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

 La muestra estuvo compuesta por 182 hombres (rango de edad 20-55 años), lo 
cuales completaron la version corta del IPAQ para evaluar la actividad física. Asimismo, se 
midió la composición corporal mediante absorciometría fotónica dual de rayos X (DXA), la 
condición física muscular (fuerza estática y dinámica, potencia de salto con y sin 
contramovimiento), velocidad (30 mts.), capacidad anaeróbica (300 mts.) y aeróbica (VO2 
max estimado con el test progresivo de 20 mts ida y vuelta). Los datos fueron analizados 
mediante estadística bivariable (correlaciones y análisis de la varianza) y multivariable 
(correlaciones parciales, regresión lineal y análisis de la covarianza). 

 El gasto energético de la actividad física 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 condición física 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 regresión lineal múltiple por pasos 
sucesivos para predecir el VO2 desde el LogGEAFcaminar, LogGEAFmoderada, 
LogGEAFvigorosa, LogGEAFtotal, edad y porcentaje de grasa corporal, mostró que el 
porcentaje de grasa por si solo explicaba hasta un 62% de la varianza del VO2  max y que la 
edad añadía otro 10%, mientras que las otras variables no añadían valor predictivo al 
modelo: [VO2 max = 129.62 – (25.16 x Log % grasa) – (34.06 x Log edad); ES: 4.3 ml • kg–1 
• min–1; R2 = 0.72, (p < 0.05)]. No observamos asociaciones entre la condición física 
muscular y la actividad física 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 más potentes del VO2 max en adultos saludables. La energía gastada en 
actividades físicas vigorosas y moderadas estuvo inversamente asociada a la adiposidad. 
La condición física muscular no aparenta estar asociada a la actividad física evaluada con 
la versión corta del IPAQ.  
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VI. Abstract. 
 

 A high level of physical fitness, 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 VO2 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 VO2 max with LogEEPAmoderate, LogEPPAvigorous and 
LogEEPAtotal was observed after adjusting for the percentage of body fat. Multiple stepwise 
regression analysis to predict VO2 max from LogEEPAwalking, LogEEPAmoderate, 
LogEEPAvigorous, LogEEPAtotal, age and percentage of body fat (%fat) showed that the 
%fat alone explained 62% of the variance in VO2 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–1 • min–1; R2 = 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 VO2 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.  

 



 13 

VII. Abreviaturas y acrónimos. 
 
ACSM ................. American College of Sports Medicine  
AF  ...................... Actividad física  
AHA  ................... American Heart Association 
ANOVA ............... Análisis de la varianza 
BMC  .................. Contenido mineral óseo, del inglés “bone mineral content” 
BMD  .................. Densidad mineral ósea, del inglés “bone mineral density” 
CDC .................... Centro para el Control y Prevención de Enfermedades, del 

inglés “Centre for Disease Control and Prevention” 
CMJ .................... Salto con contramovimiento, del inglés “countermovement jump” 
CSEP  ................. Canadian Society for Exercise Physiology 
DXA .................... Absorciometría fotónica dual de rayos x, del inglés “dual X-ray 

absorciometry” 
EES .................... Error estándar de las estimaciones (del inglés SEE Standar 

Error of Estimates) 
ES ...................... Error estandar de las estimaciones.  
EUROFIT ............ Test Europeo de Aptitud Física, del inglés “European Fitness 

Test” 
FC ...................... Frecuencia cardiaca 
FCmax ................ Frecuencia cardiaca máxima 
FCR: ................... Frecuencia cardiaca de reserva 
FIMax ................. Fuerza isométrica máxima 
GE ...................... Gasto energético 
IMC  .................... Índice de masa corporal 
IOTF ................... International Obesity Task Force 
mts...................... Metros 
min...................... Minutos 
MLSS .................. Maximal Lactate Steady State 
MET  ................... Metabolic equivalent 
O2 ....................... Oxígeno 
OMS ................... Organización Mundial de la Salud 
ppm  ................... Pulsaciones por minuto 
PWC ................... Capacidad física de trabajo, del inglés “Physical Working 

Capacity” 
R2 ....................... Coeficiente de determinación (regresión lineal)  
RM  ..................... Máximo de repeticiones  
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rpm ..................... Revoluciones por minuto 
SJ ....................... Salto en semisentadilla, sin contramovimiento, del inglés “squat 

jump” 
Vmax .................. Velocidad máxima 
VO2   ................... Consumo de oxígeno 
VO2 max  ............. Consumo máximo de oxígeno 
WHO-EU ............. World Health Organization – European Region 
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 La actividad física insuficiente, la obesidad y un bajo nivel de condición 
física cardiorrespiratoria han sido vinculadas a numerosas enfermedades crónicas 
y mortalidad prematura (U.S. Departament of Health and Human Services 1996). 
Consecuentemente, la promoción de la actividad física regular ha sido reconocida 
como uno de los pilares de la estrategia mundial de salud pública contra el avance 
de las enfermedades crónicas (World Health Organization 2004a). 
 
 La evaluación de la actividad física cotidiana es un aspecto crucial para 
aclarar cómo la actividad física puede influenciar la salud presente y futura. Se han 
utilizado diversos procedimientos para evaluar la actividad física, incluyendo 
metodologías observacionales, cuestionarios bajo la forma de diarios, 
cuestionarios retrospectivos basados en el recuerdo y la memoria, así como 
diversas técnicas basadas en el registro de movimientos (acelerómetros), 
frecuencia cardiaca (pulsómetros) y gasto energético (calorimetría y agua 
doblemente marcada) (Westerterp 2009).  
 
 Los cuestionarios de actividad física 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 evaluación 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 matemática entre los datos que ofrece 
el cuestionario y los efectos esperados de una vida activa sobre variables 
relacionadas con la condición física, como el consumo máximo de oxígeno (VO2 
max) (Bonnefoy et al. 1996; Roeykens et al. 1998) y la composición corporal 
(Washburn y Montoye 1986). Otros aspectos de la condición física, como la fuerza 
y potencia muscular han sido bastante ignorados. 
 
 Un grupo de consenso internacional, reunido en 1998 en Génova 
desarrolló 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 
física mediante acelerometría (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 física debería corresponderse con mejores índices 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, ningún estudio único ha 
determinado qué componentes de la condición física están asociados con el nivel 
de actividad física evaluado con la versión corta del IPAQ. Esta información es 
importante para definir qué aspectos de la condición física pueden estar 
influenciados por la actividad física diaria evaluada con cuestionarios generales, 
como el IPAQ.  
 
 Una falta de asociación parcial o total entre los componentes de la 
condición física con los datos de la versión corta del IPAQ podría indicar que la 
condición física no está influenciada por la actividad física o que el IPAQ no es lo 
suficiente sensible para detectar la influencia de la actividad física sobre algunos 
componentes de la condición física, incluyendo la composición corporal.   
 
 Por lo tanto, el principal objetivo de esta tesis fue determinar si existe una 
relación entre la actividad física evaluada con la versión corta del IPAQ y los 
componentes musculares y cardiorrespiratorios de la condición física (“physical 
fitness”). Otro objetivo fue determinar si la potencial asociación entre la actividad 
física y alguno o varios de los componentes de la condición física fueran 
explicables por el nivel de adiposidad. Dado que un nivel reducido de actividad 
física está asociado con la acumulación de masa grasa y ésta tiene una influencia 
negativa en los test de condición física, nuestra hipótesis es que la adiposidad 
podría explicar parte o la mayor parte las asociaciones encontradas entre la 
actividad física y la condición física en hombres saludables.   
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2.1 Obesidad 
 
  2.1.1.  Definición de sobrepeso y obesidad. 
 
 La obesidad a menudo se aborda como una condición o estado 
antropométrico, sin embargo se trata de un proceso dinámico caracterizado por la 
acumulación de adiposidad en el cuerpo. La información que generalmente 
capturamos de ese proceso son categorías del estatus ponderal: normopeso, 
sobrepeso tipo I, sobrepeso tipo II, obesidad y obesidad mórbida. El sobrepeso y 
la obesidad son estadíos avanzados en el proceso de cambios en el estatus 
ponderal. 
 
 El sobrepeso y la obesidad usan como criterio operacional el índice de 
masa corporal (IMC) (Bellizzi y Dietz 1999). El 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 / talla2. Un 
adulto sufre sobrepeso si su IMC ≥ 25 (kg/m2) y obesidad si su IMC ≥ 30 (kg/m2). 
Por lo tanto, el diagnóstico de sobrepeso incluye tanto a personas que sólo tienen 
sobrepeso como a personas que tienen obesidad. En el caso de los niños, estos 
criterios no se pueden aplicar, ya que el IMC varía durante el crecimiento. Para 
resolver este problema se optó por usar tablas estandarizadas representativas de 
la población y definir como puntos de corte de IMC para sobrepeso y obesidad, 
utilizando como criterio el percentil 85 y 95, respectivamente, específico para cada 
edad, sexo y talla. Como la adiposidad de la población infantil ha ido en aumento 
durante los últimos 20 años, se ha decidido utilizar tablas desarrollas hace 10 o 20 
años. No obstante, existe incertidumbre acerca de la validez de estos puntos de 
corte en los niños.  
 
 Para resolver estos problemas en 1999 un comité de expertos constituyó 
la International Obesity Task Force (IOTF) y determinó que a pesar de que el IMC 
no es la medida ideal para medir la adiposidad, podía ser utilizado para definir 
sobrepeso y obesidad en niños (Bellizzi y Dietz 1999). Como no está claro en 
niños a qué nivel del IMC aumenta el riesgo para la salud, este panel de expertos 
decidió establecer como punto de corte para los diagnósticos de sobrepeso y 
obesidad aquellos estadísticamente equivalentes a los puntos de corte usados en 
los adultos para sobrepeso (IMC=25 kg/m2) y obesidad (IMC=30 kg/m2). Para ello, 
utilizaron datos de 6 poblaciones de referencia diferentes (Gran Bretaña, 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 años (figura 1). Todo ello resulta 
en unos puntos de corte específicos para la edad y el sexo que definen el 
sobrepeso y la obesidad. Las tablas recomendadas por Cole y col. son útiles para 
la investigación epidemiológica en la que los niños son categorizados como no-
sobrepeso, sobrepeso y obesos utilizando para ello una herramienta estándar 
sencilla. Los puntos de corte fueron desarrollados utilizando tablas de datos 
diversas que representan valores de referencia internacional para poder comparar 
niños/poblaciones en todo el mundo. No obstante, uno de los problemas de utilizar 
el IMC basándose en las tablas por sexo y edad es que no se tiene en cuenta el 
grado de maduración sexual. El IMC en los niños 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. 

 

 
 
  2.1.2. Prevalencia y evolución de la obesidad. 

 
 En general hay una escasez de datos epidemiológicos longitudinales en 
relación a la obesidad, en particular en España y sus regiones. Sin embargo, los 
datos acumulados en las dos últimas décadas en diferentes países y continentes 
permiten una visión bastante fiable sobre la magnitud nacional e internacional de 
la obesidad (su prevalencia) y su tendencia. 

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). 
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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 españoles 
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 años, la tasa de sobrepeso-obesidad se elevó por encima 
del 60%.   
 
  
 
 . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 En España, 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 años probablemente esté infraestimado y requeriría indicadores 
específicos de sobrepeso y obesidad, al igual que los niños y jóvenes, debido a la 
sarcopenia asociada a este grupo de edad. En el estudio EXERNET se estimó que 
un 15% de los adultos españoles mayores de 65 años presentaban obesidad 
sarcopénica (masa magra reducida y masa grasa aumentada) (Gomez-Cabello et 
al. 2011). En dicho estudio EXERNET la prevalencia de sobrepeso-obesidad en 
los adultos mayores de 65 años se estimó en un 84% sensiblemente más alto que 

0.0
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60.0

70.0

Sobrepeso 17.7 30.3 35.8 39.6 43.4 43.6 35.5

Obesidad 4.9 9.5 14.2 16.8 21.6 23.6 15.1

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 ≥ 65 Total

Figura 2. Distribución del sobrepeso y obesidad por grupos de edad en 
adultos españoles (2009; ≥18 años).  

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

http://www.ine.es)
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en la encuesta europea, sin embargo las medidas antropométricas del estudio 
EXERNET (estadiómetro portátil y analizador de impedancia bioeléctrica) fueron 
más fiables que las medidas del estudio europeo (cuestionario de talla y peso). 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

Obesidad 7.7 12.9 14.0 15.1

Sobrepeso 16.1 18.2 35.3 35.5

Total 23.8 31.1 49.3 50.6

1987 1997 2003 2009

Figura 3. Evolución del sobrepeso y obesidad en adultos 
españoles (≥18 años). Fuente: Gutierrez-Fisac, JL, et al., (2000, 2006) 

Los datos de 2009 son extraídos de la Encuesta Europea de Salud 
elaborada por el INE 

Hombres Mujeres 
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12.9 13.5 20.0 27.7

21.2 27.0 33.6 41.4
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Figura 4. Evolución del sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres españoles adultos 
(≥18 años). Fuente: Gutierrez-Fisac, JL, et al., 2000, 2006. Los datos de 2009 son extraídos de 

la Encuesta Europea de Salud elaborada por el INE 
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 El mayor aumento en la sobrecarga ponderal de los adultos españoles 
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. Niños y jóvenes  
  

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 años) mantiene en la actualidad una 
prevalencia entre el 10-36%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 El aumento de la prevalencia de obesidad a través del tiempo es notorio 
desde la década de los años setenta. En el plazo de 10 años se han constatado 
incrementos de la prevalencia de obesidad comprendidos entre el 50% y el 100% 
en países como EEUU y Japón. En Inglaterra, la tendencia del sobrepeso y 
obesidad conjunta, en niños de 7 a 11 años, ha aumentado un 400% en 27 años, 
pasando de un 7% en 1974 a un 27% en 2001 (Lobstein et al. 2004).  

Figura 5. Prevalencia de sobrepeso-
obesidad (en porcentaje) en niños 
de 7 a 11 años de edad en varios 
países europeos (1990-2002).  

 
El sobrepeso se definió con criterios 
IOTF (Lobstein y Frelut 2003). En 
círculo rojo se ha enmarcado algunos 
países mediterráneos donde 
supuestamente se sigue la dieta 
mediterránea. 
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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 niños se ha constatado un crecimiento preocupante. En la 
década de los 70 el aumento anual era de 0.2%, en los años 80 de 0.6% y en los 
años 90 de 0.8% al año 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 jóvenes al año por cada millón (entre un 
1-2% anual).  
 
 En España, los datos transversales de obesidad y sobrepeso en niños y 
jóvenes (2-24 años, 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 resultó ser aún mayor en el grupo de alumnos de la 
enseñanza primaria (6 a 13 años), alcanzando una prevalencia ligeramente por 
encima del 30%. Por regiones, la comunidad gallega alcanzó cifras del 25% de 
sobrepeso-obesidad, ocupando una posición intermedia entre el conjunto de las 
comunidades españolas, liderada por Canarias (32.8% de sobrepeso-obesidad), 
cerrando el grupo con Cataluña (21.8 % de sobrepeso-obesidad). Otro estudio 
realizado con niños de 9-10 años de la provincia de Cuenca constató un aumento 
de la prevalencia conjunta de sobrepeso-obesidad del 12.2% entre 1992 (18.6%) y 
2004 (30.8%) (Martínez Vizcaíno et al. 2006).   
 
 Los datos españoles son congruentes con los ofrecidos por la propia 
OMS a través de su región europea (WHO-EU) con niños de 7-11 años, que sitúa 
a España como el tercer país 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 niños de edad preescolar (1-4 años), confirman a España como uno 
de los tres primeros países que lideran la prevalencia del sobrepeso-obesidad 
infantil en el conjunto de la Unión Europea, con valores comprendidos entre el 
29.7% (niños de 2 años) al 33.2 % (niños de 4 años), usando los puntos de corte 
de la IOTF. La posición española en relación 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 evolución del sobrepeso-obesidad infantil en varios 
países. 
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  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 gestación (Muhlhausler, 
2007). La obesidad no es una patología específica 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 años, en 
niños de edad superior a 9 años que ya eran obesos, era de un 80%. 
Adicionalmente, se ha comprobado que los niños obesos menores de tres años 
con padres de peso normal tienen escaso riesgo de convertirse en adultos obesos, 
pero en niños obesos mayores de 3 años el riesgo de convertirse en adultos 
obesos aumenta mucho y empeora con la edad del niño, independientemente de 
que los padres sean o no obesos. Si los padres son obesos, el riesgo relativo de 
que sus hijos menores de 10 años (obesos o de peso normal) se conviertan en 
adultos obesos se duplica (Whitaker et al. 1997).  
  

Figura 6. Tendencias en la evolución de la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad infantil y juvenil en varios países 

Fuente: Lobstein et al., 2004 
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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 sí (figura 7).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Desde una perspectiva individual, la obesidad depende en primer lugar de 
factores genéticos, que juegan un papel importante, así como del ambiente 
nutricional y hormonal que experimenta el feto durante el desarrollo embrionario, 
de la lactancia, ya que los niños que no reciben lactancia materna tienen mayor 
riesgo de obesidad infantil y adulta, de la ganancia de peso durante los dos 
primeros años de edad, de la alimentación, de la actividad física, inactividad y del 
tiempo frente a pantallas. 
    

Figura 7. WEB causal de influencias sobre la obesidad de la IOTF  
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   2.1.3.1  Predisposición genética. 
 
  Estudios realizados con gemelos monozigóticos han demostrado 
que el componente genético juega un papel muy importante en la predisposición a 
la obesidad en la niñez (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/día) durante 22 o 100 días demostraron que 
había parejas de gemelos monozigóticos que ganaban peso con relativa facilidad 
mientras que otras parejas parecían ser resistentes a la ganancia de peso, es 
decir, el efecto de la sobrealimentación estuvo modulado por la dotación genética 
de los participantes (Tremblay et al. 2004). Esta predisposición genética a la 
ganancia de grasa con la sobrealimentación fue aún más acusada en la región 
abdominal y para la grasa visceral. Es importante señalar, que la tendencia a 
ganar grasa visceral, independientemente de la ganancia de grasa corporal total 
mostró también predisposición genética (Tremblay et al. 2004).  
 
 Igualmente, dichos autores demostraron que la eficacia del déficit 
energético (producido por ejercicio o dieta) para provocar disminución de peso 
depende también en parte de factores genéticos. Asimismo, la mejora en la 
condición física conseguida con un programa de entrenamiento también depende 
de factores genéticos (Bouchard y Rankinen 2001). No obstante, la identificación 
de genes concretos cuya presencia predisponga a la obesidad ha sido 
decepcionante hasta recientemente en que usando técnicas de muestro de alto 
rendimiento se descubrió 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 monozigóticos para el alelo de riesgo pesaron cerca de 3 kg más 
y mostraron un riesgo de obesidad de 1.67 veces superior a la población general. 
El efecto también se observó en los portadores de solo un alelo (heterocigotos) 
que pesaron entre 1 y 2 kg más. 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 población europea 
(especialmente caucásicos) 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 asociación FTO-obesidad no se observa o es más débil en sujetos 
físicamente activos (Andreasen et al. 2008; Rampersaud et al. 2008) o en los que 
siguen una dieta mediterránea (Razquin et al. 2010). Es importante señalar que la 
pérdida de peso con un programa de ejercicio aeróbico de 20 semanas de 
duración fue de un 4% en el grupo sin alelos FTO de riesgo y de sólo 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 ácidos nucleicos dependiente de 2-
oxoglutarato, que se expresa en múltiples tejidos, incluidas regiones cerebrales 
con funciones reguladoras del metabolismo basal (Gerken et al. 2007; 
Stratigopoulos et al. 2008). Además se ha constatado una menor actividad 
lipolítica en las células adiposas de los humanos con el alelo FTO de riesgo 
(Wahlen et al. 2008). Se desconoce el efecto que tiene el ejercicio en la función y 
expresión de la desmetilasa de ácidos 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 rápidos en el número de 
obesos dentro de una población 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 
o emigran a países industrializados y que desarrollan en ese lugar de destino 
tasas de obesidad mayores que en sus respectivos países 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 niños de 11 años con valores de IQ más bajos resultaron tener 
un IMC más elevado a los 42 años de edad (Chandola et al. 2006). 
 
 En resumen, en la mayoría de los niños, los genes que predisponen al 
sobrepeso se expresan si el entorno lo permite y favorece. La clave en la lucha 
contra la obesidad está en conseguir que el ambiente no facilite la expresión de 
dichos genes.   
 
 
   2.1.3.2 Durante el embarazo. 
 
  Existe evidencia experimental (en animales) y epidemiológica (en 
humanos) que asocian la sobrealimentación materna y la exposición excesiva del 
feto a nutrientes con la obesidad infantil y adulta (Muhlhausler 2007). La existencia 
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de diabetes materna, o la aparición de diabetes gestacional o simplemente 
intolerancia a la glucosa durante el embarazo hace que el feto sufra hiperglucemia 
(aumento de la concentración de glucosa en sangre), hiperinsulinemia (aumento 
de la concentración 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 niños 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 II, enfermedad cardiovascular, síndrome metabólico, 
marcadores de inflamación y hipertensión (Cripps et al. 2005; Labayen et al. 2009). 
El mecanismo fisiopatológico no está claro, aunque se ha propuesto que podría 
ser debido a que los neonatos con bajo peso al nacer han sufrido durante el 
desarrollo embrionario mayor estrés oxidativo e inflamación, haciendo que al nacer 
ya tengan disfunción endotelial (Leduc et al. 2010). La reducción de la 
alimentación materna en la fase final de la gestación 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 años de la vida son críticos de cara a la prevención 
de la obesidad (Krebs y Jacobson 2003). Kramer (1981) fue el primero en 
comunicar una relación entre lactancia materna y un menor riego de sobrepeso y 
obesidad entre los 12 y 18 años de edad. Estudios posteriores han comunicado 
esta asociación incluso en niños de sólo tres años de edad (Armstrong y Reilly 
2002), en adolescentes (Gillman et al. 2001) y en adultos (Victora et al. 2003). 
Esta asociación es más fuerte cuando la lactancia materna es exclusiva y cuanto 
más dura (Bogen et al. 2004; Gillman et al. 2001), idea defendida en varias 
revisiones y meta-análisis (Arenz et al. 2004; Harder et al. 2005; Owen et al. 2005). 
Un estudio de revisión de 19 investigaciones bien controladas llega a la conclusión 
que los niños que fueron amamantados durante 9 meses pesaron unos 400 
gramos menos que los niños alimentados con fórmulas al final del primer año 
(Dewey 1998). Después de 12 meses de lactancia materna la diferencia con el 
grupo alimentado con fórmulas alcanza 600-650 gramos (Dewey 1998). La mayor 
ganancia de peso de los niños alimentados con fórmulas no se debía 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 más sensible al tipo de alimentación (Kramer et al. 2004). Parece que 
cuando se controlan adecuadamente los factores que podrían causar confusión, la 
masa ganada en exceso por los niños sometidos a alimentación con fórmulas es 
esencialmente masa grasa (Dewey et al. 1993). 
 
  Esta asociación entre lactancia materna y menor ganancia de 
adiposidad podría 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 más tiempo tienen mejor nivel cultural, 
estatus socioeconómico, tienen más edad y reciben más soporte social. Factores, 
estos últimos, que también se asocian a un estilo de vida más saludable, es decir 
a la práctica de más actividad física y al seguimiento de una dieta más sana. El 
estudio de pares de gemelos que comparten ambientes familiares, culturales y 
socioeconómicos similares, pero que han sido sometidos a lactancias de diferente 
duración han comunicado resultados contrapuestos (Gillman et al. 2006; Nelson et 
al. 2005).  
 
  Estudios de intervención como el estudio PROBIT (The Promotion 
of Breastfeeding Intervention Trial) en el que se asignaron de forma aleatoria a los 
niños a lactancia materna prolongada y grupo control no observaron efectos de la 
duración de la lactancia en el peso, talla, adiposidad y presión arterial a los 6.5 
años 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 están presentes en las fórmulas comerciales y que podrían 
explicar, en parte la protección que confiere la lactancia materna frente a la 
obesidad (Hamosh 2001; Savino y Liguori 2008). La leptina, cuya concentración 
en plasma es proporcional a la masa grasa y que actúa 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 
fórmulas (Savino, 2008). De hecho existe una correlación 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 fórmulas tienen una 
mayor proporción de proteínas/por Kcal y un mayor cociente de ácidos grasos 
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omega-6/omega-3 y ambos factores promueven un mayor crecimiento en los niños 
alimentados con fórmulas comparados con los niños amamantados. 
 
 
    2.1.3.4. Ganancia rápida de peso durante los dos primeros 

años de edad. 
 
  La mayoría de los estudios y revisiones indican que la ganancia 
rápida de peso durante los dos primeros años 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 años de edad podrían estar 
relacionados con un crecimiento rápido durante los primeros cuatro meses de vida, 
definiendo el crecimiento rápido como un incremento superior en una desviación 
estándar en la puntuación Z de peso correspondiente para la edad  (Stettler et al. 
2003). En general, el crecimiento rápido se define como un valor puntuación Z del 
incremento de peso superior a 0.67 (es decir, una desviación estándar por encima 
de la media, siendo la media por definición 0 desviaciones estándar) con respecto 
al valor correspondiente a su edad (Monteiro y Victora 2005). No obstante, es 
necesario definir mejor cuál a partir de qué velocidad de crecimiento de peso se 
puede hablar de crecimiento rápido (Ong y Loos 2006). Además hay que 
considerar que sólo 1 de cada 5 niños con crecimiento rápido van a ser luego 
niños con sobrepeso u obesidad (Toschke et al. 2004). 
 
 
   2.1.3.5. Cambios en la alimentación. 
 
  La conducta alimentaria y la composición de los alimentos 
ingeridos han cambiado en las últimas décadas. Ha disminuido el consumo de 
productos naturales, se ha abandonado la dieta mediterránea tradicional y ha 
aumentado el consumo de alimentos con “alta densidad” energética, ricos en 
grasas. Una mayor proporción de calorías procedentes de las grasas en la 
alimentación se ha asociado con mayor adiposidad, especialmente cuando la 
actividad física es baja (Bray et al. 2004). Asimismo, se ha producido un aumento 
del consumo de azucares refinados, de alto índice 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 ácidos 
grasos trans, obtenidos por hidrogenación de aceites vegetales y que se hayan 
presentes en comidas precocinadas y en productos de repostería. Los ácidos 
grasos trans son especialmente perjudiciales y aumentan el riesgo cardiovascular, 
producen inflamación sistémica, disfunción endotelial, resistencia a la insulina, 
acumulación de grasa visceral, diabetes, arritmias e incluso se han asociado a la 
muerte súbita (Teegala et al. 2009; Wallace y Mozaffarian 2009). Igualmente se ha 
producido un aumento del consumo de comidas rápidas (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 niños 
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 niños que del total diario de calorías consumen un mayor 
porcentaje de calorías por la tarde/noche presentan mayor adiposidad que 
aquellos que distribuyen las calorías a lo largo del día (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 más (O'Loughlin et al. 2000). 
 
 
   2.1.3.6. Actividad física, inactividad y tiempo frente a 

pantallas. 
 
  Tanto el grado de actividad física como la condición física de la 
población infantil han disminuido en las últimas décadas, al tiempo que han 
aumentado las horas dedicadas a actividades sedentarias (ordenadores y 
televisión, principalmente). La práctica regular de actividad física se asocia a una 
mejor condición física, menor masa grasa y mayor masa ósea y densidad mineral 
ósea en los niños prepúberes y postpúberes. Los niños con mayor masa grasa 
rinden peor en los tests de condición física. Aproximadamente entre un 20 y 40% 
de la pérdida de rendimiento deportivo de los niños con mayor grasa corporal se 
puede atribuir al exceso de peso originado por la grasa corporal en sí misma, 
mientras que el resto es explicable por la menor actividad física de los niños con 
mayor masa grasa corporal (Ara et al. 2004). O'Loughlin y col estudiaron a 15,000 
niños canadienses y observaron que los niños menos activos experimentaron 
mayores incrementos de IMC (O'Loughlin et al. 2000). 
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 En un estudio longitudinal de 173 niñas de 8 a 12 años de edad seguidas 
hasta 4 años después de la menarquia, se observó que el cambio longitudinal del 
porcentaje de grasa corporal correlacionó inversamente (o sea perdieron grasa 
corporal) con la actividad física y positivamente con la inactividad, medidas como 
el número de horas en que las niñas estaban dormidas, sentadas o de pie (sin 
desplazarse). Esta asociación entre inactividad física y mayor acumulación de 
grasa fue más intensa en las niñas con al menos un progenitor con sobrepeso u 
obesidad (Must et al. 2007). Datos obtenidos a partir del Framingham Children's 
Study, en niños entre los 4 y los 11 años de edad, demostraron que los niños en el 
tertil superior de actividad física acumularon menos grasa corporal (Moore et al. 
2003)  
 
 En la población infantil de Gran Canaria hemos constatado que los niños 
que participan en actividades deportivas extraescolares (al menos 3 horas 
semanales) presentan un 30% menos de masa grasa corporal y de grasa en la 
región del tronco que los niños que no practican deportes (Ara et al. 2004). 
Además, los niños 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 práctica de 
actividad física en la infancia es muy sólida (Must et al. 2009) 
 
 La inactividad no es meramente el recíproco de la actividad, ya que se 
puede dar en un mismo niño valores elevados de ambos (Must et al. 2009). Tal 
sería el caso por ejemplo de un niño 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 televisión, se ha asociado 
con mayor adiposidad en múltiples estudios (Proctor et al. 2003).  
 
 La influencia negativa de la televisión no sólo obedece a la falta de 
actividad física sino también a la exposición de anuncios que incitan a la ingestión 
de alimentos (Must et al., 2009), ya que varios estudios han demostrado que la 
exposición 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 energía durante la práctica de videojuegos es 
mucho mayor que en sedestación, leyendo o viendo la televisión (Segal y Dietz 
1991), especialmente cuando se trata de videojuegos activos en que los niños 
juegan de pie (Mellecker y McManus 2008). El efecto perjudicial del número de 
horas delante de la televisión podría ser mayor para las niñas que para los niños, 
tal vez porque las niñas picotean más que los niños (Crespo et al. 2001) o debido 
al tipo de publicidad televisiva al que están expuestas las niñas, más interesadas 
en comedias frente a los niños más interesados en programas de deportes (Must 
et al. 2009). Aunque durante el sueño el gasto energético es mínimo, la duración 
del sueño se asocia también a la adiposidad, tal que los niños que duermen 
menos horas presentan mayor adiposidad (Chen et al. 2008; Must y Parisi 2009). 
Finalmente, el ejercicio parece contribuir a mejorar la regulación del apetito 
(Martins et al. 2008), lo que podría explicar porqué los programas de 
adelgazamiento que incluyen ejercicio son más 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 población ha mejorado en las últimas 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 
socioeconómicos a nivel global (James 2006). En los adultos, la obesidad se ha 
asociado a síndrome metabólico, diabetes tipo 2, dislipemia, hipertensión, 
enfermedades coronarias, múltiples alteraciones neuro-endocrinas, algunos tipos 
de cáncer (endometrial, ovárico, de mama, cervix, próstata, colorectal, pancreático, 
hepático, renal y vesícula biliar), alteraciones hepáticas (niveles aumentados de 
transaminasas por esteatosis hepática) y gastrointestinales (reflujos), colelitiasis, 
artrosis y complicaciones ortopédicas en rodillas, apnea del sueño, aumento de la 
actividad simpática y alteraciones en la función respiratoria (figura 8). Además, las 
personas obesas sufren una mayor discriminación social por razones culturales y 
tienen una mayor incidencia de problemas psicológicos (autoestima) y desórdenes 
alimentarios (WHO, 2000, pp.39-60).  
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 No sorprende pues, que estudios epidemiológicos 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).  
 
 

Sistema orgánico obeso Enfermedades relacionadas con la obesidad

Pulmonar Apnea del sueño
Asma
Síndrome Pickwickian 

Ortopédico Desplazamiento de prótesis
Enfermedad de Blount (tibia vara)
Torsion tibial
Pies planos
Esguinces de tobillo
Aumento del riesgo de fracturas

Neurologico Hipertensión intracraneal idiopática

Gastrointestinal Colelitiasis
Esteatosis hepática(higado graso no-alcohólico)
Reflujo gastroesofágico

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

Anormalidades menstruales Anormalidades menstruales
Síndrome del ovario poliquístico
Hipercorticismo

Cardiovascular Hipertensión
Dislipidemia
Bandas grasas (fase inicial de la arteriosclerosis)
Hipertrofia ventricular izquierda (corazón)

Otros Inflamación sistémica/proteína C reactiva elevada

Fuente: IOTF (2004)

Tabla 1. Alteraciones de salud afectadas por la obesidad
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 Comorbilidades relacionadas con la obesidad que antaño eran 
excepcionales en niños y jóvenes, como el síndrome metabólico 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 
síndrome metabólico, el cual constituye una asociación de factores que 
predisponen a la diabetes tipo 2 y a la enfermedad cardiovascular.  
 
 Los criterios diagnósticos del síndrome metabólico para adultos están 
claramente establecidos (Adult Treatment Panel III: [ATP III] of the National 
Cholesterol Education Program (U.S.)) (2002) y están recientemente 
harmonizados en el caso de los niños. No existe una definición única 
universalmente aceptada de síndrome metabólico. Los mismos criterios adaptados 
en función de la edad se pueden aplicar a niños y adolescentes (Cook et al. 2003; 

Figura 8. Años de vida perdidos en la población de Estados Unidos debido a la 
obesidad en función del grado de obesidad. 

(Fuente: Finkelstein et al., 2009) 
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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 incluyó 2 430 niños de entre 12 y 19 años encontró una prevalencia de 
síndrome metabólico (diagnosticado usando los criterios ATP III ajustados por 
edad) de 4.2% en la población general, 6.1% en varones y 2.1% en niñas, siendo 
las diferencias de género estadísticamente significativas. No obstante, casi un 
30% de los niños obesos y un 7% de los niños con sobrepeso (pero sin obesidad) 
cumplieron criterios de síndrome metabólico (Cook et al. 2003).  
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 La prevalencia de síndrome metabólico en niños ente 12-19 años, en U.S. 
entre 1999 y 2002, queda reflejada en la tabla 2. Se puede apreciar como la 
prevalencia varia en función del criterio diagnóstico, pero en cualquier caso se 
observa que la prevalencia global oscila entre un 2.0 y un 9.4%. No obstante, en 
los niños 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 niños con sobrepeso tienen síndrome metabólico, con todas 
las consecuencias que esta situación puede conllevar para su salud a corto y largo 
plazo, así como por los costes que esta situación conllevará para el sistema 
nacional de salud.   

 

Hombres Mujeres

Obesidad abdominal ≥ xxx Circunferencia abdomen 1 ≥ 94 cm. ≥ 80 cm. 

Triglicéridos ≥ 110 mg/dl

HDL-C ≤ 40 mg/dl ≤ 40 mg/dl ≤ 50 mg/dl

Presión arterial ≥ xxx / xxx mmHg

Glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl

1 xxx ≥ al percentil 90 (específico de edad, sexo y talla) (Ford et al., 2007).

Fuente; niños (Ford, et al, 2007), adultos (Alberti et al., 2011)

≥ 100 mg/dl

Adultos

Niños y jóvenes

Tabla 2. Criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico en adultos y niños

≥ 150 mg/dl

≥ 130 / 85 mmHg
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 La obesidad abdominal se asocia a mayor prevalencia de síndrome 
metabólico (Taksali et al. 2008). Esta asociación es más intensa si se combina 
obesidad general junto con obesidad abdominal (Kelishadi et al. 2008). El aumento 
del perímetro del abdomen y la dislipemia (aumento de triglicéridos y disminución 
del colesterol HDL) son los componentes del síndrome metabólico más frecuentes 
(Cook et al. 2008).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 En el colectivo de niños, una circunferencia de cintura superior al percentil 
80 correspondiente a su edad se ha asociado a una probabilidad 11 veces mayor 
para tener acumulación excesiva de grasa en el tronco. En el caso de las niñas, la 
probabilidad es 16 veces mayor si tienen un perímetro de cintura superior al 
percentil 80 para su edad. Si el perímetro de cintura fuera superior al percentil 90, 
entonces se tomaría como un criterio del síndrome metabólico en niños (Taylor et 
al. 2000). La grasa visceral libera ácidos grasos a la circulación portal que en el 
hígado causan resistencia a la insulina (hepática), mayor formación de triglicéridos, 

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)
Estimación número 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 44.2 (2.9) 12.4 (2.5) 14.1 (2.6) 26.2 (3.6)

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

Tabla 3. Prevalencia (y error estándar) del síndrom e metabólico en adolescentes de 
USA usando varias definiciones (NHANES 99-02, Cook et al, 2008) (n = 1.826)
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VLDL y disminución del aclaramiento hepático de insulina, contribuyendo al 
síndrome metabólico. 
 
 
 
 

Characteristic  % SE (%) OR (95% CI)

Total,crude 1  34,4 (1.3)  --  --
Total, age-adjusted 1,2 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 (3.01 to 5.79)  

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 (2.4) 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 (2.32 to 4.43)
60 years and over 54,4 (2.8) c  6,44 (4.75 to 8.72)  

Race and ethnicity 3 

Non-Hispanic w hite 31,5 (2.2) 1,00  --
Non-Hispanic black 38,8 (2.1) 1,44 (1.05 to 1.98)
Mexican American 40,6 (2.5)  1,55 (1.06 to 2.29)  

Body mass index (BMI) 3 

Under- + normal w eight 9,3 (0.9) a3 1,00  --
Overw eight 33,1 (2.9) b 5,48 (3.75 to 8.02)
Obese and over 56,1 (2.6) c  17,14 (12.54 to 23.44)  

SE (%) = Standard error (percentage)

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 w ere examined. Letters that are dif ferent from each other indicate signif icant
dif ferences.

1 Total includes racial and ethnic groups not show n separately plus respondents w ith missing
BMI values.
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 Characteristic  
  n % (SE) % (SE) % (SE) % (SE) % (SE)

Total,crude 2   3,423   53,2  (1,3)   31,4   (1,0)   24,7   (0,9)   40,0   (1,3)   39,0   (1,9)  
Total,age-adjusted 2,3  3,423   52,8  (1,1)   31,2   (1,0)   24,7   (0,9)   39,5   (1,1)   38,6   (1,6)  
Sex  3  

Male  1,794   44,8  (1,3) a,4   35,6   (1,5) a   21,6   (1,5) a   43,4   (1,4) a   45,8   (1,8) a  
Female  1,629   60,7  (1,6) b   26,5   (1,1) b   27,8   (1,5) b   35,2   (1,3) b   31,3   (1,7) b  

Male             
Age  

20–39 y ears 607  32,0  (2,2) a,4   29,6   (2,1) a   21,4   (2,5)   24,1   (2,0) a   28,8   (1,8) a  
40–59 y ears 546  52,1  (2,5) b  41,5   (2,5) b   23,0   (1,9)   44,5   (2,7) b   50,3   (3,3) b  
60 y ears and ov er 641  55,2  (2,4) b  36,7   (2,1) a,b   19,5   (1,3)   74,4   (2,7) c   67,8   (1,9) c  

Race and ethnicity 3  
Non-Hispanic w hite 967  47,4  (1,4) a,4  36,6   (1,7) a   22,6   (1,9) a   43,5   (1,7) a,b   44,8   (2,2)  
Non-Hispanic black 346  36,0  (2,9) b  21,2   (2,4) b   11,5   (1,6) b   51,3   (2,8) a   40,9   (2,3)  
Mex ican American 364  37,6  (3,6) a,b  43,7   (2,8) a   26,0   (2,8) a   35,5   (2,7) b   49,8   (3,1)  

Body mass index (BMI) 3  
Under- + normal w eight 532   * *  18,0   (2,2) a  9,4 **  (1,9) a   32,0   (1,8) a   35,0   (2,7) a  
Ov erw eight 701   35,1 (1,8) a,4  37,7   (1,8) b   22,6   (2,7) b   40,3   (2,2) b   45,0   (2,2) b  
Obese and ov er 557   94,4 (1,1) b  48,6   (2,7) c   31,3   (3,3) b   57,5   (2,4) c   55,5   (2,0) c  

Female           
Age  

20–39 y ears 488   49,8 (2,7) a,4  17,8   (2,0) a   29,4   (2,5)   6,8   (1,2) a   13,4   (1,5) a  
40–59 y ears 542   64,1 (2,2) b  27,3   (1,7) b   29,4   (2,4)   43,2   (2,2) b   35,5   (3,0) b  
60 y ears and ov er 599   74,0 (2,6) c   40,1  (3,0) c   22,7   (2,2)   71,0   (2,6) c   55,1   (2,7) c  

Race and ethnicity 3  
Non-Hispanic w hite 846   58,0 (2,3) a,4    27,3  (1,5) a   27,6   (2,1) a   33,0   (1,5) a   28,7   (2,0) a  
Non-Hispanic black 348   76,3 (2,1) b   14,4  (1,8) b   26,8   (2,7) a   53,4   (2,8) b   38,7   (2,4) b  
Mex ican American 306   74,9 (3,3) b   34,6  (2,1) c   39,6   (3,3) b   32,1   (3,0) a   41,7   (3,8) b  

Body mass index (BMI) 3  
Under- + normal w eight 519   13,6 (1,5) a,4   12,9   (1,3) a  12,9   (1,7) a   26,4   (1,9) a   15,8   (1,7) a  
Ov erw eight 474   77,7 (3,1) b   32,3   (3,0) b  30,5   (1,8) b   31,7   (1,9) a   31,2   (2,3) b  
Obese and ov er 634   99,6 (0,2) c   36,8   (1,8) b  43,1   (2,8) c   46,8   (2,6) b   46,9   (2,5) c  

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 w ith missing BMI v alues.

4 p< 0.05. Letters that are different from each other indicate significant differences. Comparisons inv olv ing three categories w ere 
adjusted for multiple comparisons using the Bonferroni method of adjustment.

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

 High fasting 
glucose or 

medication use  

Table 5. Prevalencia de los factores de riesgo individual para el síndrome m etabólico en adultos de 
20 años o m ás (USA, 2003–2006, Ervin, 2009)

* Indicates a relativ e standard error of 30% or more. These estimates are considered highly  unreliable and are not show n (7,10).
** Indicates a relativ e standard error greater than 20% but less than 30%. These estimates may  be unreliable and should be 
interpreted w ith caution (7,10).

 Abdominal  
obesity

 
Hy pertrigly ceri

demia  

 Low  HDL 
cholesterol  

 High blood 
pressure1 or 

medication use    
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 Las células adiposas del tejido adiposo subcutáneo tienen propiedades 
bioquímicas diferentes de las células adiposas de la grasa visceral. Las células de 
la grasa visceral son más resistentes a la supresión de la lipólisis por insulina, más 
sensibles a la acción lipolítica de las catecolaminas, producen menos leptina y 
más TNFα.  Por lo que la grasa visceral contribuye a la inflamación que suele 
acompañar al síndrome metabólico. El exceso de grasa visceral se puede asociar 
a niveles normales de colesterol LDL, pero las partículas LDL son más densas y 
de menor tamaño 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 lipídico (aumento de 
triglicéridos y disminución de colesterol HDL) (Flodmark et al. 1994; Freedman et 
al. 1999; Tresaco et al. 2009). Si el colesterol LDL está aumentado en un niño 
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 síndrome 

metabólico. La resistencia a la insulina se caracteriza por una menor respuesta 
biológica a la insulina por parte de los músculos esqueléticos, el tejido adiposo y el 
hígado (menor capacidad de la insulina para bloquear la gluconeogénesis). La 
medición de la prevalencia de la resistencia a la insulina en niños 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 índice de resistencia a la insulina) a 
partir de los cuales se considera que un niño tiene resistencia a la insulina. No 
obstante, se estima que entre un 45 y un 80% de los niños obesos tienen 
resistencia a la insulina y entre un 10 y un 60% de los niños con sobrepeso, 
mientras que este problema sólo afecta a entre un 2 y un 20% de los niños con 
peso normal (Lee et al. 2006).  

 
Los niños con síndrome metabólico tienen mayor riesgo de progresión 

hacia la diabetes tipo 2 (Weiss 2007; Weiss y Caprio 2006; Weiss et al. 2006), este 
riesgo es mucho mayor para los niños que se ubican en el decil superior de 
resistencia a la insulina (HOMA-IR) y de concentración basal de insulina: 
aproximadamente la mitad de esos niños desarrollarán diabetes tipo 2 (Nguyen et 
al. 2009). Además, se ha constatado que en niños la concentración basal de 
insulina correlaciona con la presión arterial 6 años más tarde (Taittonen et al. 
1996). Mientras que la hipertensión acelera la formación de placas de 
arteriosclerosis (McGill et al. 1998). 
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El síndrome metabólico se asocia a hiperuricemia en niños (al igual que 
ocurre en adultos) (Ford et al. 2007). Está relación podría 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 excreción renal de urato 
(Ter Maaten et al. 1997). La hiperuricemia puede tener efectos negativos en la 
función endotelial al contribuir a la arteriosclerosis al fijar óxido nítrico (un 
vasodilatador) (Nakagawa et al. 2006). También se ha descrito en niños con 
síndrome metabólico inflamación (Winer et al. 2006); esteatosis hepática no-
alcohólica, que se asocia a un aumento de la alaninoaminotransferasa (ALT), 
hipoadiponectinemia, hipertrigliceridemia, aumento de la grasa visceral y 
disminución de la sensibilidad a la insulina (Burgert et al. 2006) y microalbuminuria 
(índice con capacidad predictora de enfermedad cardiovascular) (ibid). 

 
La obesidad se asocia a un descenso del tono parasimpático y un posible 

aumento del tono simpático (Rabbia et al. 2003), posiblemente mediado por el 
aumento de la concentración sanguínea de ácidos grasos libres (Florian y 
Pawelczyk 2010). Los niños obesos tienen mayor riesgo anestésico en caso de 
requerir cirugía (Tait et al. 2008). La depresión y la baja autoestima son más 
frecuentes en niños obesos (Erermis et al. 2004; Strauss y Pollack 2003). Además, 
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 situación un estudio transversal con 1732 niños 
seleccionados al azar de 9 y 15 años de edad de Dinamarca, Estonia y Portugal 
determinó el riesgo cardiovascular (+1SD) usando un factor combinado de riesgo 
cardiovascular calculado en función de la presión arterial sistólica, los triglicéridos, 
el cociente colesterol total/HDL, la resistencia a la insulina (HOMA), la suma de 
cuatro pliegues cutáneos y la condición física aeróbica (potencia máxima en un 
test incremental hasta el agotamiento en cicloergómetro). El riesgo relativo de 
padecer un desorden metabólico fue de 3.3, 3.1, 2.5 y 2.0 para los quintiles de 
actividad física (medidos mediante acelerometría), comparados con el quintil con 
mayor actividad física (figura 9). Es decir, este estudio indica que el riesgo 
cardiovascular en los niños y adolescentes disminuye con la acumulación de 
actividad física. Estos resultados llevaron a los autores a recomendar para todos 
los niños al menos una hora diaria de actividad física de intensidad al menos 
moderada (Andersen et al., 2006). 



 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.  Actividad física y condición física 
 
 2.2.1. Definición de actividad física y conceptos relacionados. 
 
 La actividad física 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 física es esencialmente gasto energético, que a su vez es producido 
mediante comportamientos motores que pueden ser muy variados, incluyendo 
actividades físicas cotidianas. Aunque la actividad física 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 física también incluye el opuesto o inactividad 
física equivalente al de emplear tiempo en actividades que apenas se distinguen 
del gasto energético basal, en general reconocidos como comportamientos 

Figura 9. Riesgo relativo cardiovascular en función de los quintiles de actividad 
física. 

La AF ha sido evaluada como valor medio de las cuentas por minuto /CPM) detectadas 
mediante acelerometría (gráfica A) y como quintiles de AF por encima de una intensidad 

de 2000 cpm, en bloques de AF de al menos 5-10 minutos (gráfica B). Las líneas 
verticales representan el intervalo de confianza la 95%. (Andersen et al, 2006) 
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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 
posición sentado o acostado (sedestación).   
 
 El gasto energético es usualmente expresado como el oxígeno requerido por 
unidad de tiempo, basado en medidas de consumo de oxígeno (VO2 en l·min-1 o 
ml·min-1·kg-1). El gasto energético puede ser calculado en kilocalorías por minuto 
(kcal·min-1) a partir del consumo de oxígeno y expresarse como un multiplicador 
del gasto energético en reposo, p.e. MET (equivalente metabólico). Para detectar 
diferencias en el gasto metabólico en reposo relacionado con el género, edad y 
composición corporal se creó una clasificación basada en los MET. Un MET 
corresponde al consumo de oxígeno medio en reposo en la posición sentada, el 
cual es equivalente a 1 kcal por kg de peso y hora o bien 3.5 ml de O2 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 físicas según su nivel de intensidad en METs (Ainsworth et al. 1993; 
Ainsworth et al. 2000). 
 
 El ejercicio físico es una subcategoría de la actividad física. Ha sido 
definido como un conjunto de actividades físicas planificadas, estructuradas y con 
rutinas repetitivas que se realizan para mejorar o mantener alguno de los 
componentes de la condición física (“physical fitness”) (Caspersen et al. 1985; U.S. 
Departament of Health and Human Services 1996) 
 
 La condición física (physical fitness) es un conjunto de atributos que la 
gente posee o alcanza relacionados con la capacidad para realizar actividades 
físicas (Caspersen et al. 1985; Howley 2001). La condición física puede ser 
dividida según su orientación, 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 condición física relacionada con la salud son: morfológico, 
muscular, motor, cardiorrespiratorio y metabólico. El componente morfológico se 
refiere a la composición corporal y dureza de los huesos (Skinner y Oja 1994). La 
composición corporal describe la cantidad la masa grasa y su distribución regional 
(periférica o abdominal), así 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. El componente motor describe el control postural (Skinner y Oja 1994). 
El componente cardiorrespiratorio de la condición física se refiere a la capacidad 
de los sistemas cardiovascular y respiratorio para suministrar oxígeno a los 
músculos durante ejercicios dinámicos (Howley 2001). La medida directa del 
consumo máximo de oxígeno (VO2 max) es considerada el “estandar de oro” (“gold 
standard”) de la capacidad cardiorrespiratoria. El componente metabólico incluye 
el metabolismo de los carbohidratos y lípidos, usualmente definidos por la 
tolerancia a la glucosa, sensibilidad a la insulina, perfil lipídico y ratio de oxidación 
de lípidos y carbohidratos en un test de esfuerzo (Bouchard y Shephard 1994 ). 
 
 La actividad física para la salud (”Health-enhancing physical activity”, 
HEPA) ha sido definida como cualquier forma de actividad física que beneficia a la 
salud y a la capacidad funcional sin excesivo riesgo o daño (Foster 2000; Oja y 
Borms 2004). Para obtener beneficios de salud haciendo actividad física o ejercicio, 
es necesaria una dosis específica (Haskell 1994, 2001). Los principios de 
sobrecarga, progresión y especificidad son los principales determinantes de cómo 
el cuerpo responde a la dosis de actividad física (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 más baja requerida es la intensidad moderada. La relación 
dosis-respuesta entre la actividad física y la mortalidad tiene una tendencia 
curvilínea  (Haskell 2001; Haskell et al. 2007). Esto implica que el mayor beneficio 
ocurriría si las personas inactivas llegan a ser algo activas, lo cual es importante 
desde una perspectiva de salud pública. 
 
 La dosis de actividad física para la salud puede ser descrita por su 
intensidad, duración, frecuencia, modo y continuidad. La intensidad es un 
prerrequisito esencial para que la actividad física induzca mejoras en la condición 
física y otros componentes de la salud física. La intensidad puede ser expresada 
en METs, donde el rango de actividad física 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 aeróbica máxima (% VO2 max), donde los rangos 51-69% y 70-85% del 
VO2 max corresponden a las AF moderadas y vigorosas respectivamente (ACSM 
2006). La duración es la cantidad de tiempo en horas o minutos empleada 
específicamente en la actividad física. La frecuencia se expresa generalmente en 
el número de veces o días por semana de una actividad física pero puede ser 
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expresada como una categoría (p.e., 5 días por semana). El modo se refiere a la 
modalidad específica de actividad física realizada y el contexto en el cual la 
actividad física es desarrollada. (p.e. caminar al trabajo). La continuidad alude a 
los diferentes periodos del año en que se realiza la actividad física (p.e, caminar al 
trabajo, 5 días por semana desde mayo a octubre). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2.2 Relaciones entre la condición física, la actividad física y la 
salud.    
 

   Las relaciones entre la actividad física, la condición física y la 
salud pueden ser examinadas y comprendidas mediante el modelo Toronto 
(Bouchard et al. 1994). La actividad física puede influenciar la condición física, que 

Figura 10. Descripción gráfica de la relación curvilínea entre la 
dosis de actividad física y beneficios de salud 

Fuente: (Vuori and Oja, 1997) 
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a su vez puede modificar el nivel de actividad física, es decir, que las relaciones 
pueden ser recíprocas  (figura 11). Con el aumento y mejora de la condición física, 
las personas tienden a ser mas activas. Las asociaciones entre la condición física 
y la salud son también recíprocas. La condición física influencia la salud y ésta 
influencia a ambos, actividad física y condición física (ibid). 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Otros factores influencian la actividad física, la condición física y la salud, 
aquellos relacionados con los estilos de vida, atributos personales y del entorno 
físico 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, motivación, actitudes y creencias de 
autoeficacia hacia la actividad física influencian el comportamiento activo, la 
condición física y salud. El ambiente físico, su atractivo, comodidad, seguridad, 
distancia, temperatura, humedad, altitud y los cambios climáticos pueden 
influenciar a la actividad física, la condición física y la salud. La herencia tiene 
también un impacto sobre estos tres componentes del modelo. La interacción 
entre los genes y el entorno es ampliamente responsable de la variabilidad de la 

Figura 11.  Modelo que describe las relaciones entre la actividad 
física, la condición física y la salud. 
Fuente: Bouchard & Shephard (1994) 
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actividad física y de los cambios adaptativos al ejercicio (Bouchard y Pérusse 
1994 ). Se han observado marcadas diferencias en la respuesta a ciertas dosis de 
actividad física, que pueden variar desde ningún cambio hasta el 100% de 
aumento en el VO2 max en personas sedentarias (Bouchard y Rankinen 2001).  
 
 
 2.2.2.1. Relaciones entre la actividad física, la condición física 

y la salud en los adultos. 
 
 Los efectos favorables de la actividad física regular sobre la 
condición física y la salud son bien reconocidos. La relación dosis-respuesta de 
actividad física para obtener beneficios de salud varía 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 días de la semana (Pate et al. 
1995). La dosis de 150 minutos semanales de actividad física moderada en al 
menos 5 días se ha establecido como el umbral mínimo 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 física como dimensiones de alto 
interés. 
 
 Un bajo nivel de actividad física 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 II (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 síntomas depresivos  (Dunn et al. 2001; Jacka et al. 
2011; Teychenne et al. 2008). La actividad física ha sido, en síntesis, vinculada a 
la reducción del riesgo de más de 25 condiciones crónicas, estimándose que 
podría prevenir hasta un tercio de las muertes por enfermedades cardíacas, una 
cuarta parte de las muertes por accidentes cerebro-vasculares y osteoporosis y un 
14% de las muertes por cáncer (Warburton et al. 2007)   
 
 Las relaciones de la condición física con la salud son por lo general más 
consistentes que las de la actividad física con la salud. Un bajo nivel de condición 
física 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 morfológico de la condición física, 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 condición física 
cardiorrespiratoria su riesgo cardiovascular es menor que aquellos con peso 
normal y bajo nivel de condición física cardiorrespiratoria (Fogelholm 2010). Los 
principales riesgos de la obesidad se han asociado a la distribución abdominal de 
grasa más que al total (Welborn y Dhaliwal 2007).  
 
 
 2.2.2.2. Relaciones entre la actividad física, la condición física 

y la salud en niños y jóvenes. 
 
 Se ha criticado la creencia de que la condición física de los niños es 
el resultado de la actividad física que hacen, de modo que los niños con mejor 
condición física son activos y los de peor condición física serían menos activos o 
inactivos. En los adultos esta relación es más consistente, pero en los niños 
parece ser más 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 intervención, la condición física cardiorrespiratoria no se ha 
mostrado vinculado con la actividad física (Kemper y Koppes 2002; Martinez-
Vizcaino y Sanchez-Lopez 2008). Podrían surgir problemas si las puntuaciones de 
los test de los jóvenes se usaran por ejemplo para prescribir actividad física. Un 
niño activo que puntúe mal en los test de condición física puede resultar 
desmotivado y frenar su actividad, mientras que un niño inactivo que puntúe bien 
puede llevar a la conclusión que todo está bien, cuando no es así (Cale et al. 
2007). Hay muchas razones para pensar que los test de condición física durante la 
niñez y adolescencia son por naturaleza inestables (Rarick y Smoll 1967).  

 
 La debilidad de las relaciones condición física-actividad física en niños y 
jóvenes es debida a la dificultad de medir la actividad física en niños, incluso con 
métodos objetivos como acelerómetros, al nivel de motivación en los test, a la 
variabilidad de los test de campo, a la heterogeneidad de las muestras y a otras 
variables de confusión (Malina 2001; Malina y Katzmarzyk 2006; Martinez-Vizcaino 
y Sanchez-Lopez 2008). Mucho más clara parece la asociación entre la condición 
física y la salud en dichos colectivos. 

 



 50 

 Diversos estudios con niños y jóvenes han mostrado que la condición física, 
en sus dimensiones de resistencia, fuerza y velocidad, tiene una buena potencia 
predictiva sobre diversos indicadores de salud ósea, metabólica y cardiovascular, 
a corto o 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 
condición física mejora, igualmente la salud, pero necesita mantenerse para no 
perder las ganancias, por lo que las relaciones a largo plazo entre la condición 
física y la salud tienden a perderse.  

 
 Aparte de la condición física, la actividad física 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, ósea y 
metabólica (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, condición física y actividad 
física, tienen efectos positivos en la salud, en el caso de la actividad física el punto 
crítico reside en su intensidad y cantidad. A largo plazo, la condición física se ha 
mostrado un mejor predictor de salud que la actividad física (Hasselstrom et al. 
2002; Twisk et al. 2002), sugiriendo prestar más atención a la intensidad del 
ejercicio en el presente que a la cantidad de energía consumida a lo largo del día.   

 
 Hay un amplio reconocimiento de que la dificultad de alcanzar resultados 
más consistentes en las relaciones condición física−actividad física−salud en niños 
y jóvenes son en parte debidas a las limitaciones de las medidas de actividad 
física y a otros factores confusores que pueden enmascarar los resultados en la 
investigación (Martinez Vizcaino et al. 2008). La diversidad de enfoques y medidas 
explican resultados mezclados. La adiposidad, por ejemplo, podría interferir en la 
relación de la condición física cardiorrespiratorio con la salud cardiovascular y 
metabólica. Los niños obesos parecen necesitar dosis diferentes de actividad 
física que los niños 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 física para explicar los cambios de la condición física cardiorrespiratoria a 
largo plazo, en la edad adulta, tras un seguimiento de 23 años (Kemper y Koppes 
2002). 

 
 El conjunto de la investigación sugiere que ambos, condición física y 
actividad física, son positivos a corto y medio plazo para la salud de niños y 
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jóvenes, con efectos diferenciados sobre algunas dimensiones de la salud que se 
siguen discutiendo. Al largo plazo, los efectos de la condición física y la actividad 
física en la salud, son más discutidos. Se sabe que en el caso de intervenciones 
en las escuelas, las mejoras del programa de intervención tendían a perderse en 
los periodos no lectivos y en vacaciones (Gutin et al. 2008).   

 
 

 2.2.2.3. Estudios de intervención con actividad física para 
prevenir la obesidad y la salud en jóvenes. 

 
 Los estudios de intervención suponen la mejor evidencia para 
indagar en las relaciones entre la actividad física y la condición física con la 
obesidad y otros marcadores de salud. En el año 2005, Carolyn Summerbell 
publicó una revisión bibliográfica de los estudios de intervención con actividad 
física para prevenir la obesidad en niños-jóvenes en la prestigiosa revista 
Cochrane Database Systematic Reviews (Summerbell et al. 2005). De los 22 
estudios incluidos en el análisis de ensayos clínicos para prevenir la obesidad en 
niños, 10 eran estudios a largo plazo (entre 12 meses y 3 años) y 12 eran estudios 
a corto plazo entre (12 semanas y 1 año).  Diecinueve estudios se llevaron a cabo 
en el ámbito escolar o pre-escolar, uno fue una intervención comunitaria dirigida a 
familias con bajo poder adquisitivo y dos fueron intervenciones dirigidas a familias 
con niños no obesos de padres con sobrepeso u obesidad.  
 
 De los estudios a largo plazo, 6 de ellos combinaron educación nutricional 
(consejos dietéticos) con actividad física, de los cuales 5 no encontraron efectos 
sobre el IMC y uno encontró una mejora en las niñas, pero no en los niños. Dos 
estudios se centraron únicamente en la actividad física. De ellos, uno empleó una 
solución multinivel que resultó eficaz en la prevención de la obesidad. Otros 2 
estudios a largo plazo se centraron únicamente en la educación nutricional sin 
resultados positivos. De los 12 estudios realizados a corto plazo, 4 de ellos se 
centraron en intervenciones orientadas a incrementar la actividad física, de los que 
2 resultaron en una ligera disminución del IMC. Los otros ocho estudios 
combinaron consejo dietético y aumento de actividad física sin efectos 
significativos en el IMC. A pesar de estos resultados desalentadores, la mayoría 
de los estudios de intervención consiguieron los objetivos de aumentar la actividad 
física 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 física deben abandonarse por ineficaces? No puede concluirse así. 
Como se explica mas adelante, es posible tener éxito en la prevención y 
tratamiento del sobrepeso y la obesidad con una intervención, pero evidentemente 
tiene que ser una intervención diferente. Una visión negativa frente a los 
programas de intervención para tratar la obesidad en niños fue también sostenida 
por la agencia estadounidense (US Preventive Services Task Force) en sus 
recomendaciones de 2005. Sin embargo, en las recomendaciones más recientes 
reconocen que un programa de intervención que incluya consejo dietético y 
conductual y actividad física puede resultar eficaz para reducir el IMC en niños 
obesos (ver, http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm).  
 
 En efecto, en 2008 se publicó el primer estudio randomizado de 4 años de 
duración con resultados positivos en niños de entre 9.9 y 13.8 años al inicio del 
programa (Simon et al. 2008). Los niños que participaron en el programa de 
intervención incrementaron menos su adiposidad y mejoraron su colesterol HDL 
comparados con los del grupo control. El programa de intervención se planteó con 
un enfoque multinivel con la intención de: 1) cambiar las actitudes negativas hacia 
la actividad física, 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 física. El programa incluyó un componente 
educativo centrado en la actividad física y las conductas sedentarias. Se ofreció a 
los niños nuevas oportunidades de actividad física a la hora de la comida 
(mediodía), en los recreos y al terminar el horario lectivo. Las actividades, ya 
fueran académicas o menos formales, fueron organizadas por educadores físicos 
evitando cualquier restricción competitiva, es decir, se facilitó la participación de 
todos los niños, ayudando a los menos competentes para que adquirieran el nivel 
suficiente y poder así disfrutar de las actividades físicas. Asimismo organizaron 
eventos deportivos y promocionaron el desplazamiento activo a la escuela (en 
bicicleta).  
 
 Como resultado de la intervención los participantes del grupo de 
intervención realizaron 66 minutos más de actividad física supervisada en el 
tiempo de ocio. La intervención disminuyó la incidencia (es decir, nuevos casos de 
sobrepeso de niños que antes no tenían sobrepeso) en un 50% a los cuatro años. 
Sin embargo, los niños que tenían sobrepeso al inicio del programa no mostraron 

http://www.ahcpr.gov/clinic/uspstfix.htm
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una evolución diferente de la adiposidad a la observada en el grupo control al final 
del programa de intervención, pero sí mostraron mejoras del colesterol HDL. 
 
 Martínez Vizcaíno y col. (2008) llevaron a cabo un programa de 
intervención de 24 semanas en niños de 9.4 años, basado en tres sesiones de 
actividad física extraescolar de 90 min. distribuidos en 15 min. de ejercicios de 
estiramiento, 60 min. de ejercicios aeróbicos y 15 min. de ejercicios de fuerza. La 
actividad generada por el programa fue evaluada con acelerómetros en 75 niños 
elegidos al azar, que alcanzaron una media de 1345 cuentas por minuto (c.p.m.) 
durante los 90 minutos de la sesión frente a una media de 527 c.p.m. a la misma 
hora del día en un día sin sesión de ejercicio.  
 
 La intervención no tuvo efectos sobre el IMC, pero produjo un descenso 
del pliegue adiposo cutáneo tricipital (1.1 a 1.4 mm), un descenso de la 
apolipoproteína B y un aumento de la apolipoproteína A. No observaron efectos en 
colesterol total, triglicéridos y presión arterial, con la excepción de la presión 
arterial diastólica que aumento 1.4 mmH en los niños (varones) del grupo de 
intervención. Además, en el subgrupo de niños con un IMC entre el percentil 25 y 
75 el programa de intervención redujo significativamente el porcentaje de grasa 
corporal de 23.2 a 22.7%. Cambios similares se observaron en los niños con IMC 
superior al percentil 75.  
 
 Con un enfoque similar al anterior, Reed y col. (Reed et al. 2008) 
efectuaron un estudio de intervención durante un curso escolar, en el que aparte 
de actividades de promoción de la actividad física incluyeron en su programa de 
intervención 15 min. de ejercicio obligatorio, aunque no se explica bien qué tipo e 
intensidad de ejercicio efectuaron los niños. El programa de intervención consiguió 
mejorar el rendimiento en el test de Luc Léger (Course Navette de 20 m), sin 
efectos significativos en IMC ni en el perfil lipídico.  
 
 La principal diferencia entre el estudio de Martínez-Vizcaíno y el estudio de 
Reed está en la cantidad total de ejercicio y el grado de control del programa, 
mucho mayor en el estudio de Martínez-Vizcaíno, que sí fue eficaz para disminuir 
la adiposidad. De hecho, un estudio reciente ha comprobado que existe una 
relación directa entre el número de minutos semanales de actividad física 
moderada o intensa (intensidad media estimada en el estudio de 3.4 METs) y el 
cambio producido en el IMC en los estudios de intervención (Donnelly et al. 2009). 
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Tal y como se puede apreciar en la figura 12, los niños que efectuaron más 
minutos semanales de actividad física moderada o intensa incrementaron menos 
su IMC a lo largo de los tres años que duro el estudio de intervención. Además, los 
niños del grupo de intervención mejoraron más su rendimiento académico que los 
niños del grupo control (ibid). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Los estudios de cohorte proporcionan una evidencia menos sólida que la 
proporcionada por los ensayos clínicos randomizados. Entre estos estudios tiene 
especial interés el estudio de cohorte de Wardle y col. (Wardle et al. 2007) que se 
extendió durante 5 años. Estos investigadores estudiaron a niños de 11 y 12 años 
al inicio del seguimiento, pertenecientes a 34 escuelas de secundaria de Londres, 
de las cuales 25 de ellas tenían una sesión de educación física, 7 dos sesiones y 2 
tres sesiones. No se observaron efectos en el IMC atribuibles a la frecuencia 
semanal de las clases de educación física. No obstante, tras 5 años, los varones 
de las escuelas con 3 clases de educación física semanal redujeron 4.5 cm. el 
perímetro abdominal en comparación a las escuelas con sólo 1 sesión semanal. 
Este efecto no alcanzó significación estadística. 
 

Figura 12.  Relación entre el cambio en el índice de masa 
corporal y el número de minutos dedicados cada semana a 

actividad física moderada o intensa 
(Donnelly et al. 2009) 
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 En general, los estudios de intervención en los que sólo se ha incidido en 
la modificación de conducta, el soporte social y aspectos educativos acerca de la 
conveniencia de realizar actividad física y de las características de la alimentación 
sana han fracasado en conseguir prevenir el incremento de la adiposidad. No 
obstante, sí han mostrado cierto éxito en conseguir modificar los patrones 
alimentarios, en mejorar el conocimiento de los niños y padres, y mejorar las 
actitudes hacia el ejercicio. Estos programas de intervención han conseguido 
disminuir el número de horas de televisión y aumentar el tiempo dedicado a 
actividades físicas (Flynn et al. 2006; Verstraete et al. 2007). 
 
 Las intervenciones que han utilizado programas de ejercicio de intensidad 
moderada o vigorosa, con un mínimo de 3 veces por semana (añadida a la que se 
hace diariamente) han mostrado efectos beneficiosos sobre la adiposidad 
(Connelly et al. 2007; Gutin et al. 2008). Cada vez hay más evidencia a favor de la 
intensidad del ejercicio como principal variable determinante del éxito de los 
programas de intervención (Connelly et al. 2007; Gutin et al. 2008). Los niños que 
realizan cada día al menos una hora de actividad física vigorosa tienen mejor 
composición corporal (más masa ósea y más masa muscular), mejor condición 
física y un porcentaje de grasa mucho menor que los niños que no realizan 
actividad física vigorosa, a pesar de que los niños que realizan 1 hora de actividad 
física vigorosa consumen a diario más calorías (figura 13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 13. Porcentaje de grasa corporal medido mediante DXA 
en 661 adolescentes en relación al tiempo dedicado a 

actividades vigorosas.  (Mitin et al., 2004) 
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 La importancia de la actividad física vigorosa ha sido constatada en un 
estudio de intervención en el que sometieron a niñas de 8 a 11 años de raza negra 
(una minoría con elevado riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad en Estados 
Unidos) a un programa de actividad física vigorosa de 80 min./día, 5 días por 
semana, durante 10 meses. La actividad física se incorporó 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 ósea y condición física aeróbica (Barbeau et al. 2007). Los niños del  
grupo de intervención que mantuvieron las frecuencias cardíacas más elevadas 
durante las sesiones de ejercicio y que más participaron (o sea los que menos 
días de ejercicio perdieron) mostraron los mayores decrementos de porcentaje de 
grasa corporal y los mayores incrementos de densidad mineral ósea (Barbeau et al. 
2007)  
 
 Tal y como puede apreciarse en la figura 14, los cambios en la densidad 
mineral ósea, el porcentaje de grasa corporal y el IMC dependieron del número de 
sesiones a las que efectivamente acudieron las niñas (Barbeau et al. 2007). El 
impacto que tiene en los efectos del programa de intervención el volumen semanal 
fue verificado por estos mismos autores en un estudio de intervención posterior de 
tres años de duración (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 perdían la ventaja en condición 
física sobre el grupo control (Gutin et al., 2008). Este último resultado demuestra la 
importancia que tiene mantener los niveles de actividad física en los periodos de 
vacaciones. 
  
 Incluso se ha demostrado que es posible disminuir la grasa corporal en 
adolescentes (16 años) en 5 semanas al someter a un programa de ejercicio en un 
campamento de verano que incluía de 120 a 150 min. diarios de actividad vigorosa 
(Eliakim et al. 2000). Sin embargo, no se observaron efectos en los lípidos 
plasmáticos, que posiblemente requieren de una intervención más 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 intervención es elevado, las posibilidades de 
éxito de la intervención son menores (Eliakim et al. 2004). 
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Figura 14. Cambios en la densidad mineral ósea (A), porcentaje de 
grase coporal (B) e IMC (C) teniendo en cuenta el porcentaje de 

participación en el programa experimental. El estudio se realizó con 
niñas de raza negra de 8 a 11 año, que siguieron un programa de AF 
vigorosa de 80 minutos por día, 5 dias por semana, a lo largo de 10 

meses. Los efectos son mas claros en las niñas con una participación 
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 relación entre el gasto energético estimado con el 

IPAQ para cada una de las dimensiones de actividad física (caminar, 
moderada, vigorosa y total) con las características antropométricas, 
composición corporal, condición física cardiorrespiratoria y muscular en 
hombres adultos. Esto incluye determinar la relación de  las 4 dimensiones de 
gasto energético señaladas con: 

 
 •  Características antropométricas: Peso, IMC, circunferencia del tórax, 

circunferencia de la cintura, circunferencia de la cadera. 

 •  Composición corporal: grasa del tronco y grasa corporal total. 

 •  Condición física cardiorrespiratoria: Consumo máximo de oxígeno (VO2 

max)  

 •  Condición física muscular: fuerza isométrica máxima, altura de vuelo (con 
y sin contra-movimiento), velocidad y capacidad anaeróbica. 

 
2. Examinar la validez del gasto energético estimado por la version corta del 

IPAQ, contra medidas de condición física, incluyendo el componente muscular. 
 
3. Determinar si existe una relación entre el nivel de actividad física estimado con 

el IPAQ y las características antropométricas, composición corporal, condición 
física cardiorrespiratoria y muscular en hombres adultos. 

 
4. Determinar si las potenciales asociaciones entre la actividad física y la 

condición física son explicables por el nivel de adiposidad.  
 
   Dado que una actividad física reducida ha sido vinculada a una acumulación 
de masa grasa y ésta tiene adicionalmente una influencia negativa en los test de 
fitness, la hipótesis que orienta el trabajo de investigación es:  

 
“La adiposidad corporal podría jugar un rol de confusión en las relaciones 

entre la actividad física moderada a vigorosa y la condición física 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 años, y una edad media ± desviación estándar (SD) de 31 ± 7.2 
años. Los participantes fueron reclutados voluntariamente de entre los cuerpos de 
policía local de los municipios de la isla de Gran Canaria y estudiantes 
universitarios físicamente activos. El estado de salud de cada participante fue 
establecido mediante una historia clínica y un examen físico. Los participantes que 
estuvieran tomando algún tipo de medicación o tuvieran alguna enfermedad 
crónica o hipertensión fueron excluidos. En todos los participantes se midió la 
actividad física mediante cuestionario (IPAQ, versión corta y larga), la condición 
física (varias pruebas que luego se detallan), las características antropométricas 
(pliegues, IMC) y la composición corporal (DXA).  
  
 

4.2. Consentimiento y aprobación ética. 
 

Los participantes fueron informados de forma verbal y escrita de los 
objetivos y procedimientos, así como de los posibles riesgos y beneficios de la 
participación en el estudio, tras lo cual firmaron el correspondiente consentimiento 
informado. Dicho estudio se desarrolló de acuerdo a lo regulado para los estudios 
clínicos en la Declaración de Helsinki de 1975, última modificación en el año 2000, 
y bajo la aprobación del comité bioético de la Universidad de Las Palmas de Gran 
Canaria. 
 

 
4.3. Recogida de datos. 

 
La evaluación inicial consistió en la determinación de la actividad física 

habitual por encuesta (IPAQ: Internacional Physical Activity Questionnaire), 
antropometría, evaluación de la composición corporal mediante absorciometría 
fotónica dual de rayos X, medición de la fuerza dinámica e isométrica máxima de 
las extremidades inferiores mediante plataforma de fuerza y test de capacidad 
anaeróbica de 300-m. Otro día fue necesario para la medición de la capacidad 
aeróbica (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. Evaluación de la actividad física  
 

Se evaluó la actividad física habitual con la versión corta y larga del IPAQ en 
el contexto de una entrevista con el participante. En la presente tesis se usan los 
datos de la versión corta que consta de 4 dimensiones de actividad física: 
moderada, vigorosa, caminar y tiempo sentado. En cada dimensión se registró la 
frecuencia (días a la semana) y la duración (minutos por semana) de las 
actividades físicas en la última semana. La última pregunta en relación al tiempo 
sentado no forma parte del cómputo total de gasto energético. Con los datos 
recogidos se estimó el gasto energético semanal para cada una de las 4 
dimensiones de actividad física evaluadas y para el total de actividad física. 
Asimismo, se emplearon los algoritmos recomendados por el IPAQ Research 
Committee  para clasificar adicionalmente a los participantes en tres categorías de 
actividad física, como se detalla a continuación (IPAQ research committee 2005). 

 
 

 4.4.1. 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). Así, el gasto energético se definió como el 
resultado de multiplicar la duración de la actividad (en minutos) por la frecuencia 
(en días) y por el código de intensidad abajo descrito, correspondiente según el tipo 
de actividad (caminar, moderada, o vigorosa). A su vez, el gasto energético de la 
actividad física de caminar, moderada y vigorosa fue sumado para estimar el total 
de gasto energético.  

 
El gasto energético estimado se incluyó en los análisis de datos como una 

variable de naturaleza continua, operativamente obtenida mediante el producto de 
tres cosas, la frecuencia, la duración y un código de intensidad estandarizado: 
caminar = 3.3 METs,  intensidad moderada = 4.0 METs e intensidad vigorosa = 8.0 
METs. 

 
Gasto energético (Met-min • sem-1.) = ∑ Intensidad (MET-min.) x duración 

(min.) x frecuencia (días) de cada una de las actividades físicas.  
 
Como ejemplo, un participante que realizara 30 minutos por día de 

caminar a razón de 5 días por semana y además hiciera 20 minutos de ejercicio 
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moderado en un gimnasio a razón de 2 días por semana, le correspondería un 
gasto energético de: 

 
Caminar = 3.3 MET x 30 min. x 5 días = 495 MET-minutos por semana 
Moderado = 4.0 MET x 20 min. x 2 días = 160 MET-minutos por semana 
Vigoroso = 0 
Total de actividad física = 505 METs-minutos por semana.  
 
 

 4.4.2. Nivel de actividad física. 
 

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

 
La categoría “muy activo” describe altos niveles de actividad física. Para 

su clasificación se usaron dos criterios:  
 

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

 
b) Siete o más veces por semana de cualquier combinación de caminar, 

moderado o vigoroso con un total de al menos 3,000 MET-minutos por 
semana en el total de actividad física.  

 
La categoría de “moderadamente activo” se definió con los siguientes 

criterios: 
 

   a) Tres o más días de actividad física vigorosa durante al menos 20 
minutos por día.  

 
 b) Cinco o más días de actividad moderada y/o caminar durante al menos 

30 minutos por día. 
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c) Cinco o más días de alguna combinación de caminar, moderado, o 
vigoroso, con un gasto energético de al menos 600 MET-minutos a la 
semana en total. 

 
La categoría de “insuficientemente activo” se definió con los siguientes 

criterios: 
 
  a)  No alcanzar ninguno de los criterios anteriormente descritos 

 
Para operacionalizar la variable “nivel de actividad física” se elaboraron un 

conjunto de algoritmos, utilizando la sintaxis del software estadístico SPSS, con 
los siguientes operados lógicos: “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) | 
(días_semana_total  ≥ 7  & 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) | 
(días_semana_total  ≥ 5  & met_total ≥ 600 MET-min)  
 
•  Insuficientemente activo: 
 
(Moderadamente activo = 0 & Muy activo = 0)  

 
 

4.5. Evaluación de la condición física  
 
 4.5.1. Velocidad de carrera. 
 

El tiempo invertido en correr 30-m nos da información de la velocidad 
de desplazamiento y de la aceleración y desaceleración. Para ello se midió 
utilizando células fotoeléctricas (General ASDE, Valencia). El cronómetro se ponía 
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en marcha de forma automática cuando el participante cruzaba la primera célula, y 
de ahí en adelante tomaba los tiempos cada 5-m. Se motivó a los participantes 
(así en todos) para que corrieran lo más rápidamente posible, tomándose como 
valor representativo de la prueba el mejor de tres intentos separados por al menos 
1 minuto de descanso. 
 

4.5.2. Capacidad anaeróbica. 
 
Para estimar la capacidad anaeróbica se utilizó un test de carrera de 

300-m (Vicente-Rodriguez et al. 2003). Este test fue elegido debido a que la 
capacidad anaeróbica es el principal determinante del rendimiento en esfuerzos 
máximos que llevan al agotamiento entre 30 y 60 s (Calbet et al. 2003; Calbet et al. 
1997). El test se realizó en una pista de atletismo de 400-m y se midieron los 
tiempos mediante un cronómetro. A todos los sujetos se les pidió que corrieran los 
300-m tan rápido como pudieran y los test fueron efectuados individualmente, 
realizándose un sólo intento. 

 
4.5.3. Potencia aeróbica máxima.  
 
Para estimar el consumo máximo de oxígeno (VO2 max) se utilizó el 

test máximo de carrera de ida y vuelta de 20-m descrito por Leger y col (1988). Se 
requería que los participantes corrieran entre dos líneas separadas por 20-m, 
estando en cada línea en el momento en que sonaba un pitido emitido por una 
cinta magnetofónica. La frecuencia de las señales sonoras se incrementaba de tal 
forma que la velocidad de carrera que comenzaba a 8.5 Km•h-1 aumentaba en 0.5 
Km•h-1 cada minuto. El tiempo (segundos) que los participantes eran capaces de 
correr se registró para calcular el VO2 max. Este test ha mostrado una gran validez 
y reproducibilidad para la predicción del VO2 max (Leger et al. 1988). 

 
4.5.4. Capacidad de salto y fuerza isométrica máxima de las 

extremidades inferiores. 
 
Las fuerzas generadas durante el salto vertical se midieron mediante 

una plataforma de fuerza (Kistler, Winterthur, Switzerland). Cada participante 
realizó dos tipos diferentes de salto vertical máximo en los que se eliminó la 
contribución de los brazos. Adicionalmente se evaluó la fuerza isométrica máxima 
en posición de semisentadilla.  
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• Squat jump (SJ) en el que hay que saltar desde una posición de 

salida con las piernas flexionadas por la rodilla a 90º y en el que no se 
puede realizar contramovimiento previo. Para verificar la flexión de rodilla a 
90º antes de realizar el SJ se usó un goniómetro digital (Lafayette 
Instrument Company, Lafayette, IN).  

 
• Salto con contramovimiento (CMJ) en el que se parte de la 

posición de pie y se realiza un contramovimiento flexionando rápidamente 
las rodillas hasta unos 90º para conseguir impulso previo.  

 
A partir de los datos recogidos con la plataforma de fuerza se 

determinó la altura de vuelo (AV), en el mejor de tres intentos tanto en el SJ 
como en el CMJ 
.  

• La fuerza isométrica máxima neta (FIMax) desarrollada durante la 
extensión de piernas en posición de sentadilla a 90º también se midió con la 
misma plataforma de fuerza, siguiendo el protocolo descrito por Calbet y 
colaboradores (Calbet et al. 1998). Brevemente, a cada participante se le 
animó 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 recuperación entre ellos. 

 
 

4.6. Antropometría y composición corporal. 
 

4.6.1.  Antropometría. 
 

La talla (cm), el peso corporal (kg), el índice de masa corporal (IMC), 
así como los 9 pliegues cutáneos (tricipital, subescapular, bicipital, pectoral, cresta 
ilíaca, supraespinal, abdominal, anterior del muslo y pierna), 11 circunferencias 
(brazo relajado en extensión, brazo contraído en flexión, antebrazo en extensión, 
muñeca, tórax, cintura, glúteo, superior del muslo, medial del muslo, pantorrilla y 
tobillo) y 2 diámetros óseos (ancho del húmero y del fémur) fueron medidos según 
el Advanced O-Scale Physique Assessment System (Ward et al. 1989)  El índice 
de cintura-cadera se calculó usando la fórmula circunferencia de la cintura (cm) : 
circunferencia de la cadera (cm).  
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4.6.2.  Composición corporal.  
 
El porcentaje de grasa se determinó mediante absorciometría fotónica 

dual de rayos X (DXA) (QDR-1500, Hologic Corp., Software versión 7.10, Waltham, 
MA). El equipo DXA se calibró utilizando un fantoma de espina lumbar y siguiendo 
las recomendaciones de Hologic. Los participantes fueron escaneados en la 
posición de tumbados boca arriba y operando el escáner en la mayor resolución. A 
partir del análisis de cuerpo entero se calculó el porcentaje de grasa en el tronco y 
en el cuerpo entero (Ara et al. 2006; Vicente-Rodriguez 2006).  

 
 A partir del análisis regional y de cuerpo entero se calculó la masa magra 
(g), la masa grasa (g), el área ósea total (cm2) y el BMC (g). El BMD y la masa 
magra se calcularon siguiendo las formulas: 

 
 
 
 

  
 
  
 También se realizó un análisis regional de la composición corporal (Calbet 
et al. 2001). La masa magra de las piernas se asumió equivalente a la masa 
muscular. Dos análisis adicionales se realizaron para estimar la masa ósea a nivel 
lumbar y de la parte superior del fémur izquierdo. Este análisis permite presentar 
los valores de contenido y densidad mineral ósea del cuello del fémur, el trocánter 
mayor, la zona intertrocanteriana y el triángulo de Ward, siguiendo las 
recomendaciones del fabricante. La mayor ventaja de ésta técnica de análisis de 
la composición corporal reside en su validez y fiabilidad (Haarbo et al. 1991; 
Mazess et al. 1990; Van Loan y Mayclin 1992). Además, se considera que es la 
técnica más adecuada, debido al tiempo tan corto de escaneado que necesita y a 
la baja irradiación, que es inferior, por ejemplo, a la radiación soportada en un 
viaje en avión de Las Palmas a Madrid (Lewis et al. 2001).  
 
 

4.7. Análisis de datos. 
 

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

Masa magra = masa corporal – (masa grasa + masa ósea) 

BMD = BMC x área-1 



 68 

variables fueron testadas para comprobar su ajuste a una distribución 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 análisis estadístico. La tabla 6 presenta las 
características de los participantes en el estudio en relación a las principales 
variables de esta tesis.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Para analizar las correlaciones entre el GE estimado mediante el IPAQ, 
con la condición física, antropometría y composición corporal se usó el test de 
correlación de Pearson, asumiendo diferencias significativas cuando p < 0.05. Se 

N

Edad 182 31.2 7.1 *

Gasto energético
Caminar (METs/hora) 182 21.2 32.2 *

Moderado (METs/hora) 182 14.8 15.6 *

Vigoroso (METs/hora) 182 8.3 16.9 *

Total (METs/hora) 182 44.3 43.2 *

Antropometría
IMC (kg/m2) 182 25.6 3.2
Circunferencia torax (cm) 182 100.4 7.7
Circunferencia cintura (cm) 182 89.2 8.8 *

Circunferencia cadera (cm) 182 98.6 6.5 *

Composición corporal
% grasa total 182 20.5 7.3 *

% grasa del tronco 182 20.2 9.5 *

Fitness
VO2máx 182 45.9 7.9
300 mts. (seg.) 182 50.9 7.8 *

30 mts. (seg) 182 4.6 0.3 *

Fuerza isometrica max. (kg.) 182 106.0 22.0
Altura salto sin contramov. (cms) 182 28.6 5.1
Altura salto con contramov. (cms.) 182 32.3 6.2

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

Media ± SD

Tabla 6. Características de la muestra
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realizaron análisis de correlación simple (bivariados) y parciales (covariados, 
ajustando por la edad y porcentaje de grasa total). La potencia estadística para los 
análisis de correlación estuvieron por encima de 0.8 (para r< 0.20) en todos los 
análisis excepto para el GE vigoroso. La potencia estadística para el GE vigoroso 
fue de 0.8 para un valor de r = 0.32. 
 
 Para analizar las diferencias entre las 4 categorías del nivel de actividad 
física (ligera, moderada, vigorosa y total) con la condición física, antropometría y 
composición corporal se empleó el análisis de la varianza (ANOVA). Las medias y 
desviaciones estándar (SD) fueron usadas como estadística descriptiva. Las 
diferencias entre las categorías de actividad física 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 condición 
física, se llevó a cabo un análisis de la covarianza (ANCOVA). 
 
 Para analizar la potencia predictiva de la actividad física en la condición 
física, teniendo en cuenta la edad, la adiposidad y el tipo de actividad física, se 
realizó un análisis de regresión múltiple por pasos sucesivos. Este análisis permite 
cuantificar qué variables de antropometría, composición corporal y tipos de 
actividad física (p.e., vigorosa) tiene mayor valor predictivo para la condición física 
y sus diversos componentes (condición física muscular y cardiorrespiratoria). 
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 En este apartado se resumen los resultados más relevantes. La descripción 
detallada se encuentra en el artículo anexo que se adjunta a la tesis. 
 
 
 5.1.  Gasto energético estimado vs. antropometría y composición 

corporal. 
 
 Se observó una relación inversa de la antropometría (IMC, circunferencias 
de cintura y cadera) y de composición corporal (% grasa total, % grasa del tronco) 
con el GE moderado con valores entre – 0.21 a – 0.29 (p < 0.05). El GE vigoroso 
correlacionó de manera similar con los indicadores antropométricos y algo más 
acusadamente con la composición corporal (r = – 0.37, p < 0.05). Por otra parte, el 
GE total no resultó asociado a la antropometría y composición corporal, mientras 
que el GE de caminar correlacionó con la composición 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. condición física 

cardiorrespiratoria. 
 
 El VO2 max resultó asociado positivamente al GE moderado y al GE 
vigoroso (r = 0.26 y r = 0.27 respectivamente, p < 0.05). El GE de caminar resultó 
asociado inversamente (r = – 0.31). 
  
 Cuando los análisis fueron ajustados por la edad, las asociaciones entre la 
condición física y el GE estimado solo se expresaron significativas para el VO2 
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 sumó el % de grasa total en los análisis, 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 asociación cruda entre la condición 
física y el GE estimado se mantuvo significativa. 
 
 Como quiera que el % grasa y la edad presentaron un rol de confusión en 
las relaciones entre la condición física cardiorrespiratoria (VO2 max estimado) y el 
GE moderado y vigoroso, se ensayaron varios modelos de regresión lineal para 
predecir cuál de estas variables contribuía más en dicha relación. En un modelo 
donde se introdujeron por pasos sucesivos las variables de GE estimado para 
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predecir el VO2 max se obtuvo como resultado que el GE vigoroso y el GE de 
caminar predecían el VO2 max, mientras que el GE moderado fue excluido del 
modelo.  
 
 VO2 max= 51.5 – (0.79 x log GE caminar) + (6.5 x Log GE vigoroso) 
 R2= 0.34, p < 0.01. 
 
 El % de grasa total (r = – 0.73, p < 0.05) predijo mejor que el GE estimado el 
VO2 max  en un modelo sin ajustar (figura 15). Cuando se introdujo la edad en el 
modelo la correlación cayó a r = – 0.63 (p < 0.05) y se mantuvo en este valor 
cuando se añadió el GE moderado y el GE vigoroso. Así, el VO2 max se mostró 
asociado más intensamente al % de grasa corporal que la actividad física 
evaluada por el IPAQ (gasto energético estimado) 
 
 
 
    
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Finalmente, en un modelo de regresión lineal por pasos sucesivos para 
predecir la condición física cardiorrespiratoria combinando las siguientes variables: 
LogGE caminar, LogGE moderado, LogGE vigoroso, LogGE total, Log % grasa y 
Log edad los resultados mostraron que el % grasa explicó un 62% de la varianza 
en el VO2 max mientras que la edad explicó un 10% adicional. El GE no mejoró la 
potencia predicativa del modelo: 

Figura 15. Asociación entre el VO2 max y el logaritmo 
del % de grasa (sin ajustar)  

(Serrano et al., 2010) 
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 VO2 max= 129.6 – (25.1 x log % grasa) – (34.0 x Log edad) 
 R2= 0.72, p < 0.05. 
 
 
 
 5.3.  Gasto energético estimado vs. condición física muscular. 
 
 No se encontraron asociaciones entre las variables relacionadas con la 
condición física muscular (fuerza isométrica máxima, capacidad de salto, velocidad 
en 30  y 300 mts.) y las variables de GE derivadas del IPAQ.  
 
 
 
 5.4.  Nivel de actividad física vs. condición física, antropometría y 

composición corporal. 
 
 Las diferencias de condición física en los tres niveles de actividad física, 
fueron ajustados por la edad y el % de grasa corporal. Tras los ajustes, se 
encontraron diferencias significativas para el VO2 max en el grupo de baja 
actividad física comparado con el moderado y el alto. No se apreciaron diferencias 
en la condición física muscular entre los 3 grupos de actividad física.  
 
 Al igual que la condición física cardiorrespiratoria, se observaron diferencias 
antropométricas significativas en el grupo de baja actividad física respecto al 
moderado y el alto, en relación a la circunferencia de cintura y cadera, que fueron 
superiores en el grupo de bajo nivel de actividad física. En el IMC no se 
observaron diferencias entre los tres niveles de actividad física.   
 
 Con relación a la composición corporal y de modo similar a la condición 
física y antropometría, las diferencias se observaron en el grupo de bajo nivel de 
actividad física respecto a los dos grupos superiores en relación al % de grasa 
corporal y al % grasa en el tronco, que fueron significativamente más altos en el 
grupo con bajo nivel de actividad física. 
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 Hay tres principales hallazgos en esta tesis. Primero, y con relación a la 
hipótesis formulada, la adiposidad corporal (% grasa corporal) jugó un papel de 
confusión en las relaciones entre la condición física cardiorrespiratoria (VO2 max) y 
el gasto energético en actividades físicas moderadas y vigorosas. El grado de 
confusión producido por la adiposidad corporal se cuantificó en casi las dos 
terceras partes de la variabilidad del VO2 max. La edad explicó otro 10%. Entre 
ambas variables, edad y adiposidad, se pudo construir un modelo predictivo que 
explicó un 72% de la varianza de la condición física cardiorrespiratoria (VO2 max). 
El segundo hallazgo es que la energía gastada en actividades físicas moderadas y 
vigorosas, estimadas con la versión corta del IPAQ, se asoció inversamente con la 
adiposidad (% grasa corporal) en hombres físicamente activos. Aunque dicha 
relación entre el gasto energético moderado y vigoroso derivado del IPAQ y el % 
grasa en nuestro estudio fue moderada (r= – 0.28 a – 0.37), es similar a la 
encontrada en diversos estudios de validación de este cuestionario contra diversas 
medidas (acelerómetros y agua doblemente marcada). Sin embargo, no hubo 
relaciones consistentes entre la condición física muscular y la actividad física, sea 
estimándola como nivel de actividad física o como gasto energético. El tercer 
hallazgo fue que las categorías derivadas del IPAQ se mostraron sensibles para 
diferenciar el nivel de actividad física recomendado, pero no entre los dos niveles 
superiores de actividad física. 
 
 

6.1. Rol de la adiposidad en las relaciones de la actividad física con la 
condición física. 

 
 Con relación al primer hallazgo, la adiposidad (% grasa corporal) jugó un 
papel de confusión en las relaciones de la actividad física (moderada, vigorosa y 
total) con la condición física cardiorrespiratoria, explicando la mayor parte de la 
varianza del VO2 max. Estos resultados están parcialmente de acuerdo con el 
estudio de Nokes y col. (2009) en mujeres adultas no obesas. Los autores 
constataron que más del 70% de la varianza en el VO2 max (medido con un test de 
esfuerzo incremental) estaba explicado por factores diferentes al de actividad 
física (evaluada con acelerómetros). Particularmente, la varianza del VO2 max se 
explicaba en un 47% por el % grasa corporal. Además, el volumen o cantidad de 
actividad física no se mostró asociada a la condición física cardiorrespiratoria 
cuando se controló por la intensidad de la actividad física. Sin embargo, cuando se 
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controló por el volumen de actividad física, la intensidad de la actividad física se 
mostró un predictor consistente del VO2 max (Nokes 2009).  
 
 La importancia de la intensidad del ejercicio es concordante con nuestros 
resultados, ya que la actividad física vigorosa (intensidad superior a 6 METs) fue la 
más consistente en su asociación con el VO2 max después de ajustar por la edad. 
Algunos estudios de intervención han mostrado que el ejercicio intermitente de alta 
intensidad puede ser más efectivo en la reducción de masa grasa que el ejercicio 
aeróbico (“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 calórica 
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 confusión que la adiposidad puede tener sobre la condición 
física ha sido subrayado por otros estudios que han mostrado cómo los adultos 
obesos comparados con los controles no obesos tienen un VO2 max reducido 
cuando se expresa por kg de masa corporal (Ara et al. 2010). Sin embargo, 
cuando el VO2 max se expresa por kg. de masa magra, obesos y no obesos 
presentaron similar VO2 max (ibid). De manera similar, la adiposidad explica gran 
parte de las diferencias de fitness en niños físicamente activos comparados con 
sedentarios (Ara et al. 2004). 
 
 Este resultado sugiere que una vía para mejorar la condición física 
cardiorrespiratoria podría alcanzarse con mayor eficacia mediante la reducción de 
la adiposidad y ésta, a su vez, mediante actividad física de intensidad vigorosa, 
por encima de 6 veces el gasto metabólico en reposo (6 METs).   
 
 En este estudio el gasto energético de caminar estuvo inversamente 
correlacionado con la condición física 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 VO2 max (Hagner et al. 2009; Havlik et al. 2005; Leon 
et al. 1996). La asociación negativa en nuestro estudio podría indicar que los 
adultos con un bajo nivel de VO2 max tienden a elegir la actividad de caminar 
antes que otras actividades moderadas o vigorosas, sugiriendo que el nivel de 
fitness cardiorrespiratorio podría jugar un rol de factor antecedente o promotor de 
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la intensidad de la actividad física, en línea con las indicaciones del modelo 
Toronto (Bouchard y Shephard 1994 ), que sugiere un papel de influencia 
recíproca entre la actividad física y la condición física.  

 
 
6.2. Asociaciones entre el gasto energético derivado del IPAQ con la 

condición física, antropometría y composición corporal. 
 

 Con relación al segundo hallazgo, las medidas de gasto energético 
moderado y vigoroso derivadas del IPAQ (versión corta) se mostraron moderada- 
y significativamente asociadas con la condición física cardiorrespiratoria (VO2 
max),  adiposidad (% grasa) y antropometría (índice cintura/cadera), pero no con 
el componente muscular de la condición física: fuerza máxima, capacidad de salto, 
capacidad anaeróbica y velocidad.  
 
  Son escasos los estudios donde se haya examinado conjuntamente la 
validez concurrente (contra datos objetivos de comportamiento, p.e., 
acelerómetros, pulsómetros) y la validez de constructo (contra datos objetivos 
sobre efectos esperados de la actividad física, p.e., adiposidad, fitness) al 
examinar el grado de validez del IPAQ. Con la versión larga del IPAQ, Hagstromer 
y col. (2006) testaron la validez concurrente y de constructo usando diarios, 
acelerómetros y fitness cardiorrespiratorio (medido con test submaximal de 
esfuerzo caminando durante 15 min). Este estudio informó de una fuerte 
correlación de los datos de actividad física vigorosa del acelerómetro con los de 
IPAQ (r= 0.63, p < 0.001) y entre el total de actividad física de ambos instrumentos 
(r= 0.55, p < 0.001). En contraste, la correlación de los datos de actividad física 
moderada del acelerómetro con los del IPAQ fue débil (r= 0.12, p= 0.051). Los 
datos de la actividad física total provenientes del diario, transformados en METs, 
también correlacionaron consistentemente con la estimación de METs del IPAQ 
(r= 0.67, p < 0.001). Sin embargo, cuando se examinó la validez de constructo, las 
correlaciones del total de actividad física del IPAQ fueron más débiles (r = 0.21, p 
< 0.05 contra VO2 max y r= 0.25, p < 0.01 contra IMC) en comparación a las 
alcanzadas con el acelerómetro, pero similares a las alcanzadas en esta tesis con 
la versión corta del IPAQ.  
 
 Esta limitación del IPAQ, relacionada con su validez de constructo, puede 
ser debida a la dificultad intrínseca de evaluar el comportamiento de actividad 
física con cuestionario (Shephard 2003). Varios estudios han informado que el 



 78 

IPAQ sobreestima significativamente el tiempo en actividades físicas (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 física ligera y moderada usando cuestionarios (Washburn y Montoye 
1986), ya que este tipo de actividades tienden a acumularse a lo largo del día y el 
número 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 física y mayor en aquellos con alto nivel de actividad física.     

 
 
6.3. Diferencias de condición física, antropometría y composición 

corporal entre los tres niveles de actividad física del IPAQ. 
 
 Aunque se ha informado de una buena correspondencia entre el tiempo 
empleado en actividades físicas moderadas de la version corta del IPAQ y 
medidas de acelerómetro (Mader et al. 2006), nosotros observamos que los 
sujetos clasificados por el IPAQ en la categoría intermedia de actividad física 
presentaron mejor rendimiento en los test de fitness que los sujetos clasificados en 
la categoría superior. Las diferencias encontradas en los tres niveles del IPAQ solo 
fueron significativas cuando se comparó el nivel más bajo respecto del nivel 
intermedio en materia de VO2 max, adiposidad (% grasa total y en el tronco y otros 
indicadores antropométricos). Similares problemas se han mostrado usando la 
versión larga del IPAQ para evaluar la actividad física en pacientes con síndrome 
de fatiga crónica (Scheeres et al. 2009), así como con la versión corta en adultos 
suecos saludables (Ekelund et al. 2006).  
        
 La expectativa al iniciar este estudio era que los participantes en el nivel 
más alto de actividad física tuvieran también un alto nivel de condición física, 
incluyendo el VO2 max, fuerza muscular, capacidad anaeróbica y velocidad. 
Adicionalmente, también cabía esperar que los participantes más activos 
presentaran un menor nivel de grasa corporal y viceversa. Estas expectativas se 
vieron parcialmente confirmadas al observar que la condición física 
cardiorrespiratoria (VO2 max) fue significativamente diferente en los tres niveles de 
actividad física (insuficiente, suficiente y alto), particularmente en el grupo inferior 
con insuficiente actividad física. Sin embargo, después de controlar por el 
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porcentaje de grasa corporal no encontramos diferencias de condición física 
cardiorrespiratoria en los tres niveles de actividad física. Esto podría indicar que un 
mecanismo potencialmente importante por el cual la actividad física mejora la 
condición física cardiorrespiratoria es por la vía de reducir la masa grasa. Esta 
explicación esta soportada por el análisis de regresión lineal, mostrando como el 
% de grasa y la edad explicaban el 72% de la varianza en el VO2 max, mientras 
que la actividad física no contribuía 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 máximo de oxígeno en adultos saludables, antes que la cantidad y 
tipo de actividad física que se hace o la edad que se tiene, con un grado de 
explicabilidad superior al 50%. 

 

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

 

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

 

4. La condición física muscular (fuerza máxima, capacidad de salto, capacidad 
anaeróbica, velocidad) no guarda relación con ninguna de las dimensiones 
del gasto energético, sea caminar, moderado o vigoroso, ni tampoco con las 
categorías de actividad física evaluadas a través de la version corta del 
IPAQ.  

 

5. La condición física cardiorrespiratoria y la adiposidad guardan relación con 
las categorías de actividad física derivadas del IPAQ, pero esta relación solo 
se observa al comparar el grupo insuficientemente activos vs. 
suficientemente activos. Así, la versión corta del IPAQ es sensible para 
discriminar diferencias de composición corporal, antropometría y capacidad 
cardiorrespiratorio en el nivel de las recomendaciones públicas de actividad 
física, pero no entre el nivel superior vs. intermedio, en línea con la teoría de 
una relación curvilínea entre la actividad física y los beneficios de salud.       
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