertension,
enfermedades coronarias, multiples alteraciones neuro-endocrinas, algunos tipos
de cancer (endometrial, ovarico, de mama, cervix, prostata, colorectal, pancreatico,
hepatico, renal y vesicula biliar), alteraciones hepaticas (niveles aumentados de
transaminasas por esteatosis hepatica) y gastrointestinales (reflujos), colelitiasis,
artrosis y complicaciones ortopédicas en rodillas, apnea del suefio, aumento de la
actividad simpética y alteraciones en la funcion respiratoria (figura 8). Ademas, las
personas obesas sufren una mayor discriminacion social por razones culturales y
tienen una mayor incidencia de problemas psicoldgicos (autoestima) y desérdenes
alimentarios (WHO, 2000, pp.39-60).
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Tabla 1. Alteraciones de salud afectadas por la obesidad

Sistema organico obeso

Enfermedades relacionadas con la obesidad

Pulmonar

Apnea del suefio
Asma
Sindrome Pickwickian

Ortopédico

Desplazamiento de protesis
Enfermedad de Blount (tibia vara)
Torsion tibial

Pies planos

Esguinces de tobillo

Aumento del riesgo de fracturas

Neurologico

Hipertension intracraneal idiopatica

Gastrointestinal

Colelitiasis
Esteatosis hepatica(higado graso no-alcoholico)
Reflujo gastroesofagico

Endocrino

Resistencia a la insulina/intolerancia a la glucosa
Diabetes tipo 2

Anormalidades menstruales

Anormalidades menstruales
Sindrome del ovario poliquistico
Hipercorticismo

Cardiovascular

Hipertension

Dislipidemia

Bandas grasas (fase inicial de la arteriosclerosis)
Hipertrofia ventricular izquierda (corazon)

Otros

Inflamacion sistémica/proteina C reactiva elevada

Fuente: IOTF (2004)

No sorprende pues, que estudios epidemioldgicos hayan determinado que
la obesidad comporta un descenso de la expectativa de vida, especialmente
cuando el IMC es superior o igual a 35 (Finkelstein et al. 2009) (figura 8).
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Figura 8. Aios de vida perdidos en la poblacion de Estados Unidos debido a la
obesidad en funcion del grado de obesidad.
(Fuente: Finkelstein et al., 2009)

Comorbilidades relacionadas con la obesidad que antafo eran
excepcionales en nifos y jovenes, como el sindrome metabdlico y la diabetes tipo
2, son diagnosticadas en estos colectivos cada vez con mayor frecuencia (Cook et
al. 2008; Kelishadi et al. 2009a; Kelishadi et al. 2009b; Schwimmer et al. 2008).
Especialmente alarmantes son los datos de prevalencia en todas las edades del
sindrome metabdlico, el cual constituye una asociacion de factores que
predisponen a la diabetes tipo 2 y a la enfermedad cardiovascular.

Los criterios diagndsticos del sindrome metabdlico para adultos estan
claramente establecidos (Adult Treatment Panel Ill: [ATP Ill] of the National
Cholesterol Education Program (U.S.)) (2002) y estan recientemente
harmonizados en el caso de los nifios. No existe una definicién Uunica
universalmente aceptada de sindrome metabdlico. Los mismos criterios adaptados
en funcion de la edad se pueden aplicar a nifios y adolescentes (Cook et al. 2003;
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Weiss et al. 2004), aunque es necesario establecer criterios mejor estandarizados
(Cook et al. 2008).

En EEUU el Third National Health and Nutrition Examination Survey (1988-
1994), que incluyé 2 430 nifios de entre 12 y 19 afios encontrd una prevalencia de
sindrome metabdlico (diagnosticado usando los criterios ATP Il ajustados por
edad) de 4.2% en la poblacién general, 6.1% en varones y 2.1% en nifias, siendo
las diferencias de género estadisticamente significativas. No obstante, casi un
30% de los nifios obesos y un 7% de los nifios con sobrepeso (pero sin obesidad)
cumplieron criterios de sindrome metabdlico (Cook et al. 2003).

Tabla 2. Criterios diagnosticos de Sindrome Metabdlico en adultos y nifios

Adultos
Nifios y jovenes Hombres Mujeres
Obesidad abdominal > xxx Circunferencia abdomen ' =94 cm. =80 cm.
Triglicéridos =110 mg/dl =150 mg/dl
HDL-C <40 mg/dl <40 mg/dl | <50 mg/dl
Presion arterial =X/ xxmmHg =130/85 mmHg
Glucemia en ayunas 2100 mg/dl 2100 mg/dl

1 xxx 2 al percentil 90 (especifico de edad, sexo y talla) (Ford et al., 2007).
Fuente; nifios (Ford, et al, 2007), adultos (Alberti et al., 2011)

La prevalencia de sindrome metabdlico en nifios ente 12-19 afos, en U.S.
entre 1999 y 2002, queda reflejada en la tabla 2. Se puede apreciar como la
prevalencia varia en funciéon del criterio diagndstico, pero en cualquier caso se
observa que la prevalencia global oscila entre un 2.0 y un 9.4%. No obstante, en
los nifios con sobrepeso la prevalencia sube entre un 12.4% hasta un 44.2%
(Cook et al. 2008). Estas cifras son realmente alarmantes, pues implican que al
menos un 12% de los nifos con sobrepeso tienen sindrome metabdlico, con todas
las consecuencias que esta situacién puede conllevar para su salud a corto y largo
plazo, asi como por los costes que esta situacién conllevara para el sistema
nacional de salud.
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La obesidad abdominal se asocia a mayor prevalencia de sindrome
metabdlico (Taksali et al. 2008). Esta asociacion es mas intensa si se combina
obesidad general junto con obesidad abdominal (Kelishadi et al. 2008). El aumento
del perimetro del abdomen y la dislipemia (aumento de triglicéridos y disminucion
del colesterol HDL) son los componentes del sindrome metabdlico mas frecuentes
(Cook et al. 2008).

Tabla 3. Prevalencia (y error estandar) del sindrome metabélico en adolescentes de
USA usando varias definiciones (NHANES 99-02, Cook et al, 2008) (n = 1.826)

Cook / Ford Cruz Caprio Adult
% (ES) % (ES) % (ES) % (ES)

Todos 9.4 (1.2) 2.0 (0.4) 2.4 (0.4) 5.8 (0.9)

Estimacion nimero 2.900.000 600.000 700.000 1.800.000
Sexo

Hombre 13.2 (2.0) 3.0(0.8) 3.8(0.8) 7.0 (1.4)

Mujer 5.3 (1.2) 1.0 (0.4) 0.6 (0.3) 4.5(1.2)
Raza/etnia

Blanco 10.7 (1.9) 2.2 (0.5) 2.5 (0.6) 6.0 (1.4)

Negro 5.2(1.1) 1.6 (0.5) 1.9(0.7 4.7 (1.1)

Mejicano-Americano 11.1 (1.2) 2.6 (0.6) 3.1(0.7) 6.0 (0.9)
Estatus IMC

Normal 1.6 (0.7) 0 (0) 0(0) 1.1 (0.5)

En riesgo 7.8 (3.6) 0(0) 0(0) 5.8(2.8)

Sobrepreso 442 (2.9) 12.4 (2.5) 14.1 (2.6) 26.2 (3.6)

% = Prevalencia; ES = error estandar
NHANES = National Health and Nutrition Examination Survey

En el colectivo de nifios, una circunferencia de cintura superior al percentil
80 correspondiente a su edad se ha asociado a una probabilidad 11 veces mayor
para tener acumulacion excesiva de grasa en el tronco. En el caso de las nifas, la
probabilidad es 16 veces mayor si tienen un perimetro de cintura superior al
percentil 80 para su edad. Si el perimetro de cintura fuera superior al percentil 90,
entonces se tomaria como un criterio del sindrome metabdlico en nifios (Taylor et
al. 2000). La grasa visceral libera acidos grasos a la circulacién portal que en el
higado causan resistencia a la insulina (hepatica), mayor formacién de triglicéridos,
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VLDL y disminucion del aclaramiento hepatico de insulina, contribuyendo al
sindrome metabdlico.

Characteristic % SE (%) OR (95% Cl)
Total,crude ' 34,4 (1.3) - -
Total, age-adjusted 2 34,0 (1.1) - -
Sex 2
Male 35,1 (1.3) 1,00 --
Female 32,6 (1.6) 0,89 (0.73 to 1.07)
Male
Age
20-39 years 20,3 (2.0)a3 1,00 --
40-59 years 40,8 (2.1)b 2,70 (1.96 to 3.73)
60 years and over 51,5 (3.1)c 4,18 (3.011t05.79)
Race and ethnicity 2
Non-Hispanic w hite 37,2 (1.6) a3 1,00 --
Non-Hispanic black 25,3 (2.0) b 0,54 (0.40 to 0.73)
Mexican American 33,2 (2.9) ab 0,78 (0.57 to 1.07)
Body mass index (BMI) 2
Under- + normal w eight 6,8 (1.1) a3 1,00 --
Overw eight 29,8 (2.0) b 6,17 (3.96 to 9.62)
Obese and over 65,0 (24)c 31,92 (20.06 to 50.78)
Female
Age
20-39 years 15,6 (1.8) a3 1,00 --
40-59 years 37,2 (2.6)b 3,20 (2.32t04.43)
60 years and over 54,4 (2.8)c 6,44 (4.75t0 8.72)
Race and ethnicity *
Non-Hispanic w hite 31,5 (2.2) 1,00 --
Non-Hispanic black 38,8 (2.1) 1,44 (1.05to 1.98)
Mexican American 40,6 (2.5) 1,55 (1.06 to 2.29)
Body mass index (BMI) *
Under- + normal w eight 9,3 (0.9) a3 1,00 --
Overw eight 33,1 (29)b 5,48 (3.75to 8.02)
Obese and over 56,1 (2.6) c 17,14 (12.54 to 23.44)

1 Total includes racial and ethnic groups not show n separately plus respondents w ith missing
BMl values.

2 Age adjusted percentages and standard error. The logistic regression models controlled for
age group. Reference groups for logistic regression: sex—males; age—20-39 years; race and
ethnicity—Non-Hispanic w hite; body mass index—underw eight and normal w eight

3 p<0.05. Adjusted for multiple comparisons using the Bonferroni method of adjustment w hen
three levels were examined. Letters that are different from each other indicate significant
differences.

SE (%) = Standard error (percentage)
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Table 5. Prevalencia de los factores de riesgo individual para el sindrome metabdlico en adultos de
20 afnos o mas (USA, 2003-2006, Ervin, 2009)

Abdominal Hy pertrigly ceri tow FDL plli::rl:?:r Z:i:of::hzf
obesity ) cholesterol o o
Characteristic demia medication use  medication use
n %  (SE) %  (SE) %  (SE) %  (SE) %  (SE)
Total,crude 2 3,423 532 (1,3) 31,4 (1,0 247 (0,9) 40,0 (1,3) 390 (1,9
Total,age-adjusted %3 3,423 528 (1,1) 31,2 (1,0 247 (0,9 395 (1,1) 38,6 (1,6)
Sex 3
Male 1,794 448 (1,3)a4 356 (1,5a 216 (1,50a 434 (1,4)a 458 (1,8 a
Female 1,629 60,7 (16)b 265 (1,19)b 278 (1,5b 352 (1,3)b 313 (1,7)b
Male
Age
20-39 years 607 32,0 (22)a4 296 (2,1)a 21,4 (25 241 (2,00a 288 (1,8)a
40-59 y ears 546 52,1 (25b 415 (25b 23,0 (1,9 445 (2,7)b 50,3 (3,3 b
60 years and over 641 552 (24)b 36,7 (2,1)ab 195 (1,3 744 (27)c 678 (1,9c
Race and ethnicity 3
Non-Hispanic w hite 967 47,4 (14)a4 366 (1,77a 226 (1,9 a 435 (1,7)ab 448 (22
Non-Hispanic black 346 360 (29b 212 (24b 11,5 (1,6)b 51,3 (2,8)a 409 (23)
Mexican American 364 376 (36)ab 43,7 (28 a 260 (2,8)a 355 (2,7)b 498 (3,1)
Body mass index (BMI) *
Under- + normal w eight 532 *ox 180 (22a 94* (1,99a 320 (1,8)a 350 (27)a
Overw eight 701 351 (1,8)a4 37,7 (1,8)b 226 (2,7)b 403 (2,2)b 450 (22)b
Obese and over 557 944 (1,1)b 486 (27)c 313 (33)b 575 (24)c 555 (20)c
Female
Age
20-39 years 488 498 (2,7)a4 178 (2,00a 294 (25) 68 (1.2a 134 (1,5a
40-59 years 542 641 (22)b 27,3 (1,7)b 294 (2,4) 432 (22)b 355 (3,00b
60 years and over 599 74,0 (2,6)c 40,1 (3,00c 22,7 (2,2) 710 (26)c 551 (27)c
Race and ethnicity 3
Non-Hispanic w hite 846 58,0 (23)a4 273 (1,5a 276 (2,1)a 330 (1,5a 287 (20)a
Non-Hispanic black 348 76,3 (21)b 144 (1,8)b 26,8 (2,7)a 534 (28b 387 (24)b
Mexican American 306 749 (3,3)b 346 (21)c 396 (3,3)b 321 (3,00a 41,7 (38 b
Body mass index (BMI) *
Under- + normal w eight 519 13,6 (1,5 a4 129 (1,3)a 129 (1,7)a 264 (199 a 158 (1,7)a
Overw eight 474 77,7 (3,1)b 323 (30b 305 (1,8)b 31,7 (1,99a 31,2 (23)b
Obese and over 634 99,6 (0,2)c 368 (1,8)b 431 (2,8)c 468 (26)b 469 (25¢

* Indicates a relative standard error of 30% or more. These estimates are considered highly unreliable and are not shown (7,10).
** Indicates a relative standard error greater than 20% but less than 30%. These estimates may be unreliable and should be

interpreted with caution (7,10).

1 Blood pressure measurement is the av erage of up to three blood pressure readings.

2 Total includes racial and ethnic groups not show n separately plus respondents with missing BMI v alues.

3 Age-adjusted estimates. Age adjustment was performed using the direct method of adjustment to the 2000 U.S.Census.

4 p< 0.05. Letters that are different from each other indicate significant differences. Comparisons involving three categories were
adjusted for multiple comparisons using the Bonferroni method of adjustment.
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Las células adiposas del tejido adiposo subcutaneo tienen propiedades
bioguimicas diferentes de las células adiposas de la grasa visceral. Las células de
la grasa visceral son mas resistentes a la supresién de la lipdlisis por insulina, mas
sensibles a la accion lipolitica de las catecolaminas, producen menos leptina y
mas TNFa. Por lo que la grasa visceral contribuye a la inflamacion que suele
acompafar al sindrome metabdlico. El exceso de grasa visceral se puede asociar
a niveles normales de colesterol LDL, pero las particulas LDL son mas densas y
de menor tamafio con apoB aumentada, lo que aumenta el riesgo cardiovascular
unas seis veces (Despres et al. 2001). En consecuencia, en los obesos, una
mayor circunferencia abdominal se asocia a peor perfil lipidico (aumento de
triglicéridos y disminucién de colesterol HDL) (Flodmark et al. 1994; Freedman et
al. 1999; Tresaco et al. 2009). Si el colesterol LDL esta aumentado en un nifio
existe riesgo de que cuando sea adulto su LDL también esté aumentado (Lauer et
al. 1988).

La resistencia a la insulina constituye el componente cardinal del sindrome
metabdlico. La resistencia a la insulina se caracteriza por una menor respuesta
bioldgica a la insulina por parte de los musculos esqueléticos, el tejido adiposo vy el
higado (menor capacidad de la insulina para bloquear la gluconeogénesis). La
medicion de la prevalencia de la resistencia a la insulina en nifios y adolescentes
es compleja ya que depende de los criterios utilizados para establecer los puntos
de corte de HOMA-IR (el HOMA-IR es un indice de resistencia a la insulina) a
partir de los cuales se considera que un nifio tiene resistencia a la insulina. No
obstante, se estima que entre un 45 y un 80% de los nifios obesos tienen
resistencia a la insulina y entre un 10 y un 60% de los nifios con sobrepeso,
mientras que este problema sélo afecta a entre un 2 y un 20% de los nifios con
peso normal (Lee et al. 2006).

Los nifios con sindrome metabdlico tienen mayor riesgo de progresion
hacia la diabetes tipo 2 (Weiss 2007; Weiss y Caprio 2006; Weiss et al. 2006), este
riesgo es mucho mayor para los nifios que se ubican en el decil superior de
resistencia a la insulina (HOMA-IR) y de concentracion basal de insulina:
aproximadamente la mitad de esos nifios desarrollaran diabetes tipo 2 (Nguyen et
al. 2009). Ademas, se ha constatado que en nifios la concentracion basal de
insulina correlaciona con la presion arterial 6 afos mas tarde (Taittonen et al.
1996). Mientras que la hipertension acelera la formacién de placas de
arteriosclerosis (McGill et al. 1998).
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El sindrome metabdlico se asocia a hiperuricemia en nifios (al igual que
ocurre en adultos) (Ford et al. 2007). Esta relacién podria ser debida a que el
aclaramiento renal de urato es inversamente proporcional a la resistencia a la
insulina (Facchini et al. 1991), ya que la insulina inhibe la excrecion renal de urato
(Ter Maaten et al. 1997). La hiperuricemia puede tener efectos negativos en la
funcion endotelial al contribuir a la arteriosclerosis al fijar 6xido nitrico (un
vasodilatador) (Nakagawa et al. 2006). También se ha descrito en nifios con
sindrome metabdlico inflamacion (Winer et al. 2006); esteatosis hepatica no-
alcohdlica, que se asocia a un aumento de la alaninoaminotransferasa (ALT),
hipoadiponectinemia, hipertrigliceridemia, aumento de la grasa visceral y
disminucion de la sensibilidad a la insulina (Burgert et al. 2006) y microalbuminuria
(indice con capacidad predictora de enfermedad cardiovascular) (ibid).

La obesidad se asocia a un descenso del tono parasimpatico y un posible
aumento del tono simpatico (Rabbia et al. 2003), posiblemente mediado por el
aumento de la concentracién sanguinea de acidos grasos libres (Florian y
Pawelczyk 2010). Los nifios obesos tienen mayor riesgo anestésico en caso de
requerir cirugia (Tait et al. 2008). La depresion y la baja autoestima son mas
frecuentes en nifios obesos (Erermis et al. 2004; Strauss y Pollack 2003). Ademas,
la obesidad en la adolescencia se ha asociado con un aumento de riesgo relativo
de muerte por cualquier causa de (riesgo relativo de 1.8) y del riesgo de muerte
por enfermedad coronaria (riesgo relativo de 2.3) (Must et al. 1992).

Frente a esta situacion un estudio transversal con 1732 nifos
seleccionados al azar de 9 y 15 afios de edad de Dinamarca, Estonia y Portugal
determiné el riesgo cardiovascular (+1SD) usando un factor combinado de riesgo
cardiovascular calculado en funcién de la presion arterial sistdlica, los triglicéridos,
el cociente colesterol total/HDL, la resistencia a la insulina (HOMA), la suma de
cuatro pliegues cutaneos y la condicion fisica aerdbica (potencia maxima en un
test incremental hasta el agotamiento en cicloergébmetro). El riesgo relativo de
padecer un desorden metabdlico fue de 3.3, 3.1, 2.5 y 2.0 para los quintiles de
actividad fisica (medidos mediante acelerometria), comparados con el quintil con
mayor actividad fisica (figura 9). Es decir, este estudio indica que el riesgo
cardiovascular en los nifios y adolescentes disminuye con la acumulacion de
actividad fisica. Estos resultados llevaron a los autores a recomendar para todos
los nifios al menos una hora diaria de actividad fisica de intensidad al menos
moderada (Andersen et al., 2006).
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Figura 9. Riesgo relativo cardiovascular en funcién de los quintiles de actividad
fisica.

La AF ha sido evaluada como valor medio de las cuentas por minuto /CPM) detectadas
mediante acelerometria (grafica A) y como quintiles de AF por encima de una intensidad
de 2000 cpm, en bloques de AF de al menos 5-10 minutos (gréfica B). Las lineas
verticales representan el intervalo de confianza la 95%. (Andersen et al, 2006)

2.2. Actividad fisica y condicion fisica

2.21. Definicion de actividad fisica y conceptos relacionados.

La actividad fisica ha sido definida como cualquier movimiento producido
por la musculatura esquelética que resulta en un gasto energético (Caspersen et
al. 1985). El consenso internacional reside precisamente en la idea de que la
actividad fisica es esencialmente gasto energético, que a su vez es producido
mediante comportamientos motores que pueden ser muy variados, incluyendo
actividades fisicas cotidianas. Aunque la actividad fisica es a menudo evaluada en
términos de gasto energético, también puede ser observada como un
comportamiento biocultural que ocurre bajo diferentes formas y contextos
culturales (Malina 2001).

El significado de actividad fisica también incluye el opuesto o inactividad
fisica equivalente al de emplear tiempo en actividades que apenas se distinguen
del gasto energético basal, en general reconocidos como comportamientos
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sedentarios e incluyen desde el visionado de pantallas, la lectura de libros y
revistas y el tiempo social hablando con otros, que usualmente se realizan en
posicion sentado o acostado (sedestacion).

El gasto energético es usualmente expresado como el oxigeno requerido por
unidad de tiempo, basado en medidas de consumo de oxigeno (VO, en I'min” o
ml-min"-kg”). El gasto energético puede ser calculado en kilocalorias por minuto
(kcal-min'1) a partir del consumo de oxigeno y expresarse como un multiplicador
del gasto energético en reposo, p.e. MET (equivalente metabdlico). Para detectar
diferencias en el gasto metabdlico en reposo relacionado con el género, edad y
composicion corporal se cred una clasificacion basada en los MET. Un MET
corresponde al consumo de oxigeno medio en reposo en la posicion sentada, el
cual es equivalente a 1 kcal por kg de peso y hora o bien 3.5 ml de O, por kg de
peso y por minuto (McArdle et al. 2006; Welk 2002). En la actualidad existen dos
extensos listados (the Compendium of Physical Activities) que clasifican todas las
actividades fisicas segun su nivel de intensidad en METs (Ainsworth et al. 1993;
Ainsworth et al. 2000).

El ejercicio fisico es una subcategoria de la actividad fisica. Ha sido
definido como un conjunto de actividades fisicas planificadas, estructuradas y con
rutinas repetitivas que se realizan para mejorar o mantener alguno de los
componentes de la condicion fisica (“physical fitness”) (Caspersen et al. 1985; U.S.
Departament of Health and Human Services 1996)

La condicién fisica (physical fitness) es un conjunto de atributos que la
gente posee o alcanza relacionados con la capacidad para realizar actividades
fisicas (Caspersen et al. 1985; Howley 2001). La condicién fisica puede ser
dividida segun su orientacién, hacia el rendimiento (“performance-related fitness”)
o hacia la salud (health-related fitness).

De acuerdo al modelo Toronto (Bouchard y Shephard 1994 ), los
componentes de la condicion fisica relacionada con la salud son: morfolégico,
muscular, motor, cardiorrespiratorio y metabdlico. EI componente morfologico se
refiere a la composicién corporal y dureza de los huesos (Skinner y Oja 1994). La
composicion corporal describe la cantidad la masa grasa y su distribucion regional
(periférica o abdominal), asi como a la masa libre de grasa (Howley 2001). El
componente muscular se refiere la fuerza muscular, resistencia muscular y
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flexibilidad. EI componente motor describe el control postural (Skinner y Oja 1994).
El componente cardiorrespiratorio de la condicion fisica se refiere a la capacidad
de los sistemas cardiovascular y respiratorio para suministrar oxigeno a los
musculos durante ejercicios dinamicos (Howley 2001). La medida directa del
consumo maximo de oxigeno (VO, max) es considerada el “estandar de oro” (“gold
standard”) de la capacidad cardiorrespiratoria. El componente metabdlico incluye
el metabolismo de los carbohidratos y lipidos, usualmente definidos por la
tolerancia a la glucosa, sensibilidad a la insulina, perfil lipidico y ratio de oxidacion
de lipidos y carbohidratos en un test de esfuerzo (Bouchard y Shephard 1994 ).

La actividad fisica para la salud ("Health-enhancing physical activity’,
HEPA) ha sido definida como cualquier forma de actividad fisica que beneficia a la
salud y a la capacidad funcional sin excesivo riesgo o dafo (Foster 2000; Oja y
Borms 2004). Para obtener beneficios de salud haciendo actividad fisica o ejercicio,
es necesaria una dosis especifica (Haskell 1994, 2001). Los principios de
sobrecarga, progresion y especificidad son los principales determinantes de cémo
el cuerpo responde a la dosis de actividad fisica (McArdle et al. 2006).
Dependiendo del objetivo de salud, la dosis puede diferir para la salud general o
para diferentes discapacidades o enfermedades. Para obtener beneficios de salud,
por ejemplo, la dosis mas baja requerida es la intensidad moderada. La relacién
dosis-respuesta entre la actividad fisica y la mortalidad tiene una tendencia
curvilinea (Haskell 2001; Haskell et al. 2007). Esto implica que el mayor beneficio
ocurriria si las personas inactivas llegan a ser algo activas, lo cual es importante
desde una perspectiva de salud publica.

La dosis de actividad fisica para la salud puede ser descrita por su
intensidad, duracién, frecuencia, modo y continuidad. La intensidad es un
prerrequisito esencial para que la actividad fisica induzca mejoras en la condicion
fisica y otros componentes de la salud fisica. La intensidad puede ser expresada
en METs, donde el rango de actividad fisica entre 3.5-6 METs y > 6 METs
corresponden a las AF moderadas y vigorosas respectivamente. La intensidad
puede también ser expresada en términos relativos, p.e., como porcentaje de la
capacidad aerébica maxima (% VO, max), donde los rangos 51-69% y 70-85% del
VO, max corresponden a las AF moderadas y vigorosas respectivamente (ACSM
2006). La duracién es la cantidad de tiempo en horas o minutos empleada
especificamente en la actividad fisica. La frecuencia se expresa generalmente en
el numero de veces o dias por semana de una actividad fisica pero puede ser
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expresada como una categoria (p.e., 5 dias por semana). El modo se refiere a la
modalidad especifica de actividad fisica realizada y el contexto en el cual la
actividad fisica es desarrollada. (p.e. caminar al trabajo). La continuidad alude a
los diferentes periodos del afio en que se realiza la actividad fisica (p.e, caminar al
trabajo, 5 dias por semana desde mayo a octubre).

Beneficio maximo
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Figura 10. Descripcion grafica de la relacion curvilinea entre la
dosis de actividad fisica y beneficios de salud
Fuente: (Vuori and Oja, 1997)
2.2.2 Relaciones entre la condicion fisica, la actividad fisica y la

salud.

Las relaciones entre la actividad fisica, la condicién fisica y la
salud pueden ser examinadas y comprendidas mediante el modelo Toronto
(Bouchard et al. 1994). La actividad fisica puede influenciar la condicion fisica, que
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a su vez puede modificar el nivel de actividad fisica, es decir, que las relaciones
pueden ser reciprocas (figura 11). Con el aumento y mejora de la condicion fisica,
las personas tienden a ser mas activas. Las asociaciones entre la condicién fisica
y la salud son también reciprocas. La condicién fisica influencia la salud y ésta
influencia a ambos, actividad fisica y condicion fisica (ibid).

g Herencia
Actividad Fisica Condicion Fisica
Recreativa Cardiorrespiratoria Salud
Ocupacional > Muscular > Blengstar
Transportes Motor Morbll!dad
Otras Morfolégica Mortalidad

A

Otros factores
Comportamientos de
estilo de vida
Atributos personales
Entorno social

Figura 11. Modelo que describe las relaciones entre la actividad
fisica, la condicion fisica y la salud.
Fuente: Bouchard & Shephard (1994)

Otros factores influencian la actividad fisica, la condicién fisica y la salud,
aquellos relacionados con los estilos de vida, atributos personales y del entorno
fisico y social (figura 11). Los comportamientos de estilo de vida refieren
comportamientos de riesgo como fumar, consumir alcohol y patrones de dormir,
mirar pantallas y otros comportamientos sedentarios. Varios atributos personales
como la edad, género, personalidad, motivacién, actitudes y creencias de
autoeficacia hacia la actividad fisica influencian el comportamiento activo, la
condicion fisica y salud. El ambiente fisico, su atractivo, comodidad, seguridad,
distancia, temperatura, humedad, altitud y los cambios climaticos pueden
influenciar a la actividad fisica, la condicién fisica y la salud. La herencia tiene
también un impacto sobre estos tres componentes del modelo. La interaccion
entre los genes y el entorno es ampliamente responsable de la variabilidad de la
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actividad fisica y de los cambios adaptativos al ejercicio (Bouchard y Pérusse
1994 ). Se han observado marcadas diferencias en la respuesta a ciertas dosis de
actividad fisica, que pueden variar desde ningin cambio hasta el 100% de
aumento en el VO, max en personas sedentarias (Bouchard y Rankinen 2001).

2.2.2.1. Relaciones entre la actividad fisica, la condicion fisica
y la salud en los adultos.

Los efectos favorables de la actividad fisica regular sobre la
condicion fisica y la salud son bien reconocidos. La relacion dosis-respuesta de
actividad fisica para obtener beneficios de salud varia para diferentes objetivos de
salud (Dunn et al. 2001; Kesaniemi et al. 2001; Mummery et al. 2004; Spirduso y
Cronin 2001). Las recomendaciones internacionales establecen la dosis en 30
minutos de AF moderada la mayor parte de los dias de la semana (Pate et al.
1995). La dosis de 150 minutos semanales de actividad fisica moderada en al
menos 5 dias se ha establecido como el umbral minimo para obtener beneficios de
salud. La alta prevalencia de personas por debajo de este nivel ha justificado el
estudio de la inactividad e insuficiente actividad fisica como dimensiones de alto
interés.

Un bajo nivel de actividad fisica ha sido asociado a un aumento de la
mortalidad por todas las causas (Lee y Skerrett 2001; Schoenborn y Stommel
2011), a un aumento de la incidencia de enfermedad cardiovascular, (Buchner
2009; Ekblom-Bak et al. 2010), obesidad (Bernstein et al. 2004; Petersen et al.
2004; Sugiyama et al. 2008), diabetes tipo Il (Kelley y Goodpaster 2001), cancer
de colon (de Vries et al. 2010; Wolin et al. 2009), osteoporosis (Lorentzon et al.
2005; Warburton et al. 2007) y sintomas depresivos (Dunn et al. 2001; Jacka et al.
2011; Teychenne et al. 2008). La actividad fisica ha sido, en sintesis, vinculada a
la reduccién del riesgo de mas de 25 condiciones crénicas, estimandose que
podria prevenir hasta un tercio de las muertes por enfermedades cardiacas, una
cuarta parte de las muertes por accidentes cerebro-vasculares y osteoporosis y un
14% de las muertes por cancer (Warburton et al. 2007)

Las relaciones de la condicién fisica con la salud son por lo general mas
consistentes que las de la actividad fisica con la salud. Un bajo nivel de condicién
fisica cardiorrespiratoria se ha asociado a un riesgo aumentado de la enfermedad
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cardiovascular y mortalidad (Blair et al. 2001; Fogelholm 2010; Laukkanen et al.
2001). La obesidad, que es un componente morfolégico de la condicién fisica, se
ha asociado a un riesgo cardiovascular y diabetes tipo 2 aumentados (WHO 1998).
No obstante, cuando los adultos obesos poseen un buen nivel de condicion fisica
cardiorrespiratoria su riesgo cardiovascular es menor que aquellos con peso
normal y bajo nivel de condicion fisica cardiorrespiratoria (Fogelholm 2010). Los
principales riesgos de la obesidad se han asociado a la distribucion abdominal de
grasa mas que al total (Welborn y Dhaliwal 2007).

2.2.2.2. Relaciones entre la actividad fisica, la condicion fisica
y la salud en nifios y jovenes.

Se ha criticado la creencia de que la condicion fisica de los nifios es
el resultado de la actividad fisica que hacen, de modo que los nifilos con mejor
condicién fisica son activos y los de peor condicion fisica serian menos activos o
inactivos. En los adultos esta relacion es mas consistente, pero en los nifios
parece ser mas débil (Armstrong y Welsman 1997; Dencker et al. 2006; Hansen et
al. 2005; Thomas et al. 2003; Welsman y Armstrong 1992). En algunos estudios
longitudinales y de intervencion, la condicion fisica cardiorrespiratoria no se ha
mostrado vinculado con la actividad fisica (Kemper y Koppes 2002; Martinez-
Vizcaino y Sanchez-Lopez 2008). Podrian surgir problemas si las puntuaciones de
los test de los jévenes se usaran por ejemplo para prescribir actividad fisica. Un
nifio activo que puntie mal en los test de condicion fisica puede resultar
desmotivado y frenar su actividad, mientras que un nifio inactivo que puntue bien
puede llevar a la conclusiéon que todo esta bien, cuando no es asi (Cale et al.
2007). Hay muchas razones para pensar que los test de condicion fisica durante la
nifiez y adolescencia son por naturaleza inestables (Rarick y Smoll 1967).

La debilidad de las relaciones condicion fisica-actividad fisica en nifios y
jovenes es debida a la dificultad de medir la actividad fisica en nifios, incluso con
métodos objetivos como acelerometros, al nivel de motivacién en los test, a la
variabilidad de los test de campo, a la heterogeneidad de las muestras y a otras
variables de confusion (Malina 2001; Malina y Katzmarzyk 2006; Martinez-Vizcaino
y Sanchez-Lopez 2008). Mucho mas clara parece la asociacion entre la condicion
fisica y la salud en dichos colectivos.
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Diversos estudios con nifios y jovenes han mostrado que la condicién fisica,
en sus dimensiones de resistencia, fuerza y velocidad, tiene una buena potencia
predictiva sobre diversos indicadores de salud 6sea, metabdlica y cardiovascular,
a corto 0 medio plazo (Andersen et al. 2008; Ewart et al. 1998; Friedlander et al.
1995; Garcia-Artero et al. 2007; Gutin et al. 2005; Ortega et al. 2008). Si la
condicién fisica mejora, igualmente la salud, pero necesita mantenerse para no
perder las ganancias, por lo que las relaciones a largo plazo entre la condicién
fisica y la salud tienden a perderse.

Aparte de la condicion fisica, la actividad fisica de intensidad moderada a
vigorosa (superior a 3.5 METs) en cantidad suficiente (al menos 60 min. diarios) se
ha mostrado asociada a diversos resultados de salud cardiovascular, 6sea y
metabdlica (Andersen et al. 2006; Blair et al. 2001; Blair y Church 2004; Dwyer et
al. 1983; Harrell et al. 1996; Hasselstrom et al. 2002; Hurtig-Wennlof et al. 2007;
Timperio et al. 2004; Trudeau et al. 1999). Ambos, condicién fisica y actividad
fisica, tienen efectos positivos en la salud, en el caso de la actividad fisica el punto
critico reside en su intensidad y cantidad. A largo plazo, la condicién fisica se ha
mostrado un mejor predictor de salud que la actividad fisica (Hasselstrom et al.
2002; Twisk et al. 2002), sugiriendo prestar mas atenciéon a la intensidad del
ejercicio en el presente que a la cantidad de energia consumida a lo largo del dia.

Hay un amplio reconocimiento de que la dificultad de alcanzar resultados
mas consistentes en las relaciones condicién fisica—actividad fisica—salud en nifios
y jévenes son en parte debidas a las limitaciones de las medidas de actividad
fisica y a otros factores confusores que pueden enmascarar los resultados en la
investigacion (Martinez Vizcaino et al. 2008). La diversidad de enfoques y medidas
explican resultados mezclados. La adiposidad, por ejemplo, podria interferir en la
relacion de la condicion fisica cardiorrespiratorio con la salud cardiovascular y
metabdlica. Los nifios obesos parecen necesitar dosis diferentes de actividad
fisica que los nifos normales para alcanzar resultados de salud (Gutin et al. 2008).
Por otra parte, la genética ha sido sugerida como un factor con mayor peso que la
actividad fisica para explicar los cambios de la condicién fisica cardiorrespiratoria a
largo plazo, en la edad adulta, tras un seguimiento de 23 afios (Kemper y Koppes
2002).

El conjunto de la investigacién sugiere que ambos, condicion fisica y
actividad fisica, son positivos a corto y medio plazo para la salud de nifios y
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jovenes, con efectos diferenciados sobre algunas dimensiones de la salud que se
siguen discutiendo. Al largo plazo, los efectos de la condicion fisica y la actividad
fisica en la salud, son mas discutidos. Se sabe que en el caso de intervenciones
en las escuelas, las mejoras del programa de intervencion tendian a perderse en
los periodos no lectivos y en vacaciones (Gutin et al. 2008).

2.2.2.3. Estudios de intervencién con actividad fisica para
prevenir la obesidad y la salud en jévenes.

Los estudios de intervencidon suponen la mejor evidencia para
indagar en las relaciones entre la actividad fisica y la condicion fisica con la
obesidad y otros marcadores de salud. En el afo 2005, Carolyn Summerbell
publicd una revision bibliogréfica de los estudios de intervencion con actividad
fisica para prevenir la obesidad en nifios-jovenes en la prestigiosa revista
Cochrane Database Systematic Reviews (Summerbell et al. 2005). De los 22
estudios incluidos en el analisis de ensayos clinicos para prevenir la obesidad en
nifios, 10 eran estudios a largo plazo (entre 12 meses y 3 afnos) y 12 eran estudios
a corto plazo entre (12 semanas y 1 afio). Diecinueve estudios se llevaron a cabo
en el ambito escolar o pre-escolar, uno fue una intervenciéon comunitaria dirigida a
familias con bajo poder adquisitivo y dos fueron intervenciones dirigidas a familias
con nifos no obesos de padres con sobrepeso u obesidad.

De los estudios a largo plazo, 6 de ellos combinaron educacion nutricional
(consejos dietéticos) con actividad fisica, de los cuales 5 no encontraron efectos
sobre el IMC y uno encontré una mejora en las nifas, pero no en los nifios. Dos
estudios se centraron Unicamente en la actividad fisica. De ellos, uno empled una
soluciéon multinivel que resultd eficaz en la prevencién de la obesidad. Otros 2
estudios a largo plazo se centraron Unicamente en la educacién nutricional sin
resultados positivos. De los 12 estudios realizados a corto plazo, 4 de ellos se
centraron en intervenciones orientadas a incrementar la actividad fisica, de los que
2 resultaron en una ligera disminucion del IMC. Los otros ocho estudios
combinaron consejo dietético y aumento de actividad fisica sin efectos
significativos en el IMC. A pesar de estos resultados desalentadores, la mayoria
de los estudios de intervencion consiguieron los objetivos de aumentar la actividad
fisica y modificar la dieta, aunque mayoritariamente con nulo o escaso efecto
sobre el IMC.
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¢, Significa esto que la las intervenciones basadas en consejo dietético y
actividad fisica deben abandonarse por ineficaces? No puede concluirse asi.
Como se explica mas adelante, es posible tener éxito en la prevencién y
tratamiento del sobrepeso y la obesidad con una intervencion, pero evidentemente
tiene que ser una intervencién diferente. Una vision negativa frente a los
programas de intervencién para tratar la obesidad en nifios fue también sostenida
por la agencia estadounidense (US Preventive Services Task Force) en sus
recomendaciones de 2005. Sin embargo, en las recomendaciones mas recientes
reconocen que un programa de intervencidon que incluya consejo dietético y
conductual y actividad fisica puede resultar eficaz para reducir el IMC en nifios
obesos (ver, http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm).

En efecto, en 2008 se publico el primer estudio randomizado de 4 afios de
duracion con resultados positivos en nifios de entre 9.9 y 13.8 afios al inicio del
programa (Simon et al. 2008). Los nifios que participaron en el programa de
intervencion incrementaron menos su adiposidad y mejoraron su colesterol HDL
comparados con los del grupo control. El programa de intervencién se plante6 con
un enfoque multinivel con la intencion de: 1) cambiar las actitudes negativas hacia
la actividad fisica, 2) promover el soporte social por parte de padres y educadores,
3) proporcionar condiciones ambientales e institucionales que animen a los
adolescentes a la practica de actividad fisica. El programa incluyé un componente
educativo centrado en la actividad fisica y las conductas sedentarias. Se ofrecié a
los nifios nuevas oportunidades de actividad fisica a la hora de la comida
(mediodia), en los recreos y al terminar el horario lectivo. Las actividades, ya
fueran académicas o menos formales, fueron organizadas por educadores fisicos
evitando cualquier restriccion competitiva, es decir, se facilitd la participacion de
todos los nifios, ayudando a los menos competentes para que adquirieran el nivel
suficiente y poder asi disfrutar de las actividades fisicas. Asimismo organizaron
eventos deportivos y promocionaron el desplazamiento activo a la escuela (en
bicicleta).

Como resultado de la intervencion los participantes del grupo de
intervencién realizaron 66 minutos mas de actividad fisica supervisada en el
tiempo de ocio. La intervencion disminuyo la incidencia (es decir, nuevos casos de
sobrepeso de nifios que antes no tenian sobrepeso) en un 50% a los cuatro afios.
Sin embargo, los nifios que tenian sobrepeso al inicio del programa no mostraron
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una evolucion diferente de la adiposidad a la observada en el grupo control al final
del programa de intervencién, pero si mostraron mejoras del colesterol HDL.

Martinez Vizcaino y col. (2008) llevaron a cabo un programa de
intervencién de 24 semanas en nifios de 9.4 afos, basado en tres sesiones de
actividad fisica extraescolar de 90 min. distribuidos en 15 min. de ejercicios de
estiramiento, 60 min. de ejercicios aerdbicos y 15 min. de ejercicios de fuerza. La
actividad generada por el programa fue evaluada con acelerometros en 75 nifios
elegidos al azar, que alcanzaron una media de 1345 cuentas por minuto (c.p.m.)
durante los 90 minutos de la sesién frente a una media de 527 c.p.m. a la misma
hora del dia en un dia sin sesion de ejercicio.

La intervencion no tuvo efectos sobre el IMC, pero produjo un descenso
del pliegue adiposo cuténeo tricipital (1.1 a 1.4 mm), un descenso de la
apolipoproteina B y un aumento de la apolipoproteina A. No observaron efectos en
colesterol total, triglicéridos y presion arterial, con la excepcion de la presion
arterial diastdlica que aumento 1.4 mmH en los nifios (varones) del grupo de
intervencion. Ademas, en el subgrupo de nifios con un IMC entre el percentil 25 y
75 el programa de intervencion redujo significativamente el porcentaje de grasa
corporal de 23.2 a 22.7%. Cambios similares se observaron en los nifios con IMC
superior al percentil 75.

Con un enfoque similar al anterior, Reed y col. (Reed et al. 2008)
efectuaron un estudio de intervencion durante un curso escolar, en el que aparte
de actividades de promocion de la actividad fisica incluyeron en su programa de
intervencion 15 min. de ejercicio obligatorio, aunque no se explica bien qué tipo e
intensidad de ejercicio efectuaron los nifios. El programa de intervencién consiguid
mejorar el rendimiento en el test de Luc Léger (Course Navette de 20 m), sin
efectos significativos en IMC ni en el perfil lipidico.

La principal diferencia entre el estudio de Martinez-Vizcaino y el estudio de
Reed esta en la cantidad total de ejercicio y el grado de control del programa,
mucho mayor en el estudio de Martinez-Vizcaino, que si fue eficaz para disminuir
la adiposidad. De hecho, un estudio reciente ha comprobado que existe una
relacion directa entre el nimero de minutos semanales de actividad fisica
moderada o intensa (intensidad media estimada en el estudio de 3.4 METs) y el
cambio producido en el IMC en los estudios de intervencion (Donnelly et al. 2009).
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Tal y como se puede apreciar en la figura 12, los nifios que efectuaron mas
minutos semanales de actividad fisica moderada o intensa incrementaron menos
su IMC a lo largo de los tres afios que duro el estudio de intervencién. Ademas, los
nifios del grupo de intervencion mejoraron mas su rendimiento académico que los
nifios del grupo control (ibid).
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Figura 12. Relacién entre el cambio en el indice de masa
corporal y el nlimero de minutos dedicados cada semana a
actividad fisica moderada o intensa
(Donnelly et al. 2009)

Los estudios de cohorte proporcionan una evidencia menos sélida que la
proporcionada por los ensayos clinicos randomizados. Entre estos estudios tiene
especial interés el estudio de cohorte de Wardle y col. (Wardle et al. 2007) que se
extendio durante 5 afios. Estos investigadores estudiaron a nifios de 11 y 12 afios
al inicio del seguimiento, pertenecientes a 34 escuelas de secundaria de Londres,
de las cuales 25 de ellas tenian una sesién de educacion fisica, 7 dos sesiones y 2
tres sesiones. No se observaron efectos en el IMC atribuibles a la frecuencia
semanal de las clases de educacion fisica. No obstante, tras 5 afios, los varones
de las escuelas con 3 clases de educacion fisica semanal redujeron 4.5 cm. el
perimetro abdominal en comparacién a las escuelas con sélo 1 sesién semanal.
Este efecto no alcanz6 significacion estadistica.



55

En general, los estudios de intervencion en los que sélo se ha incidido en
la modificacién de conducta, el soporte social y aspectos educativos acerca de la
conveniencia de realizar actividad fisica y de las caracteristicas de la alimentacion
sana han fracasado en conseguir prevenir el incremento de la adiposidad. No
obstante, si han mostrado cierto éxito en conseguir modificar los patrones
alimentarios, en mejorar el conocimiento de los nifios y padres, y mejorar las
actitudes hacia el ejercicio. Estos programas de intervencién han conseguido
disminuir el nimero de horas de television y aumentar el tiempo dedicado a
actividades fisicas (Flynn et al. 2006; Verstraete et al. 2007).

Las intervenciones que han utilizado programas de ejercicio de intensidad
moderada o vigorosa, con un minimo de 3 veces por semana (afiadida a la que se
hace diariamente) han mostrado efectos beneficiosos sobre la adiposidad
(Connelly et al. 2007; Gutin et al. 2008). Cada vez hay mas evidencia a favor de la
intensidad del ejercicio como principal variable determinante del éxito de los
programas de intervencion (Connelly et al. 2007; Gutin et al. 2008). Los nifios que
realizan cada dia al menos una hora de actividad fisica vigorosa tienen mejor
composicion corporal (mas masa 6sea y mas masa muscular), mejor condicidon
fisica y un porcentaje de grasa mucho menor que los nifios que no realizan
actividad fisica vigorosa, a pesar de que los nifios que realizan 1 hora de actividad
fisica vigorosa consumen a diario mas calorias (figura 13).
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Figura 13. Porcentaje de grasa corporal medido mediante DXA
en 661 adolescentes en relacion al tiempo dedicado a
actividades vigorosas. (Mitin et al., 2004)
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La importancia de la actividad fisica vigorosa ha sido constatada en un
estudio de intervencion en el que sometieron a nifas de 8 a 11 afios de raza negra
(una minoria con elevado riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad en Estados
Unidos) a un programa de actividad fisica vigorosa de 80 min./dia, 5 dias por
semana, durante 10 meses. La actividad fisica se incorporé como actividad
extraescolar, por la tarde, al final de la jornada lectiva. Encontraron efectos
positivos sobre el porcentaje de grasa corporal, IMC, grasa visceral, densidad
mineral 6sea y condicién fisica aerébica (Barbeau et al. 2007). Los nifios del
grupo de intervencién que mantuvieron las frecuencias cardiacas mas elevadas
durante las sesiones de ejercicio y que mas participaron (o0 sea los que menos
dias de ejercicio perdieron) mostraron los mayores decrementos de porcentaje de
grasa corporal y los mayores incrementos de densidad mineral 6sea (Barbeau et al.
2007)

Tal y como puede apreciarse en la figura 14, los cambios en la densidad
mineral dsea, el porcentaje de grasa corporal y el IMC dependieron del numero de
sesiones a las que efectivamente acudieron las nifas (Barbeau et al. 2007). El
impacto que tiene en los efectos del programa de intervencién el volumen semanal
fue verificado por estos mismos autores en un estudio de intervencién posterior de
tres afios de duracién (aunque publicado antes) (Yin et al. 2005a; Yin et al. 2005b).
No obstante, los autores observaron que durante los veranos los participantes del
grupo experimental recuperaban la grasa perdida y perdian la ventaja en condicion
fisica sobre el grupo control (Gutin et al., 2008). Este ultimo resultado demuestra la
importancia que tiene mantener los niveles de actividad fisica en los periodos de
vacaciones.

Incluso se ha demostrado que es posible disminuir la grasa corporal en
adolescentes (16 afos) en 5 semanas al someter a un programa de ejercicio en un
campamento de verano que incluia de 120 a 150 min. diarios de actividad vigorosa
(Eliakim et al. 2000). Sin embargo, no se observaron efectos en los lipidos
plasmaticos, que posiblemente requieren de una intervencion mas larga para
producirse. No obstante, hay que tener presente que si uno de los progenitores es
obeso o bien si el IMC al inicio de la intervencion es elevado, las posibilidades de
éxito de la intervencion son menores (Eliakim et al. 2004).
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Figura 14. Cambios en la densidad mineral 6sea (A), porcentaje de
grase coporal (B) e IMC (C) teniendo en cuenta el porcentaje de
participacion en el programa experimental. El estudio se realizé con
nifas de raza negra de 8 a 11 afio, que siguieron un programa de AF
vigorosa de 80 minutos por dia, 5 dias por semana, a lo largo de 10
meses. Los efectos son mas claros en las nifias con una participaciéon
superior al 80% (equivalente a 4 clases por semana)
(Barbeau et al., 2004)
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Los objetivos planteados en la presente tesis son:

1. Determinar si existe una relaciéon entre el gasto energético estimado con el
IPAQ para cada una de las dimensiones de actividad fisica (caminar,
moderada, vigorosa y total) con las caracteristicas antropométricas,
composicién corporal, condicion fisica cardiorrespiratoria y muscular en
hombres adultos. Esto incluye determinar la relacion de las 4 dimensiones de
gasto energético sefialadas con:

» Caracteristicas antropométricas: Peso, IMC, circunferencia del torax,
circunferencia de la cintura, circunferencia de la cadera.

» Composicién corporal: grasa del tronco y grasa corporal total.

» Condicion fisica cardiorrespiratoria: Consumo maximo de oxigeno (VO
max)

»  Condicion fisica muscular: fuerza isométrica maxima, altura de vuelo (con
y sin contra-movimiento), velocidad y capacidad anaerdbica.

2. Examinar la validez del gasto energético estimado por la version corta del
IPAQ, contra medidas de condicion fisica, incluyendo el componente muscular.

3. Determinar si existe una relacion entre el nivel de actividad fisica estimado con
el IPAQ y las caracteristicas antropométricas, composicion corporal, condicién
fisica cardiorrespiratoria y muscular en hombres adultos.

4. Determinar si las potenciales asociaciones entre la actividad fisica y la
condicién fisica son explicables por el nivel de adiposidad.

Dado que una actividad fisica reducida ha sido vinculada a una acumulacion
de masa grasa y ésta tiene adicionalmente una influencia negativa en los test de
fitness, la hipotesis que orienta el trabajo de investigacion es:

“La adiposidad corporal podria jugar un rol de confusion en las relaciones
entre la actividad fisica moderada a vigorosa y la condicién fisica cardiorres-
piratoria, explicando parte o la mayor parte de dichas relaciones”.
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4.1. Muestra.

Estuvo compuesta por 182 hombres adultos, con una edad comprendida
entre los 20 y 55 afos, y una edad media + desviacién estandar (SD) de 31 £ 7.2
anos. Los participantes fueron reclutados voluntariamente de entre los cuerpos de
policia local de los municipios de la isla de Gran Canaria y estudiantes
universitarios fisicamente activos. El estado de salud de cada participante fue
establecido mediante una historia clinica y un examen fisico. Los participantes que
estuvieran tomando algun tipo de medicacién o tuvieran alguna enfermedad
cronica o hipertension fueron excluidos. En todos los participantes se midi6 la
actividad fisica mediante cuestionario (IPAQ, version corta y larga), la condicién
fisica (varias pruebas que luego se detallan), las caracteristicas antropométricas
(pliegues, IMC) y la composicion corporal (DXA).

4.2. Consentimiento y aprobacion ética.

Los participantes fueron informados de forma verbal y escrita de los
objetivos y procedimientos, asi como de los posibles riesgos y beneficios de la
participacion en el estudio, tras lo cual firmaron el correspondiente consentimiento
informado. Dicho estudio se desarrollé de acuerdo a lo regulado para los estudios
clinicos en la Declaracion de Helsinki de 1975, dltima modificacién en el afio 2000,
y bajo la aprobacién del comité bioético de la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria.

4.3. Recogida de datos.

La evaluacion inicial consistié en la determinacion de la actividad fisica
habitual por encuesta (IPAQ: Internacional Physical Activity Questionnaire),
antropometria, evaluacion de la composicion corporal mediante absorciometria
fotdnica dual de rayos X, medicion de la fuerza dinamica e isométrica maxima de
las extremidades inferiores mediante plataforma de fuerza y test de capacidad
anaerdbica de 300-m. Otro dia fue necesario para la medicién de la capacidad
aerdbica (resistencia cardiorrespiratoria) mediante el test de Luc Leger (“Course
Navette”) (Leger et al. 1988) y la velocidad de carrera en 30-m.
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4.4. Evaluacion de la actividad fisica

Se evalud la actividad fisica habitual con la versién corta y larga del IPAQ en
el contexto de una entrevista con el participante. En la presente tesis se usan los
datos de la versiéon corta que consta de 4 dimensiones de actividad fisica:
moderada, vigorosa, caminar y tiempo sentado. En cada dimension se registro la
frecuencia (dias a la semana) y la duracién (minutos por semana) de las
actividades fisicas en la ultima semana. La ultima pregunta en relacién al tiempo
sentado no forma parte del computo total de gasto energético. Con los datos
recogidos se estimé el gasto energético semanal para cada una de las 4
dimensiones de actividad fisica evaluadas y para el total de actividad fisica.
Asimismo, se emplearon los algoritmos recomendados por el IPAQ Research
Committee para clasificar adicionalmente a los participantes en tres categorias de
actividad fisica, como se detalla a continuacion (IPAQ research committee 2005).

4.41. Gasto energético estimado.

Se siguieron los protocolos establecidos por el IPAQ Research
Committee para estimar el gasto energético por semana, expresado en MET-
minuto por semana (MET-min-sem'1). Asi, el gasto energético se defini6 como el
resultado de multiplicar la duracién de la actividad (en minutos) por la frecuencia
(en dias) y por el cédigo de intensidad abajo descrito, correspondiente segun el tipo
de actividad (caminar, moderada, o vigorosa). A su vez, el gasto energético de la
actividad fisica de caminar, moderada y vigorosa fue sumado para estimar el total
de gasto energético.

El gasto energético estimado se incluy6 en los andlisis de datos como una
variable de naturaleza continua, operativamente obtenida mediante el producto de
tres cosas, la frecuencia, la duracion y un cédigo de intensidad estandarizado:
caminar = 3.3 METs, intensidad moderada = 4.0 METs e intensidad vigorosa = 8.0
METs.

Gasto energético (Met-min « sem™’.) = ¥ Intensidad (MET-min.) x duracion
(min.) x frecuencia (dias) de cada una de las actividades fisicas.

Como ejemplo, un participante que realizara 30 minutos por dia de
caminar a razoén de 5 dias por semana y ademas hiciera 20 minutos de ejercicio
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moderado en un gimnasio a razén de 2 dias por semana, le corresponderia un
gasto energético de:

Caminar = 3.3 MET x 30 min. x 5 dias = 495 MET-minutos por semana
Moderado = 4.0 MET x 20 min. x 2 dias = 160 MET-minutos por semana
Vigoroso = 0

Total de actividad fisica = 505 METs-minutos por semana.

4.4.2. Nivel de actividad fisica.

Todos los participantes del estudio fueron clasificados en las tres
categorias o niveles propuestos por el IPAQ Research Commmittee (2005): 1)
insuficientemente activo, 2) moderadamente activo y 3) muy activo).

La categoria “muy activo” describe altos niveles de actividad fisica. Para
su clasificacion se usaron dos criterios:

a) Realizar al menos 3 dias a la semana actividades de intensidad
vigorosa, y gastar al menos 1500 MET-minutos a la semana en total, o
bien,

b) Siete o mas veces por semana de cualquier combinaciéon de caminar,
moderado o vigoroso con un total de al menos 3,000 MET-minutos por
semana en el total de actividad fisica.

La categoria de “moderadamente activo” se definié con los siguientes
criterios:

a) Tres o0 mas dias de actividad fisica vigorosa durante al menos 20
minutos por dia.

b) Cinco o mas dias de actividad moderada y/o caminar durante al menos
30 minutos por dia.
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c) Cinco o mas dias de alguna combinacion de caminar, moderado, o
vigoroso, con un gasto energético de al menos 600 MET-minutos a la
semana en total.

La categoria de “insuficientemente activo” se definié con los siguientes
criterios:

a) No alcanzar ninguno de los criterios anteriormente descritos

Para operacionalizar la variable “nivel de actividad fisica” se elaboraron un
conjunto de algoritmos, utilizando la sintaxis del software estadistico SPSS, con
los siguientes operados logicos: “Si” (&), “O” (|), “Menor que” (<), “Mayor que” (>),
“Mayor o igual que” (=) y “Menor o igual que” ().

¢ Muy activo:

(dias_semana_vigorosas = 3 & minutos_dia_vigorosas = 20) |
(dias_semana_total =27 & met_total = 3000 MET-min)

¢ Moderadamente activo:

dias_semana_vigorosas = 3 & minutos_dia_vigorosas = 20) |
dias_semana_moderadas = 5 & minutos_dia_moderadas = 30) |
dias_semana_caminar = 5 & minutos_dia_moderadas = 30) |
dias_semana_total =25 & met_total 2 600 MET-min)

~ A~~~

¢ Insuficientemente activo:

(Moderadamente activo = 0 & Muy activo = 0)

4.5. Evaluacion de la condicién fisica
4.5.1. Velocidad de carrera.
El tiempo invertido en correr 30-m nos da informacién de la velocidad

de desplazamiento y de la aceleracion y desaceleracion. Para ello se midié
utilizando células fotoeléctricas (General ASDE, Valencia). El cronémetro se ponia
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en marcha de forma automatica cuando el participante cruzaba la primera célula, y
de ahi en adelante tomaba los tiempos cada 5-m. Se motivé a los participantes
(asi en todos) para que corrieran lo mas rapidamente posible, tomandose como
valor representativo de la prueba el mejor de tres intentos separados por al menos
1 minuto de descanso.

4.5.2. Capacidad anaerdbica.

Para estimar la capacidad anaerdbica se utilizd un test de carrera de
300-m (Vicente-Rodriguez et al. 2003). Este test fue elegido debido a que la
capacidad anaerébica es el principal determinante del rendimiento en esfuerzos
maximos que llevan al agotamiento entre 30 y 60 s (Calbet et al. 2003; Calbet et al.
1997). El test se realizdé en una pista de atletismo de 400-m y se midieron los
tiempos mediante un cronémetro. A todos los sujetos se les pididé que corrieran los
300-m tan rapido como pudieran y los test fueron efectuados individualmente,
realizandose un soélo intento.

4.5.3. Potencia aerébica maxima.

Para estimar el consumo maximo de oxigeno (VO, max) se utilizé el
test maximo de carrera de ida y vuelta de 20-m descrito por Leger y col (1988). Se
requeria que los participantes corrieran entre dos lineas separadas por 20-m,
estando en cada linea en el momento en que sonaba un pitido emitido por una
cinta magnetofénica. La frecuencia de las sefiales sonoras se incrementaba de tal
forma que la velocidad de carrera que comenzaba a 8.5 Kmeh™ aumentaba en 0.5
Kmeh™ cada minuto. El tiempo (segundos) que los participantes eran capaces de
correr se registré para calcular el VO, max. Este test ha mostrado una gran validez
y reproducibilidad para la prediccién del VO, max (Leger et al. 1988).

4.5.4. Capacidad de salto y fuerza isométrica maxima de las
extremidades inferiores.

Las fuerzas generadas durante el salto vertical se midieron mediante
una plataforma de fuerza (Kistler, Winterthur, Switzerland). Cada participante
realiz6 dos tipos diferentes de salto vertical maximo en los que se elimind la
contribucion de los brazos. Adicionalmente se evalué la fuerza isométrica maxima
en posicion de semisentadilla.
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e Squat jump (SJ) en el que hay que saltar desde una posicién de
salida con las piernas flexionadas por la rodilla a 90° y en el que no se
puede realizar contramovimiento previo. Para verificar la flexion de rodilla a
90° antes de realizar el SJ se us6 un gonidmetro digital (Lafayette
Instrument Company, Lafayette, IN).

e Salto con contramovimiento (CMJ) en el que se parte de la
posicion de pie y se realiza un contramovimiento flexionando rapidamente
las rodillas hasta unos 90° para conseguir impulso previo.

A partir de los datos recogidos con la plataforma de fuerza se
determind la altura de vuelo (AV), en el mejor de tres intentos tanto en el SJ
como en el CMJ

e La fuerza isométrica maxima neta (FIMax) desarrollada durante la
extension de piernas en posicién de sentadilla a 90° también se midi6 con la
misma plataforma de fuerza, siguiendo el protocolo descrito por Calbet y
colaboradores (Calbet et al. 1998). Brevemente, a cada participante se le
animé para que realizara la mayor fuerza posible, intentando mantenerla
durante 5 segundos. Se guardaron los datos del mejor de tres intentos que
se realizaron con al menos 5 minutos de recuperacion entre ellos.

4.6. Antropometria y composicién corporal.

4.6.1. Antropometria.

La talla (cm), el peso corporal (kg), el indice de masa corporal (IMC),
asi como los 9 pliegues cutaneos (tricipital, subescapular, bicipital, pectoral, cresta
iliaca, supraespinal, abdominal, anterior del muslo y pierna), 11 circunferencias
(brazo relajado en extensién, brazo contraido en flexién, antebrazo en extension,
mufieca, torax, cintura, gluteo, superior del muslo, medial del muslo, pantorrilla y
tobillo) y 2 diametros 6seos (ancho del humero y del fémur) fueron medidos segun
el Advanced O-Scale Physique Assessment System (Ward et al. 1989) El indice
de cintura-cadera se calculd usando la formula circunferencia de la cintura (cm) :
circunferencia de la cadera (cm).
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4.6.2. Composicién corporal.

El porcentaje de grasa se determind mediante absorciometria fotonica
dual de rayos X (DXA) (QDR-1500, Hologic Corp., Software version 7.10, Waltham,
MA). El equipo DXA se calibré utilizando un fantoma de espina lumbar y siguiendo
las recomendaciones de Hologic. Los participantes fueron escaneados en la
posicion de tumbados boca arriba y operando el escaner en la mayor resolucion. A
partir del analisis de cuerpo entero se calculé el porcentaje de grasa en el tronco y
en el cuerpo entero (Ara et al. 2006; Vicente-Rodriguez 2006).

A partir del analisis regional y de cuerpo entero se calculé la masa magra
(9), la masa grasa (g), el area 6sea total (sz) y el BMC (g). El BMD y la masa
magra se calcularon siguiendo las formulas:

Masa magra = masa corporal — (masa grasa + masa 0sea)

BMD = BMC x area™

También se realizé un analisis regional de la composicion corporal (Calbet
et al. 2001). La masa magra de las piernas se asumid equivalente a la masa
muscular. Dos analisis adicionales se realizaron para estimar la masa ésea a nivel
lumbar y de la parte superior del fémur izquierdo. Este analisis permite presentar
los valores de contenido y densidad mineral ésea del cuello del fémur, el trocanter
mayor, la zona intertrocanteriana y el triangulo de Ward, siguiendo las
recomendaciones del fabricante. La mayor ventaja de ésta técnica de analisis de
la composicién corporal reside en su validez y fiabilidad (Haarbo et al. 1991;
Mazess et al. 1990; Van Loan y Mayclin 1992). Ademas, se considera que es la
técnica mas adecuada, debido al tiempo tan corto de escaneado que necesita y a
la baja irradiacién, que es inferior, por ejemplo, a la radiaciéon soportada en un
viaje en avion de Las Palmas a Madrid (Lewis et al. 2001).

4.7. Analisis de datos.

Los datos fueron analizados con la version 15.0 del programa estadistico
Statistical Package for Social Science (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Todas las



68

variables fueron testadas para comprobar su ajuste a una distribucion normal con
el test de Shapiro-Wilks, asumiendo un ajuste adecuado cuando p > 0.05. Algunas
variables no resultaron ajustadas a la normalidad, concretamente: edad,
circunferencia de cintura y cadera, tiempo en 30 y 300 metros, gasto energético
(GE) de caminar, GE moderado, GE vigoroso y GE total. Estas variables fueron
transformadas en su logaritmo para el analisis estadistico. La tabla 6 presenta las
caracteristicas de los participantes en el estudio en relacién a las principales
variables de esta tesis.

Tabla 6. Caracteristicas de la muestra

N Media £ SD
Edad 182 312 74
Gasto energético
Caminar (METs/hora) 182 212 322
Moderado (METs/hora) 182 148 156
Vigoroso (METs/hora) 182 83 169
Total (METs/hora) 182 443 432
Antropometria
IMC (kg/m2) 182 256 32
Circunferencia torax (cm) 182 100.4 7.7
Circunferencia cintura (cm) 182 89.2 8.8
Circunferencia cadera (cm) 182 98.6 6.5
Composicion corporal
% grasa total 182 20.5 73
% grasa del tronco 182 20.2 95
Fitness
VO2max 182 459 79
300 mts. (seg.) 182 509 7.8
30 mts. (seg) 182 46 03
Fuerza isometrica max. (kg.) 182 106.0 22.0
Altura salto sin contramov. (cms) 182 28.6 51
Altura salto con contramov. (cms.) 182 32.3 6.2

*p <0.05 en el test de Shapiro-Wilk; SD = Desviacion Estandar

Para analizar las correlaciones entre el GE estimado mediante el IPAQ,
con la condicion fisica, antropometria y composicion corporal se uso el test de
correlacién de Pearson, asumiendo diferencias significativas cuando p < 0.05. Se



69

realizaron analisis de correlacion simple (bivariados) y parciales (covariados,
ajustando por la edad y porcentaje de grasa total). La potencia estadistica para los
analisis de correlacion estuvieron por encima de 0.8 (para r< 0.20) en todos los
analisis excepto para el GE vigoroso. La potencia estadistica para el GE vigoroso
fue de 0.8 para un valor de r = 0.32.

Para analizar las diferencias entre las 4 categorias del nivel de actividad
fisica (ligera, moderada, vigorosa y total) con la condicién fisica, antropometria y
composicién corporal se empled el analisis de la varianza (ANOVA). Las medias y
desviaciones estandar (SD) fueron usadas como estadistica descriptiva. Las
diferencias entre las categorias de actividad fisica se analizaron con el test post-
hoc de Bonferroni. Adicionalmente, para explicar el rol de principales confusores
(edad y porcentaje de grasa) en las relaciones del nivel de AF con la condicién
fisica, se llevo a cabo un analisis de la covarianza (ANCOVA).

Para analizar la potencia predictiva de la actividad fisica en la condicién
fisica, teniendo en cuenta la edad, la adiposidad y el tipo de actividad fisica, se
realizd un analisis de regresion multiple por pasos sucesivos. Este analisis permite
cuantificar qué variables de antropometria, composicién corporal y tipos de
actividad fisica (p.e., vigorosa) tiene mayor valor predictivo para la condicién fisica
y sus diversos componentes (condicién fisica muscular y cardiorrespiratoria).
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En este apartado se resumen los resultados mas relevantes. La descripcién
detallada se encuentra en el articulo anexo que se adjunta a la tesis.

5.1. Gasto energético estimado vs. antropometria y composicién
corporal.

Se observé una relacion inversa de la antropometria (IMC, circunferencias
de cintura y cadera) y de composicion corporal (% grasa total, % grasa del tronco)
con el GE moderado con valores entre — 0.21 a — 0.29 (p < 0.05). El GE vigoroso
correlacion6 de manera similar con los indicadores antropométricos y algo mas
acusadamente con la composicién corporal (r = — 0.37, p < 0.05). Por otra parte, el
GE total no resulté asociado a la antropometria y composicién corporal, mientras
que el GE de caminar correlacioné con la composicion corporal (r = 0.28, p < 0.05)
y con una variable antropométrica, el ratio cintura/cadera (r= 0.28, p < 0.05).

5.2. Gasto energético estimado vs. condicion fisica
cardiorrespiratoria.

El VO, max resultd asociado positivamente al GE moderado y al GE
vigoroso (r = 0.26 y r = 0.27 respectivamente, p < 0.05). El GE de caminar resultd
asociado inversamente (r = — 0.31).

Cuando los analisis fueron ajustados por la edad, las asociaciones entre la
condicion fisica y el GE estimado solo se expresaron significativas para el VO,
max con el GE vigoroso (r= 0.31, p < 0.05) y con el GE de caminar (r= - 0.25, p <
0.05). Cuando se sumé el % de grasa total en los analisis, se perdieron las
asociaciones encontradas, excepto para el GE de caminar (r= — 0.40, p < 0.05).
Finalmente, cuando se sumaron ambas, edad y % de grasa, como variables de
control en las correlaciones parciales, ninguna asociacion cruda entre la condicién
fisica y el GE estimado se mantuvo significativa.

Como quiera que el % grasa y la edad presentaron un rol de confusion en
las relaciones entre la condicion fisica cardiorrespiratoria (VO, max estimado) y el
GE moderado y vigoroso, se ensayaron varios modelos de regresién lineal para
predecir cual de estas variables contribuia mas en dicha relaciéon. En un modelo
donde se introdujeron por pasos sucesivos las variables de GE estimado para
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predecir el VO, max se obtuvo como resultado que el GE vigoroso y el GE de
caminar predecian el VO, max, mientras que el GE moderado fue excluido del
modelo.

VO, max= 51.5-(0.79 x log GE caminar) + (6.5 x Log GE vigoroso)
R?*=0.34, p < 0.01.

El % de grasa total (r = — 0.73, p < 0.05) predijo mejor que el GE estimado el
VO, max en un modelo sin ajustar (figura 15). Cuando se introdujo la edad en el
modelo la correlacion cay6é a r = — 0.63 (p < 0.05) y se mantuvo en este valor
cuando se afiadié el GE moderado y el GE vigoroso. Asi, el VO, max se mostré
asociado mas intensamente al % de grasa corporal que la actividad fisica
evaluada por el IPAQ (gasto energético estimado)
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Figura 15. Asociacion entre el VO2 max y el logaritmo
del % de grasa (sin ajustar)
(Serrano et al., 2010)

Finalmente, en un modelo de regresion lineal por pasos sucesivos para
predecir la condicion fisica cardiorrespiratoria combinando las siguientes variables:
LogGE caminar, LogGE moderado, LogGE vigoroso, LogGE total, Log % grasa y
Log edad los resultados mostraron que el % grasa explicd un 62% de la varianza
en el VO, max mientras que la edad explicé un 10% adicional. EI GE no mejoro la
potencia predicativa del modelo:
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VO, max= 129.6 — (25.1 x log % grasa) — (34.0 x Log edad)
R?*=0.72, p < 0.05.

5.3. Gasto energético estimado vs. condicion fisica muscular.

No se encontraron asociaciones entre las variables relacionadas con la
condicién fisica muscular (fuerza isométrica maxima, capacidad de salto, velocidad
en 30 y 300 mts.) y las variables de GE derivadas del IPAQ.

5.4. Nivel de actividad fisica vs. condicién fisica, antropometria y
composicion corporal.

Las diferencias de condicion fisica en los tres niveles de actividad fisica,
fueron ajustados por la edad y el % de grasa corporal. Tras los ajustes, se
encontraron diferencias significativas para el VO, max en el grupo de baja
actividad fisica comparado con el moderado y el alto. No se apreciaron diferencias
en la condicion fisica muscular entre los 3 grupos de actividad fisica.

Al igual que la condicién fisica cardiorrespiratoria, se observaron diferencias
antropométricas significativas en el grupo de baja actividad fisica respecto al
moderado y el alto, en relacién a la circunferencia de cintura y cadera, que fueron
superiores en el grupo de bajo nivel de actividad fisica. En el IMC no se
observaron diferencias entre los tres niveles de actividad fisica.

Con relacién a la composicion corporal y de modo similar a la condicion
fisica y antropometria, las diferencias se observaron en el grupo de bajo nivel de
actividad fisica respecto a los dos grupos superiores en relacion al % de grasa
corporal y al % grasa en el tronco, que fueron significativamente mas altos en el
grupo con bajo nivel de actividad fisica.
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Hay tres principales hallazgos en esta tesis. Primero, y con relacién a la
hipétesis formulada, la adiposidad corporal (% grasa corporal) jugd un papel de
confusion en las relaciones entre la condicion fisica cardiorrespiratoria (VO, max) y
el gasto energético en actividades fisicas moderadas y vigorosas. El grado de
confusion producido por la adiposidad corporal se cuantificé en casi las dos
terceras partes de la variabilidad del VO, max. La edad explicé otro 10%. Entre
ambas variables, edad y adiposidad, se pudo construir un modelo predictivo que
explicé un 72% de la varianza de la condicion fisica cardiorrespiratoria (VO, max).
El segundo hallazgo es que la energia gastada en actividades fisicas moderadas y
vigorosas, estimadas con la version corta del IPAQ, se asocio inversamente con la
adiposidad (% grasa corporal) en hombres fisicamente activos. Aunque dicha
relacion entre el gasto energético moderado y vigoroso derivado del IPAQ vy el %
grasa en nuestro estudio fue moderada (r= — 0.28 a — 0.37), es similar a la
encontrada en diversos estudios de validacién de este cuestionario contra diversas
medidas (acelerébmetros y agua doblemente marcada). Sin embargo, no hubo
relaciones consistentes entre la condicion fisica muscular y la actividad fisica, sea
estimandola como nivel de actividad fisica o como gasto energético. El tercer
hallazgo fue que las categorias derivadas del IPAQ se mostraron sensibles para
diferenciar el nivel de actividad fisica recomendado, pero no entre los dos niveles
superiores de actividad fisica.

6.1. Rol de la adiposidad en las relaciones de la actividad fisica con la
condicion fisica.

Con relacion al primer hallazgo, la adiposidad (% grasa corporal) jugdé un
papel de confusién en las relaciones de la actividad fisica (moderada, vigorosa y
total) con la condicion fisica cardiorrespiratoria, explicando la mayor parte de la
varianza del VO, max. Estos resultados estan parcialmente de acuerdo con el
estudio de Nokes y col. (2009) en mujeres adultas no obesas. Los autores
constataron que mas del 70% de la varianza en el VO, max (medido con un test de
esfuerzo incremental) estaba explicado por factores diferentes al de actividad
fisica (evaluada con acelerémetros). Particularmente, la varianza del VO, max se
explicaba en un 47% por el % grasa corporal. Ademas, el volumen o cantidad de
actividad fisica no se mostr6 asociada a la condicion fisica cardiorrespiratoria
cuando se controlé por la intensidad de la actividad fisica. Sin embargo, cuando se
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controlé por el volumen de actividad fisica, la intensidad de la actividad fisica se
mostré un predictor consistente del VO, max (Nokes 2009).

La importancia de la intensidad del ejercicio es concordante con nuestros
resultados, ya que la actividad fisica vigorosa (intensidad superior a 6 METs) fue la
mas consistente en su asociacion con el VO, max después de ajustar por la edad.
Algunos estudios de intervencién han mostrado que el ejercicio intermitente de alta
intensidad puede ser mas efectivo en la reducciéon de masa grasa que el ejercicio
aerébico (“steady state”), aunque ambos tipos de ejercicio requieran similar gasto
energético (Trapp et al. 2008) e incluso con menor gasto energético en el de alta
intensidad (Tremblay et al. 1994). Es posible que el déficit energético producido
por el ejercicio de alta intensidad no sea compensado por la ingesta caldrica
posterior del mismo modo que el ejercicio de intensidad moderada debido a un
efecto diferencial de ambos sobre el apetito (Bi et al. 2005; Kawaguchi et al. 2005).

El efecto de confusién que la adiposidad puede tener sobre la condicién
fisica ha sido subrayado por otros estudios que han mostrado cémo los adultos
obesos comparados con los controles no obesos tienen un VO, max reducido
cuando se expresa por kg de masa corporal (Ara et al. 2010). Sin embargo,
cuando el VO, max se expresa por kg. de masa magra, obesos y no obesos
presentaron similar VO, max (ibid). De manera similar, la adiposidad explica gran
parte de las diferencias de fitness en nifios fisicamente activos comparados con
sedentarios (Ara et al. 2004).

Este resultado sugiere que una via para mejorar la condicion fisica
cardiorrespiratoria podria alcanzarse con mayor eficacia mediante la reduccion de
la adiposidad y ésta, a su vez, mediante actividad fisica de intensidad vigorosa,
por encima de 6 veces el gasto metabdlico en reposo (6 METS).

En este estudio el gasto energético de caminar estuvo inversamente
correlacionado con la condicién fisica cardiorrespiratoria, incluso después de
ajustar con el % grasa corporal. Se sabe que el ejercicio de caminar por si solo es
poco probable que mejore el VO, max (Hagner et al. 2009; Havlik et al. 2005; Leon
et al. 1996). La asociacion negativa en nuestro estudio podria indicar que los
adultos con un bajo nivel de VO, max tienden a elegir la actividad de caminar
antes que otras actividades moderadas o vigorosas, sugiriendo que el nivel de
fitness cardiorrespiratorio podria jugar un rol de factor antecedente o promotor de
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la intensidad de la actividad fisica, en linea con las indicaciones del modelo
Toronto (Bouchard y Shephard 1994 ), que sugiere un papel de influencia
reciproca entre la actividad fisica y la condicion fisica.

6.2. Asociaciones entre el gasto energético derivado del IPAQ con la
condicion fisica, antropometria y composicién corporal.

Con relacién al segundo hallazgo, las medidas de gasto energético
moderado y vigoroso derivadas del IPAQ (version corta) se mostraron moderada-
y significativamente asociadas con la condicion fisica cardiorrespiratoria (VO,
max), adiposidad (% grasa) y antropometria (indice cintura/cadera), pero no con
el componente muscular de la condicion fisica: fuerza méaxima, capacidad de salto,
capacidad anaerdbica y velocidad.

Son escasos los estudios donde se haya examinado conjuntamente la
validez concurrente (contra datos objetivos de comportamiento, p.e.,
acelerémetros, pulsometros) y la validez de constructo (contra datos objetivos
sobre efectos esperados de la actividad fisica, p.e., adiposidad, fitness) al
examinar el grado de validez del IPAQ. Con la version larga del IPAQ, Hagstromer
y col. (2006) testaron la validez concurrente y de constructo usando diarios,
acelerémetros y fitness cardiorrespiratorio (medido con test submaximal de
esfuerzo caminando durante 15 min). Este estudio informé de una fuerte
correlaciéon de los datos de actividad fisica vigorosa del acelerdmetro con los de
IPAQ (r= 0.63, p < 0.001) y entre el total de actividad fisica de ambos instrumentos
(r= 0.55, p < 0.001). En contraste, la correlacion de los datos de actividad fisica
moderada del acelerémetro con los del IPAQ fue débil (r= 0.12, p= 0.051). Los
datos de la actividad fisica total provenientes del diario, transformados en METsSs,
también correlacionaron consistentemente con la estimacion de METs del IPAQ
(r=0.67, p < 0.001). Sin embargo, cuando se examind la validez de constructo, las
correlaciones del total de actividad fisica del IPAQ fueron mas débiles (r = 0.21, p
< 0.05 contra VO, max y r= 0.25, p < 0.01 contra IMC) en comparacion a las
alcanzadas con el acelerémetro, pero similares a las alcanzadas en esta tesis con
la version corta del IPAQ.

Esta limitacién del IPAQ, relacionada con su validez de constructo, puede
ser debida a la dificultad intrinseca de evaluar el comportamiento de actividad
fisica con cuestionario (Shephard 2003). Varios estudios han informado que el
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IPAQ sobreestima significativamente el tiempo en actividades fisicas (Ekelund et
al. 2006; Johnson-Kozlow et al. 2006; Rzewnicki et al. 2003), mientras que el
tiempo en actividades sedentarias tiende a ser infraestimado (Mader et al. 2006).
Esto es probablemente debido a la dificultad de obtener buenas medidas de la
actividad fisica ligera y moderada usando cuestionarios (Washburn y Montoye
1986), ya que este tipo de actividades tienden a acumularse a lo largo del dia y el
numero y diversidad de esas actividades es enorme, resultando en una pobre
recuerdo de ellas. De hecho, se ha constatado que el gasto energético total
derivado del IPAQ infraestima el gasto energético medido con agua doblemente
marcada en un 27% (Maddison et al. 2007). Este error fue menor en sujetos con
bajo nivel de actividad fisica y mayor en aquellos con alto nivel de actividad fisica.

6.3. Diferencias de condicioén fisica, antropometria y composicion
corporal entre los tres niveles de actividad fisica del IPAQ.

Aunque se ha informado de una buena correspondencia entre el tiempo
empleado en actividades fisicas moderadas de la version corta del IPAQ y
medidas de acelerémetro (Mader et al. 2006), nosotros observamos que los
sujetos clasificados por el IPAQ en la categoria intermedia de actividad fisica
presentaron mejor rendimiento en los test de fithess que los sujetos clasificados en
la categoria superior. Las diferencias encontradas en los tres niveles del IPAQ solo
fueron significativas cuando se compard el nivel mas bajo respecto del nivel
intermedio en materia de VO, max, adiposidad (% grasa total y en el tronco y otros
indicadores antropométricos). Similares problemas se han mostrado usando la
version larga del IPAQ para evaluar la actividad fisica en pacientes con sindrome
de fatiga cronica (Scheeres et al. 2009), asi como con la version corta en adultos
suecos saludables (Ekelund et al. 2006).

La expectativa al iniciar este estudio era que los participantes en el nivel
mas alto de actividad fisica tuvieran también un alto nivel de condicion fisica,
incluyendo el VO, max, fuerza muscular, capacidad anaerébica y velocidad.
Adicionalmente, también cabia esperar que los participantes mas activos
presentaran un menor nivel de grasa corporal y viceversa. Estas expectativas se
vieron parcialmente confirmadas al observar que la condicién fisica
cardiorrespiratoria (VO, max) fue significativamente diferente en los tres niveles de
actividad fisica (insuficiente, suficiente y alto), particularmente en el grupo inferior
con insuficiente actividad fisica. Sin embargo, después de controlar por el
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porcentaje de grasa corporal no encontramos diferencias de condicion fisica
cardiorrespiratoria en los tres niveles de actividad fisica. Esto podria indicar que un
mecanismo potencialmente importante por el cual la actividad fisica mejora la
condicion fisica cardiorrespiratoria es por la via de reducir la masa grasa. Esta
explicacion esta soportada por el analisis de regresién lineal, mostrando como el
% de grasa y la edad explicaban el 72% de la varianza en el VO, max, mientras
que la actividad fisica no contribuia con ninguna capacidad predictiva.
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Las principales conclusiones de este estudio son:

1. La adiposidad corporal es el factor que mejor explica la variabilidad del
consumo maximo de oxigeno en adultos saludables, antes que la cantidad y
tipo de actividad fisica que se hace o la edad que se tiene, con un grado de
explicabilidad superior al 50%.

2. El gasto energético en actividades fisicas moderadas y vigorosas, evaluado
con la version corta del IPAQ, esta asociado inversa y moderadamente con
diversos indicadores de adiposidad corporal (% de grasa corporal, indice
abdomen/cadera y circunferencia del abdomen).

3. El gasto energético de caminar se relaciona positivamente con la adiposidad
(% grasa, indice abdomen/cadera y circunferencia del abdomen); pero esto
no implica que caminar promueva la obesidad y es plausible que sea una
actividad fisica “refugio” de quienes tienen escasa condicion fisica o niveles
elevados de adiposidad. Futuros estudios podrian examinar esta cuestion
para direccionar adecuadamente dicha relacion.

4, La condicién fisica muscular (fuerza maxima, capacidad de salto, capacidad
anaerobica, velocidad) no guarda relaciéon con ninguna de las dimensiones
del gasto energético, sea caminar, moderado o vigoroso, ni tampoco con las
categorias de actividad fisica evaluadas a través de la version corta del
IPAQ.

5. La condicion fisica cardiorrespiratoria y la adiposidad guardan relaciéon con
las categorias de actividad fisica derivadas del IPAQ, pero esta relacion solo
se observa al comparar el grupo insuficientemente activos vs.
suficientemente activos. Asi, la versiéon corta del IPAQ es sensible para
discriminar diferencias de composicion corporal, antropometria y capacidad
cardiorrespiratorio en el nivel de las recomendaciones publicas de actividad
fisica, pero no entre el nivel superior vs. intermedio, en linea con la teoria de
una relacién curvilinea entre la actividad fisica y los beneficios de salud.
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Abstract

Background: To determine if there is an association between physical activity assessed by the short version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and cardiorespiratory and muscular fitness.

Methodology/Principal Findings: One hundred and eighty-two young males (age range: 20-55 years) completed the short
form of the IPAQ to assess physical activity. Body composition (dual-energy X-Ray absorptiometry), muscular fitness (static
and dynamic muscle force and power, vertical jump height, running speed [30 m sprint], anaerobic capacity [300 m running
test]) and cardiorespiratory fitness (estimated VO,max: 20 m shuttle run test) were also determined in all
subjects.  Activity-related energy expenditure of moderate and vigorous intensity (EEPAyoderate @and EEPA,igorous:
respectively) was inversely associated with indices of adiposity (r=—0.21 to —0.37, P<0.05). Cardiorespiratory fitness
(VO,max) was positively associated with LOGEEPAmoderate (F=0.26, P<<0.05) and LOgEEPA,igorous (r=0.27). However, no
association between VO,max with LOGEEPA moderates LOGEPPA igorous and LOGEEPA . Was observed after adjusting for the
percentage of body fat. Multiple stepwise regression analysis to predict VO,max from LogEEPA,y,iking: LOGEEPAqoderates
LOGEEPA igorouss LOGEEPA 1o, age and percentage of body fat (%fat) showed that the %fat alone explained 62% of the
variance in VO,max and that the age added another 10%, while the other variables did not add predictive value to the
model [VO,max =129.6—(25.1x Log %fat) — (34.0x Log age); SEE: 4.3 mlkg~". min~'; R?=0.72 (P<0.05)]. No positive
association between muscular fitness-related variables and physical activity was observed, even after adjusting for body fat
or body fat and age.

Conclusions/Significance: Adiposity and age are the strongest predictors of VO,max in healthy men. The energy expended
in moderate and vigorous physical activities is inversely associated with adiposity. Muscular fitness does not appear to be
associated with physical activity as assessed by the IPAQ.
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Introduction

Assessment of physical activity (PA) during daily life is crucial to
unravel how physical activities may influence present and future
health. Several procedures have been used to assess PA which
include behavioural observation, questionnaires in the form of
diaries, recall questionnaires and interviews, and diverse tech-
niques based on the assessment of motion (accelerometers), heart
rate, and energy expenditure (calorimetry and doubly labelled
water) [1]. Physical activity questionnaires are the most used,
however, their reliability and validity is low [2-4]. The validity of
most PA questionnaires have been established using techniques to
assess the amount of daily energy expenditure such as doubly
labeled water [5,6] and heart rate [7] but also by determining if
there is an association between the rating in the questionnaires and

PLoS ONE | www.plosone.org

the expected effects of an active life style on fitness-related
variables such as VOymax [8,9] and body composition [10] as
indices of cardiorespiratory fitness, whilst other aspects of fitness
like muscle strength and power (muscular fitness) have been largely
ignored. An International Consensus Group, which met in Geneva
in 1998, developed the International Physical Activity Question-
naire (IPAQ). This questionnaire has a good reliability index [11

14] and has been validated against direct measurements of PA by
accelerometry [2,12-14] and doubly labelled water [4]. A greater
level of PA should translate into better fitness indices [15,16],
including muscle strength and power [17]. So far, no single study
has determined which components of fitness are associated with
the level of PA assessed with the short version of the IPAQ, This
information is important to define what aspects of fitness appear to
be influenced by daily PA as determined by general question-

October 2010 | Volume 5 | Issue 10 | e13435



naires, such as the IPAQ. Lack of association between compo-
nent/s of fitness with PA assessed with the short version of the
IPAQ could indicate that either these components are not
influenced by physical activity or that the IPAQ is not sensitive
enough to detect the influence of PA on some components of
physical fitness.

Therefore, the main objective of the present investigation was to
determine if there is an association between PA assessed by the
short version of IPAQ cardiorespiratory and muscular fitness.
Another aim was to determine if the potential associations between
PA and fitness are explainable by differences in the level of
adiposity. Since reduced PA is associated with accumulation of fat
mass and fat mass has a negative influence in fitness tes
hypothesised that adiposity could explain part or most of the
associations observed between PA and fitness in healthy men.

we

Materials and Methods

Subjects

One hundred eighty-two Caucasians males aged 31%7.2 years
(mean * SDj; range: 2055 years) from the island of Gran Canaria
agreed to participate in the study. Their cardiorespiratory fitness
was similar to that reported for the male population of the United
States (estimated mean VOgymax of 42 mlkg™".min""', for a mean
age of 33 years) according to the National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) 1999-2002 [18]. They were
recruited between physically active university students, sports clubs
and police officers in Gran Canaria (Spain). The health status of
each participant was established by a medical history and physical
examination. Subjects taking any kind of medications or having
any chronic disease or hypertension were excluded. The study was
approved by the ethical committee of the University of Las Palmas
de Gran Canaria. All volunteers provided their written informed
consent before participation in the study.

Ethics Statement

The study was performed in accordance with the Helsinki
Declaration of 1975, last modified in 2000, as regards the conduct
of clinical research, being approved by the Ethical Committee of
the University of Las Palmas de Gran Canaria. All volunteers
provided their written consent before participation in the study.

Data Collection

Each subject visited at least in two occasions our laboratory.
During the first visit, the short version of the IPAQ was completed,
and then a complete anthropometric and body composition
assessment was performed. Thereafter, their maximal dynamical
strength, jump performance, and 300 m running time were
determined. The second visit was used to assess their maximal
running speed and maximal aerobic power.

Questionnaire: Scoring and Data Reduction

Overall PA was assessed using the short last seven days self-
administered format of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (Spanish version) [19]. The short version
(4 items) provides information on the time spent walking, in
vigorous- and moderate- intensity activity and in sedentary activity
(time spent sitting per week). Note that the sitting question was
developed as separate indicator and not as part of the summed PA
score. The data collected were used to estimate total weekly PA by
weighting the reported minutes per week within each activity
category. Metabolic equivalent (MET) levels were obtained from
the document “Guidelines for the data processing and analysis of
the International Physical Activity Questionnaire” available online

@ PLoS ONE | www.plosone.org
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at http://www.ipaq.ki.se. The weighted MET-minutes per week
(MET min-wk ') was calculated as duration x frequency per week
x MET intensity, which were summed across activities to produce
a weighted estimate of total PA from all reported activities per
week (MET-min-wk ™). IPAQ defines three levels of PA: Low,
Moderate or High. The IPAQ Research committee propose two
criteria for classification as high: a) vigorous-intensity activity on at
least 3 days achieving a minimum total PA of at least 1500 MET-
minutes/week or b) 7 or more days of any combination of walking,
moderate-intensity, or vigorous-intensity activities achieving a
minimum total PA of at least 3000 MET-minutes/week. Moderate
category is defined as doing some activity, more than the low
category. The pattern of activity to be classified as moderate is
cither of the following criteria: a) 3 or more days of vigorous-
intensity activity of at least 20 minutes per day or b) 5 or more days
of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30
minutes per day or ¢) 5 or more days of any combination of
walking, moderate-intensity or vigorous intensity activities achiev-
ing a minimum total PA of at least 600 MET-minutes/week (www.
ipaq.kise). The low PA category includes the subjects not
achieving the minimum for the moderate PA category.

Physical Fitness

Anaerobic capacity. A three hundred meter running test
was used to estimate the anaerobic capacity [20], because the
anaerobic capacity is the first determinant of performance in
maximal all-out efforts eliciting exhaustion between 30 and 60
seconds [21]. The test was performed on a 400 m track, and
timings were measured manually. Subjects were asked to run the
300 m as fast as possible. The intraclass correlation coefficient
alpha (Cronbach) was 0.94 in 20 physical education students who
repeated the test two times in different days.

Running speed test.
(T3p) was measured with photoelectric cells (General ASDE,
Valencia). The timer was automatically activated when the subject
crossed the first cell, and every 5 meters thereafter. Subjects were
motivated to run as fast as they could, and the best performance
achieved in three trials, separated by at least 1 min rest period, was
taken as the representative value of this test. The intraclass
correlation coefficient alpha (Cronbach) for the running times at 5,
10, 15, 20, 25 and 30 m were: 0.91, 0.97, 0.98, 0.99, 0.99 and
0.99, as determined previously in 14 physical education students
who repeated the test three times [22].

Aerobic maximal power. The maximal oxygen uptake
(VOymax) was estimated using a maximal multistage 20-m
shuttle run test [23]. Subjects were asked to run back and forth
on a 20 m course and be on the 20 m line coinciding with beeps
emitted from a tape. The frequency of the sound signals increased
in such a way that running speed started at 8.5 Km-h™" and was
increased by 0.5 Km-h™' every minute. The length of time the
subjects were able to run for was recorded to calculate the
VO,max, using the equation VOymax (ml.kg™'.min~") from the
speed (S, km.h ") corresponding to the final stage (VO,max =
31.025+6.0035—58.464) [23]. The maximal multistage 20-m
shuttle run test has been shown to be valid and reliable for the
estimation of the VOymax with a reliability coefficient of 0.95
[23].

Isometric force and squat and counter movement
jumps. The force generated during maximal isometric force
(MIF), and the height of jumping during vertical Squat Jumps (S])
and Counter Movement Jumps (CM]), were measured with a force
plate (Kistler 2822A1-1, Winterthur, Switzerland) and sampled at
500 Hz. The MIF starts in the squat position with the knees bent
at 90°. SJ and CM]J jumps were chosen to assess muscle power due

The time needed to cover 30 meters
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to their high reliability [24]. The SJ starts from the squat position
with the knees bent at 90°. The CM]J starts from a standing
position allowing for counter movement, with the intention of
reaching knee bending angles of around 90° prior to impulsion.
The best of three attempts in force and jump tests were selected for
further analysis. The jumping heights (Hj) generated were
determined by integration of the vertical ground reaction forces
in the best of three trials in both kinds of jumps, SJ and CMJ [25].
During the push-off phase, the vertical velocity of the centre of
determined by integration over time of the
acceleration, which, in turn, was calculated from the ground
reaction force signal. Instantaneous jump power was continuously
calculated as the product of vertical ground reaction force and
center of mass velocity [26]. The intraclass correlation coeflicients
alpha (Cronbach) for the MIF and the height jumped during the
vertical jumps were all above 0.98, when measured three times in
10 physical education students.

masses was

Body Composition

Percentage of trunk and whole body fat. The percentage
trunk and whole body fat were measured using dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA) (QDR-1500, Hologic Corp., Software
version 7.10, Waltham, MA) as described elsewhere [27,28].
The DXA scanner was calibrated using a lumbar spine phantom.
Subjects were scanned in supine position and the scans were
performed in high resolution. Fat mass (%) were calculated from
total and regional analysis of the whole body scan [27].

Anthropometric measurements. Height, weight, Body
Mass Index (BMI), thorax, waist, and hip circumferences were
measured by the Advanced O-Scale Physique Assessment System.
Waist to Hip ratio was calculated using the formula W-H = waist/
hip (cm).

Statistical Analysis

Mean and standard deviation (SD) are given as descriptive
statistics. All variables were checked for normal distribution by the
Shapiro-Wilks test. Due to non-normal distribution, age, waist
circumference, hip circumference, 30 and 300 m running times,
EEPAkings EEPAoderates EEPAigorous and EEPA ), and the
percentage of whole body and trunk fat mass were logarithmically
transformed. The association between the estimated energy
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expenditure EEPA.iking, EEPAjoderates EEPAigorous and EEPA-
total With body composition and fitness variables was determined
with the Pearson’s correlation test. Differences in body composi-
tion and fitness variables between the three IPAQ) (low, moderate
and high) PA categories were tested with analysis of variance with
the Bonferroni pot hoc test. In addition, ANCOVA with age and
the percentage of body fat as covariables was also carried out to
determine if differences in fitness variables between the three
IPAQ physical activity categories could be explained by the
influence of these two potential confounders. Stepwise multiple
regression analysis was used to determine which fitness and body
composition variables had greater predictive value for VOymax.
Significant differences were assumed when p<<0.05. The statistical
power for correlation analyses was above 0.8 (for r=0.20) in all
analyses, except for the EEPAvigorous. The statistical power for
correlation analyses involving the EEPAvigorous group was >0.8
only for r>0.32. Data were analyzed with SPSS version 15.0.

Results

Anthropometrical Variables and Body Composition

Pearson’s correlation coefficients between physical and anthro-
pometric characteristics and estimated energy expenditure by
IPAQ are shown in Table 1. There was an inverse association
between indicators of adiposity (BMI, waist and hip circumfer-
ences, waist-to-hip ratio, and percentage of fat in the trunk and
whole body) and LogEEPA,, deraee. Similar associations were
observed between the waist-to-hip ratio, and the percentage of fat
in the trunk and whole body and LogEEPA,;gorous: The strength of
these associations was not modified when the energy expended in
moderate and vigorous physical activities was added. No
association between LogEEPA, and anthropometrical and
body composition variables was observed. The percentage of fat
mass in trunk and whole body was positively associated with
LogEEPA iking:

Cardiorespiratory Fitness

Pearson’s correlation coefficients between physical fitness
variables and estimated energy expenditure by IPAQ are shown
in Table 2. Cardiorespiratory fitness was positively associated
with LogEEPAoderare (1= 0.26, P<0.05) and LogEEPA,izorous

Table 1. Pearson’s correlation coefficient matrix between anthropometric characteristics, body composition and estimated METs
expended per week derived from the IPAQ by activity type or intensity.

Variables EEPAwaiking " EEPAwoderate " EEPAvigorous " EEPAToea "
Number of subjects 147 146 73 176
Age (yean) " 039° -0 001 023°
Weight (kg) 0.15 —0.16 —0.06 0.03
BMI (weight(kg)/height(m?) 0.13 -023° -0.16 —~0.05
Thorax circumference (cm) 0.10 —0.15 0.10 0.02
Waist circumference (cm) " 021? -027° —0.22 —0.07
Hip circumference (cm) " 0.06 -021° —0.12 —0.08
Waist to Hip ratio 0.28 2 -021° —0.26° —0.03
TF (%) o 028 ° —029° —029° —0.09
BF (%) " 0.26 ° —028° 0372 ~0.06

p=0.05;

doi:10.1371/journal.pone.0013435.t001

@ PLoS ONE | www.plosone.org

BMI, body mass index; TF (%), percentage of trunk fat; BF (%), percentage of body fat.

hLogarithmi«: transformation; EEPA, energy expenditure in each physical activity type (MET-min-wk ).
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(r=0.27, P<0.05). This association was maintained with EEPA
vigorous after adjusting for age (r = —0.24, P<<0.05). However, no
association between VOomax and LogEEPA,,oderare and vigorous
was observed after adjusting for the percentage of body fat. There
was a negative association between VOgymax and LogEEPA iking
(r=—0.31, P<0.05), even after adjusting for the percentage of
body fat (r=—0.40, p<<0.05).

Maximal oxygen upytake (mlkg™'.min~") could be predicted
from EEPAking and EEPA ;400005 @s shown by stepwise multiple
regression analysis (VOomax =51.5—(0.79% LogEEPAking) +
(6.5% LogEEPA je0r0uss R?=0.34, P<0.01), whilst EEPA,,oqerace
was excluded from the regression model. However, there was also a
strong inverse association between VO,max and the logarithm of the
percentage of body fat (r=—0.73, P<0.05) (Fig. 1), which was
reduced to r=—0.63 (P<<0.05) after adjusting for the logarithm of
age, or for both the logarithm of age and the log of (EEPA ,,qcrate +
EEPAigorous) (r = —0.63, P<0.05). Thus, relative VO,max (ml.kg of
body mass 1Y is associated more strongly to the percentage of
body fat than to weekly energy expended in moderate and vigorous

T .
. min
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Table 2. Pearson’s correlation coefficient matrix between physical fitness variables and estimated METs expended per week
derived from the IPAQ by activity type or intensity.

Variables EEPAwaiking " EEPAmoderate " EEPAvigorous " EEPArotal "
Unadjusted

MIF (KgF) —-0.12 -001 0.05 —0.09
HSJ (m) —0.08 0.10 0.12 0.03
HCMJ (m) -0.15 0.08 0.02 —-0.09
Vo () " 022° —0.04 0.1 0.13
Voo (5) " 0.19° -0.15 -0.18 —005
VO,max (ml-kg™"-min~") -031°? 026 ° 027° 0.07
Age adjusted

MIF (KgF) 026 0.15 0.04 —0.06
HSJ (m) 0.06 0.15 0.17 0.14
HCMJ (m) 0.13 —0.06 0.00 —0.03
Vo (5) " —0.09 0.1 0.16 -001
Vg0 (5) M 0.16 —-0.12 —0.24 —0242
VO,max (ml-kg ™ "-min~") —0.25 0.22 031° 025°
% Fat adjusted

MIF (KgF) —0.24 0.18 0.08 —0.09
HSJ (m) —0.03 0.15 0.05 —0.01
HCMJ (m) -0.07 0.02 -0.12 -0.13
Vo () " 0.19 —0.05 0.26 0.19°
Vig0 (5) " 0.24 —0.03 0.01 0.00
VO,max (ml-kg™"-min~") —0.40? 0.07 —0.14 —0.00
Age plus % Fat adjusted

MIF (KgF) 027 0.18 0.08 —0.05
HSJ (m) 0.08 0.11 0.12 0.08
HCMJ (m) 0.13 —0.07 —0.01 —0.01
Vio (5) " —0.08 0.07 013 0.05
Vigo (5) M 0.12 0.03 —0.08 -0.152
VO,max (ml-kg™"-min~") —0.24 —0.04 0.01 —0.14
MIF, maximal isometric force; HSJ, height in squat jump; HCMJ, height in counter movement jump; Vs, velocity in 30 m running speed test; V3o, velocity in 300 m
running test; VO,max, maximum oxygen uptake.

2p=0.05;

hLogarithmic transfor-mation; EEPA, energy expenditure in each physical activity type (MET-min-wk ).

doi:10.1371/journal.pone.0013435.t002

physical activiies in physically active men. Stepwise multiple
regression analysis to predict VOgmax from LogEEPA.ng,
LogEEPAoderates LOGEEPA igorouss LOGEEPA 1, age and percent-
age of body fat (%fat), indicated that the %fat explained 62% of the
variance in VOymax and the age another 10%, while the other
variables did not improve the predictive value of the model.

VO;max=129.6—(25.1 x log%fat) — (34.0 x logage);

R?*=0.72 (P<0.05).

SEE (standard error of estimate): 4.3 mlLkg ™ ".min .

Only LogEEPA igorous Was significantly associated to the percent-
age of body fat after adjusting for VOymax (r= —0.26, P<<0.05).

Muscular Fitness

No positive association between muscular fitness-related
variables (maximal isometric force, vertical jump performance,
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Figure 1. Relationship between VO,max and the logarithm of
the percentage of body fat (unadjusted values).
doi:10.1371/journal.pone.0013435.9001

30 m and 300 m running speed) and PA was observed, even after
adjusting for body fat (Table 2). Only the 300 m running speed
was associated with EEPA,, after adjusting for body fat and age
(r=0.15, P<0.05). The percentage of body fat was negatively
associated to LogEEPA, qqerae (r= —024, p<0.01). LogEEPA,;.
gorous Was significantly associated to the percentage of body fat
after adjusting for the 300 m running performance (r=—0.33,
p<0.01).

Fitness and Physical Activity

Differences in Physical Fitness Between the Three IPAQ
Physical Activity Categories

From the IPAQ outcomes, 43 subjects were classified into the
Low (age=30%7.5 yr; mean = SD), 91 into the Moderate
(age=30%7.2 yr; mean * SD), and 48 into the High
(age =33%6.0 yr; mean * SD) PA levels. The subject’s age,
anthropometric, physical fitness and body composition data by PA
category are summarized in Table 3. The moderately physically
active group had higher VOsmax than the low physically active
group and run the 30 m test faster than the highly active group.
Waist and Hip circumferences, as well as the percentage of whole
body and trunk fat mass were greater in the low compared to the
moderately active group. No differences between the three PA
categories were observed in weight, BMI, waist to hip ratio,
maximal isometric force, jumping height in squat and counter
movement jump, and 300 m running times. However, the subjects
from the high PA category were three years older than the subjects
from the low and moderate PA category. Adjusting for age as
covariate did not change the results with the exception of age-
adjusted VOymax, age-adjusted percentage of body fat and age-
adjusted percentage of trunk fat mass, which were significantly
lower in the low compared to both the moderate and high PA
groups.

When adjusted only for the percentage of body fat, running
times in 30 m were lower in the low than in the high PA group.
However, after adjusting for both age and percentage of body fat
no between-groups differences were observed in 30 m running
times. Adjusting for age or the percentage of body fat or both (age
and percentage of body fat) did not change the results regarding
maximal isometric force and jumping height.

@ PLoS ONE | www.plosone.org
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Table 3. Subjects’ physical characteristics and indicators of physical fitness by IPAQ classified physical activity categories (mean *
SD).

Variables Low Moderate High N

Age (year) 30.34° = 7.53 30.25° = 7.22 33.62 = 6.04 43-91-48
Weight (kg) 83.02 * 10.58 78.68 10.17 80.57 9.97 43-91-48
Height (cm) 177.2 =2 08 176.4 0.6 177.5 0.8 43-91-48
BMI (weight(kg)/height(m?) 26.46 3M 25.31 * 333 25.55 * 2.69 43-91-48
Thorax circumference (cm) 101.94 = 8.89 98.87 = 744 101.77 = 6.64 43-91-48
Waist circumference (cm) 9233 ° + 865 87.75 + 9.06 89.32 * 7.84 43-91-48
Hip circumference (cm) 101.01 ° = 822 97.86 = 5.76 97.91 = 548 43-91-48
Waist to Hip ratio (cm) 0.91 0.06 0.90 * 0.05 091 * 0.05 43-91-48
MIF (Kgf) 12.11 =2 16.49 104.13 =2 24.39 103.98 E 20.79 43-91-48
HSJ (m) 0.28 0.05 0.29 + 0.05 0.28 * 0.06 43-91-48
HCMJ (m) 0.32 = 0.06 0.33 = 0.06 0.31 = 0.07 43-91-48
V3o (seg) 4.56 028 453°? 029 4.66 * 0.36 43-91-48
V300 (s€g) 51.68 =2 7.04 50.04 =2 6.68 51.74 E 10.07 43-91-48
VO,max (ml-kg ™ "-min~") 4317° + 768 47.43 + 8.00 45.58 + 745 43-91-48
TF (%) 23.44° = 9.12 18.46 = 9.41 2073 = 9.50 43-91-48
BF (%) 23.11° + 6.90 19.30 + 7.09 2036 * 741 43-91-48
BMI, body mass index; MIF, maximal isometric force; HSJ, height in squat jump; HCMJ, high in counter movement jump; V3, velocity in 30 m running speed test; V3o,
velocity in 300 m running test; VO,max, maximum oxygen uptake; TF (%), percentage of trunk fat; BF (%), percentage of body fat.

2p=0.05 compared to High;

p=0.05 compared to Moderate.

doi:10.1371/journal.pone.0013435.t003



Discussion

There are three main findings in this study. First, the energy
expended in moderate and vigorous physical activities as estimated
by the IPAQ is inversely associated with adiposity in physically
active men. Second, that adiposity explains most of the association
between PA and fitness in physically active men. And third, that
there is no association between muscular fitness-related variables
and energy expenditure in any of the three categories distinguished
by the short version of the IPAQ.

In partial agreement with our results, Papathanasiou et al. [29]
reported significant correlations between the total and vigorous
physical activities (Greek version of IPAQ-short) and maximal
treadmill time (; sed with Bruce’s treadmill test) (0.35 to 0.43) in
young health-science students (20-29 years old). Moderate and
low physical activities correlations were poor and non-significant
[29]. Also in young adults, essentially similar results were reported
by Kurtze et al [13]. However, it has been also reported lack of
correlation between the percentage of body fat and IPAQ
variables from the long [30] and short versions of the IPAQ [31].

Our study concurs with the recent article by Nokes [32] who
observed that the percentage of body fat accounted for 47% of the
variability in cardiorespiratory fitness in 247 non-obese women
(BMI<30; mean age of 40%3 years [=SD]), in which cardiore-
spiratory fitness was assessed by measuring VOomax with an
incremental exercise test to exhaustion and the percentage of body
fat with air-displacement plethysmography. In this study daily PA
was measured by accelerometry during 7 days. These authors
observed that the strength of association between PA and
cardiorespiratory =011 to
2 =0.056, when adjusted for the percentage of body fat. In the
present investigation, similar results have been obtained with a
population composed only by physically active men with a wide
range of PA and fitness levels.

Our study also agrees with the work of Nokes [32] in
highlighting the importance that the intensity of the exercis
for association between cardiorespiratory fitness and PA. In fact, in
our study only the weekly energy expenditure (as estimated by the
IPAQ) in moderate and vigorous physical activities was positively
associated with VOsmax. After adjustment for VOymax only the
energy expenditure in vigorous PA was associated to a lower
percentage of body fat. Some interventional studies have shown
that high intensity intermittent exercise can be even more effective
that than steady state exercise in eliciting a reduction of fat mass,
both types of exercise requiring a similar energy expenditure [33]
or even with lower energy expenditure in the high intensity
intermittent exercise [34]. This intensity-effect may be related to
greater energy deficit incurred with high intensity exercise
programs. It seems that the exercise-related increase in caloric
intake does not compensate for the increased energy expenditure
of the high intensity exercise programs due to changes in appetite
[35,36].

We expected highly active subjects to achieve higher levels of
performance in tests measuring diverse aspects of physical fitness
including muscular strength and power, endurance (aerobic
power, ie. VOomax), anaerobic capacity and sprinting capacity
(running speed in 30 m). In addition, we also presumed that the
most active subjects according to IPAQ would also have a lower
percentage of body fat, and vice versa. In agreement, the level of
performance achieved in VOsmax (cardiorespiratory fitness) by
the distinct IPAQ) categories was significantly different, with the
subjects assigned to the low PA levels by IPAQ showing the lowest
mean values of cardiorespiratory fitness. However, the mean
difference in VOymax between the IPAQ physical activity

fitness was reduced from

has
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categories were rather small and after accounting for the
percentage of body fat as covariable no differences in cardiore-
spiratory and muscular fitness were observed between the three
IPAQ physical activity categories. This could indicate that one
important mechanism by which PA contributes to improve
cardiorespiratory fitness is by reducing fat mass. This interpreta-
tion is further supported by the regression analysis showing that
both the percentage of body fat and age were able to explain 72%
of the variance in VOymax in our population, whilst PA did not
contribute any additional predictive value. The confounding effect
that adiposity may have on physical fitness is further emphasized
by some studies showing that obese subjects compared to non-
obese controls have reduced VOymax when expressed per kg of
body mass but similar VOymax when expressed per kg of lean
mass [37]. Likewise, adiposity explains great part of the difference
in physical fitness between physically active and sedentary children
[38].

Although good correspondence between the time expended in
moderate activities and accelerometry measurements have been
reported for the short IPAQ [14], we have observed in several
instances that the subjects classified by IPAQ into the moderate
PA category performed better in the physical fitness tests than the
subjects classified by IPAQ) into the highly active category. Similar
problems have been reported using the long form of IPAQ to
assess PA in patients with chronic fatigue syndrome [39] and with
short form of the IPAQ in healthy Swedish adults [40]. This may
be due to the intrinsic difficulty that entails the assessment of PA
by questionnaire [3]. Several studies report that the IPAQ
significantly overestimated self-reported time spent in physical
activities [40-42] while inactivity is highly underreported [14].
This is likely due to the fact that it is difficult to obtain a good
assessment of low and moderate PA using self-administered
questionnaires [10], because these activities are being accumulated
throughout the day and the number and diversity of these activities
is enormous, resulting in a poor recall. In fact, it has been shown
that activity-related energy expenditure measured with the long
versions of the IPAQ underestimates the actual energy expendi-
ture measured with doubly labelled water by 27% [4]. This error is
lower in subjects with low levels of PA, but greater in those with
high levels of PA [4].

As a novelty, this study reports no statistically significant
differences in the 30 m running test between the IPAQ PA
categories were observed after adjusting for differences in both the
percentage of whole body fat and age. Another novel finding is
that the 300 m running speed was associated with EEPA ., after
adjusting for body fat and age. No between-categories significant
differences were observed in the rest of the muscular fitness-related
variables (maximal isometric force and jumping height) even after
accounting for age, percentage of body fat or both (age and
percentage of body fat) as covariates. The latter highlights the
difficulty that entails the assessment of high intensity physical
activities with physical activity questionnaires.

There wa:
LogEEPAwalking even after adjusting for the percentage of body
fat. Walking exercise alone is unlikely to enhance VOgymax [43
45] but walking should not have negative effects on VOomax.
Thus the negative association in this study could indicate that
subjects with low cardiorespiratory fitness chose to walk rather
than to engage in moderate or vigorous intensity PA.

This study has several limitations. First, the population studied
is not representative of the Spanish population implying that our
results have limited generalizability. Second, fitness variables and
PA were measured with methods having different levels of
reliability and validity. VOgmax was estimated and not directly

a negative ciation between VOymax and
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measured. For this purpose we used an incremental test to
exhaustion which have been shown to be valid and reliable to
estimate VOsmax [23,46]. Body composition was also measured
with a method (dual-energy x-ray absorptiometry) of high validity
and reliability (see [47] for references). On the other hand, PA was
assessed by questionnaire a procedure with lower reliability and
validity than the procedures applied to determine body compo-
sition and fitness, limiting the capacity to find associations between
PA and fitness variables. Despite these limitations, the percentage
of body fat and age explained 72% of variance in VOgmax,
leaving only 28% to be explained by other factors such as PA. PA
measured with accelerometry (daily step counts) has been reported
to be associated to VOgmax in Japanese women after adjustment
for age (r=0.55 for, n=48) [48]. This result can be compared
with the association observed in the present investigation between
VOymax and the daily energy expenditure as assessed by the
IPAQ (r=0.25, age adjusted). However, Cao et al. did not analyze
the influence of adiposity in the association between VOgmax and
accelerometry-measured PA [48] and their population was more
uniform in terms of BMI than our subjects.
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Conclusions

Adiposity and age are the strongest predictors for VOymax in
physically active healthy men. Adiposity explains most of the
associations between physical activity and fitness in this popula-
tion. Our results also indicate that the IPAQ physical activity
categories correspond relatively well with the level of cardiorespi-
ratory fitness. Muscular fitness does not appear to be associated
with physical activity as assessed by the IPAQ,
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