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INTRODUCCIÓN

La obesidad se define como el aumento despro-
porcionado de las reservas de tejido adiposo 
debido al almacenamiento de la energía sobrante 
en forma de grasa, resultado de un periodo de 
tiempo (semanas, meses o incluso años) con un 
balance energético positivo (mayor cantidad de 
energía ingerida respecto a la gastada)1. En las 
últimas décadas se ha producido un alarmante 
incremento en la prevalencia de sobrepeso y/u 
obesidad tanto en niños y jóvenes como en 
adultos y personas mayores; además, se ha de-
mostrado que estos incrementos se asocian con 
un aumento de enfermedades cardiovasculares, 
diabetes tipo 2, hipertensión, elevado colesterol 
LDL e incluso algunos tipos de cáncer2,3, por lo 
que el exceso de grasa se ha convertido en una de 
las amenazas de salud pública más importantes 
a las que se enfrentan las sociedades actuales en 
los países desarrollados. De hecho, la obesidad 
ha sido reconocida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como la epidemia del siglo 
XXI.

Por su parte, la inactividad física y una inade-
cuada alimentación, son los principales factores 
que provocan el desequilibrio energético y que 
conducen a la acumulación de tejido adiposo 
en el organismo. En esta revisión se realizará un 

breve repaso a la evolución que sufre la grasa 
corporal a lo largo de las diferentes etapas de 
la vida, se mostrarán las prevalencias de sobre-
peso y/u obesidad actuales en diferentes grupos 
de población y por último, se indicará cómo la 
actividad física y ejercicio pueden colaborar en 
el mantenimiento de unos niveles saludables de 
peso y grasa corporal.

IDENTIFICACIÓN DE SOBREPESO 
Y OBESIDAD

Los programas para prevenir la obesidad empie-
zan por identificar a aquellas personas con alto 
riesgo de padecerla. El principal objetivo de defi-
nir el sobrepeso y la obesidad es el de predecir los 
riesgos para la salud y poder comparar diversos 
tipos de poblaciones. Por razones prácticas, 
hasta ahora las definiciones están basadas en el 
Índice de Masa Corporal (IMC), la estimación 
de la grasa corporal mediante pliegues corpo-
rales y otras variables antropométricas como el 
perímetro de cintura. Estas técnicas, a pesar de 
que no ofrecen las posibilidades y la precisión 
de otros métodos como pueden ser la absor-
ciometría fotónica dual de rayos X (DXA) o la 
pletismografía por desplazamiento de aire (Bo-
dPod), poseen otras ventajas (fáciles de aplicar, 
prácticos y económicos) que hacen que a día de 
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hoy sigan siendo los métodos más utilizados en 
los estudios epidemiológicos.

Uno de los parámetros más comunes para el 
diagnóstico del sobrepeso y obesidad tanto a ni-
vel clínico como en el ámbito de la investigación 
es el comentado IMC. Éste se calcula dividiendo 
el peso (kg) por el cuadrado de la altura (m2). 
De acuerdo con los criterios establecidos por la 
OMS4, en adultos el sobrepeso está determinado 
por un IMC ≥ 25 kg/m² y la obesidad como un 
IMC ≥ 30 kg/m².

Se ha observado que hasta que una persona al-
canza la edad adulta, estos puntos de corte pare-
cen no ser los más adecuados y por tanto Cole et 
al. realizaron un estudio en el año 2000 con casi 
100.000 niños y adolescentes de todo el mundo 
en el que se presentaron puntos de corte para el 
cálculo de sobrepeso y obesidad específicos para 
cada edad (de 2 a 18 años)5. En este estudio se 
puede observar también que debido a la puber-
tad más temprana en las chicas, éstas tienen un 
IMC mayor a partir de los 12 años, igualándose 
éste a los 18 años. Las tablas recomendadas 
por Cole et al. son útiles para la investigación 
epidemiológica en la que los niños son catego-
rizados como no-sobrepeso, sobrepeso y obesos 
utilizando para ello una herramienta estándar 
sencilla y que en última instancia permite com-
parar niños de poblaciones de cualquier parte del 
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 de los sujetos. El IMC en los 
niños puede aumentar cuando incrementan su 
masa muscular bajo la influencia de la testoste-
rona, sin que ello deba ser confundido con una 
ganancia de masa grasa. 

Sin embargo, aún siendo el método más ex-
tendido para el diagnóstico del sobrepeso y/u 
obesidad, sabemos que el IMC tiene limitaciones 
que hacen que no sea adecuado en determinadas 
poblaciones, como deportistas o personas ma-
yores. Por ejemplo, en éstos últimos, la pérdida 
de altura que se produce con la edad debido a la 
compresión de las vértebras (3 cm en hombres y 
5 cm en mujeres entre los 30 y 70 años) resulta 

en variaciones del IMC incluso manteniendo la 
misma masa corporal6. Por tanto, para evitar 
esta posible subestimación del estado nutricional 
y/o de composición corporal en este grupo de 
población, Gallagher et al.7 establecieron dife-
rentes rangos según edad y sexo atendiendo al 
porcentaje de grasa corporal total. Para aquellas 
personas con edades comprendidas entre los 60 
y 79 años, valores por encima del 25 y 36% eran 
considerados como sobrepeso, y valores del 30 y 
42% se consideraban obesidad, hombres y muje-
res respectivamente. Un estado nutricional por 
debajo del considerado como saludable vendría 
determinado por un porcentaje de grasa corporal 
menor del 13% en hombres y 24% en mujeres.

Por otra parte, la obesidad central se evalúa me-
diante el perímetro de cintura, considerándose 
como valores normales en adultos las circunfe-
rencias de hasta 102 cm en hombres y 88 cm en 
mujeres8, sin que haya hasta la fecha distinción 
entre los valores relativos a adultos y a personas 
mayores. En niños, desde el año 2007 existen va-
lores de referencia específicos para España para 
cada edad y sexo24 (Tabla 1), sin embargo, hasta 
el momento no se han descrito puntos de corte 
específicos en otras poblaciones con necesidades 
específicas.

EVOLUCIÓN DE LA GRASA 
CORPORAL Y LA OBESIDAD 
DURANTE LA VIDA 

Al nacer la cantidad de grasa suele ser similar 
entre hombres y mujeres, aunque los hombres son 
más grandes y tienen más masa muscular9. Estas 
diferencias permanecen estables durante la niñez, 
sin embargo, las mujeres entran en la pubertad 
antes y tienen un proceso puberal más rápido10, 
mientras que los hombres tienen un periodo de 
crecimiento más largo. A partir de la pubertad, 
estas diferencias entre sexos comienzan a ser mu-
cho más marcadas y se estima que se mantienen 
aproximadamente hasta los 50 años de edad.

Durante toda la época de la edad adulta, como 
hemos comentado, los hombres tienen en ge-
neral menos grasa corporal que las mujeres a 
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nivel de cuerpo completo. Concretamente, los 
hombres tienen menos grasa en las extremidades 
y un nivel parecido de grasa en la zona abdomi-
nal11. Las mujeres tienen una distribución grasa 
más periférica al comienzo de la edad adulta; sin 
embargo, al llegar la menopausia, ésta induce a 
una distribución más androide de la grasa que se 
va haciendo más notable con el paso de los años. 
Hasta aproximadamente los 50 años, y hasta 
que comienza el proceso de envejecimiento, las 
diferencias se mantienen estables.

Durante el proceso de envejecimiento se produce 
un aumento de la masa grasa total que suele 
continuar hasta la senectud o vejez extrema, 
momento a partir del cual ésta puede comenzar 
a disminuir12. Concretamente, la masa grasa au-
menta a un ritmo anual aproximado de 0.3 y 0.4 
kg al año, hombres y mujeres respectivamente13, 
hasta por lo menos la edad de 70 años; aunque el 
comienzo del descenso de la misma no está bien 
establecido y puede variar en función de cada 
persona. Además, el proceso de envejecimiento 
también lleva consigo importantes cambios en 
la redistribución de la misma que pueden variar 
entre hombres y mujeres. En líneas generales, 
se produce un descenso de la cantidad de grasa 
subcutánea provocado por la progresiva dismi-
nución de la capacidad del tejido adiposo sub-
cutáneo para almacenar lípido (especialmente 
en las extremidades inferiores), un aumento de 

la grasa visceral en torno al 0.4% cada año en 
hombres mayores y de mediana edad y en muje-
res postmenopáusicas, un incremento de la grasa 
intra-muscular y un crecimiento de la masa grasa 
a nivel de la médula ósea.

Las consecuencias de esta pérdida de masa gra-
sa no se comprenden aún completamente, pero 
podría ser un importante indicador de deterioro 
de la salud. Se ha sugerido que este aumento de 
la adiposidad en personas mayores puede ser de-
bido a un balance energético positivo producido 
por una disminución de la actividad física y del 
metabolismo basal, sin una disminución pro-
porcional en la ingesta de alimentos. Además, el 
aumento de la masa grasa que acontece durante 
el envejecimiento puede ocurrir independiente-
mente de los cambios en el peso corporal, ya que 
junto al progresivo aumento del tejido adiposo se 
produce un descenso de la masa muscular (sar-
copenia). Por lo tanto, un peso corporal estable o 
incluso menor podría enmascarar el aumento de 
la adiposidad en este grupo de población.

PREVALENCIAS DE SOBREPESO Y 
OBESIDAD EN DISTINTAS 
POBLACIONES

La preocupación por la obesidad y, en conse-
cuencia por el porcentaje de grasa corporal, ha 

 Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto 

Chicos     

13 años ≤62 63-66 67-78 79-87 ≥88

14 años ≤65 66-69 70-80 81-88 ≥89

15 años ≤67 67-71 72-81 82-89 ≥90

16 años ≤67 68-71 72-81 82-88 ≥88

17 años ≤70 71-73 74-83 84-91 ≥92 

Chicas     

13 años ≤61 62-65 66-75 76-83 ≥84

14 años ≤61 62-64 65-73 74-80 ≥81

15 años ≤63 64-66 67-75 76-81 ≥82

16 años ≤63 64-66 67-75 76-81 ≥82

17 años ≤62 63-65 66-74 75-80 ≥81

TABLA 1. 
Valores de 
referencia para 
el diagnóstico de 
obesidad central a 
través del perímetro 
de cintura (cm) en 
niños españoles en 
función de la edad 
y el sexo (modifica-
da de Moreno et al. 
2007, Int J Obes)24.
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En España, la Encuesta Nacional de Salud del 
año 200629 reveló prevalencias del 18.8% y 10.3%, 
sobrepeso y obesidad respectivamente, en niños 
y jóvenes de 2 a 15 años. No obstante, los datos 
que aparecen publicados en distintos trabajos de 
investigación muestran una realidad mucho más 
preocupante. El estudio enKid (1998-2000)30 que 
incluye una muestra representativa de población 
infantil y juvenil española, muestra como la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños 
y jóvenes varones de 2-17 años llega a alcanzar 
el 31.2% y el 16.6% respectivamente, utilizando 
para su cálculo valores de referencia de tablas 
nacionales31. Según este trabajo, y al realizar 
un análisis por regiones geográficas, se observa 
como las zonas situadas más al sur del país mos-
traban cifras superiores (32.8% en Canarias y 
29.4% en Andalucía) comparadas con las zonas 
situadas más al norte (9.8-12.3%).

Adultos

Recientemente, el proyecto ENRICA (Estudio de 
Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España) 
ha estudiado la prevalencia de sobrepeso, obe-
sidad y obesidad central en una muestra repre-
sentativa de más de 12.000 hombres y mujeres 
mayores de 18 años32. En este estudio se mostró 
que la prevalencia de sobrepeso era del 39.4% 
(46.4% hombres y 32.5% mujeres) y la de obesi-
dad 22.9% (24.4% y 21.4%, hombres y mujeres 
respectivamente). En cuanto a la prevalencia de 
obesidad central, se encontró que el 31.7% de los 
hombres y el 21.4% de las mujeres tenían un ex-
ceso de grasa a nivel central. Además, un análisis 
regional del estado nutricional del país mostró 
resultados similares a los encontrados en niños y 
adolescentes, siendo de nuevo Canarias y el sur 
de España las zonas con mayor prevalencia de 
sobrepeso, obesidad y obesidad central.

Estos resultados revelan que la prevalencia de 
obesidad y obesidad central en España es menor 
que en EEUU, dónde un 34% de la población te-
nía un IMC mayor de 30 kg/m233 y un 53% (45% 
hombres y 61% mujeres) tenían exceso de grasa 
abdominal34, pero aun así sigue siendo alta. En 
Europa existe cierta variabilidad en cuanto a la 
prevalencia de obesidad; los resultados mos-

llevado a la realización de numerosos estudios al 
respecto que describen la situación en la infan-
cia, la adolescencia, la edad adulta, la senectud 
y algún grupo de población como personas con 
deficiencias psíquicas. En España, el grupo de 
investigación GENUD (Growth, Exercise, Nu-
trition and Development) y la Red EXERNET 
(Red de investigación en ejercicio físico y salud 
para poblaciones especiales; www.spanishexer-
net.com) han publicado numerosos trabajos de 
investigación relativos a la obesidad que tratan 
de analizar y estudiar no sólo su evolución sino 
también sus causas y los factores determinantes 
en su desarrollo14-24.

Niños y adolescentes

En la actualidad, la obesidad en niños y jó-
venes es uno de los principales problemas de 
salud a nivel mundial, cuya principal impor-
tancia radica en las co-morbilidades que de 
ella se derivan.

Aunque la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
es mayor en aquellas zonas y países más desarro-
llados, sigue creciendo significativamente en la 
mayor parte del mundo. En los países industria-
lizados los niños de los grupos socioeconómicos 
más bajos son los que mayor riesgo presentan de 
sufrir obesidad. Por el contrario, se ha observado 
que en los países en desarrollo, la obesidad pre-
valece entre aquellas poblaciones con ingresos 
más altos25. Recientes estudios muestran como la 
prevalencia de niños en edad escolar que tienen 
sobrepeso alcanza ya el 35% en algunas partes de 
Europa, al tiempo que diversos países incremen-
tan año a año la incidencia de nuevos casos26. 
En un futuro a medio-largo plazo la obesidad en 
niños y jóvenes va camino de producir una au-
téntica crisis en la sanidad pública27. En Europa, 
se ha observado que las prevalencias de obesi-
dad van variando según el tiempo, edad, sexo y 
región geográfica. Concretamente, los niños del 
norte de Europa (a excepción del Reino Unido) 
muestran índices de prevalencia de entre 10-20% 
mientras que en el sur de Europa la prevalencia 
se encuentra entre un 20-35%28. Las razones para 
esta diferencia entre el norte y sur no están del 
todo claras27. 
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trados en España por Gutiérrez-Fisac et al. son 
similares a los de Inglaterra (23%)35 o Finlandia 
(21% en hombres y 24% en mujeres)36 pero 
mucho mayores a los encontrados en Portugal 
(14%)37.

Personas mayores

En España, los últimos datos que se han publicado 
relativos a la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en una muestra representativa de población mayor 
provienen del Estudio Multi-céntrico EXERNET e 
indican que la prevalencia continúa aumentando; 
de 81% en 200438 a 84% en 201039. En relación a la 
grasa intra-abdominal, datos publicados reciente-
mente muestran como la prevalencia de obesidad 
central (tomando el perímetro de cintura como uno 
de los mejores indicadores de este parámetro) es 
mayor en mujeres que en hombres, con un 62.5% y 
34.1% de personas con exceso de grasa abdominal 
respectivamente39. Además, datos recientes mues-
tran que el 67% de la población mayor de 65 años 
tiene un exceso de masa grasa.

Prevalencias similares de sobrepeso fueron 
encontradas en Grecia, dónde el 84% de los 
mayores (60-70 años) padecían dicho proble-
ma40. Francia e Italia, sin embargo, encontraron 
prevalencias menores a las de España en el año 
2006 y 200841,42. En estos estudios, el 68% y 51% 
de los hombres y mujeres franceses con una edad 
comprendida entre los 60 y 69 años fueron clasi-
ficados con sobrepeso u obesidad41, mientras que 
en Italia la prevalencia de exceso de peso entre 
las personas con una edad de 65-69 años era 68% 
en hombres y 52% en mujeres42. Una mayor pre-
valencia de obesidad se encontró en Inglaterra, 
con un 75 y 67% de personas con exceso de peso, 
hombres y mujeres, respectivamente43.

Discapacitados intelectuales

Tanto los adultos con discapacidad intelectual44, 
como los niños y adolescentes45 tienen un alto 
riesgo de ser obesos y por tanto, de sufrir patolo-
gías asociadas. Esta tasa de sobrepeso y obesidad 
se incrementa con la edad, sobre todo en personas 
con síndrome de Down. Además, es preocupante 
también el elevado porcentaje de grasa corporal 

que encontramos en personas con discapacidad 
intelectual, ya que es un indicador de mala salud y 
de problemas cardiovasculares futuros46. 

Tal y como demuestra un estudio realizado en 
niños de 6-7 años, la prevalencia de obesidad es 
mayor en aquellos con discapacidad intelectual 
que en aquellos con un desarrollo cognitivo 
“normal”, con un 8.5% frente a un 5.4%, respecti-
vamente47. Resultados similares se han mostrado 
en adolescentes, donde la prevalencia de sobre-
peso y obesidad es mayor en aquellos con disca-
pacidad intelectual. En este caso, el porcentaje de 
personas con exceso de grasa corporal oscilaba 
entre 11-24.5% y 7-36%, sobrepeso y obesidad 
respectivamente45. En España, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en personas con discapa-
cidad intelectual es de 33.3% en ambos casos48.

ACTIVIDAD FÍSICA Y OBESIDAD EN 
DISTINTAS POBLACIONES

Niños y adolescentes

Estudios llevados a cabo por nuestro grupo de 
investigación14,49-56 han concluido que la práctica 
de al menos 2-3 horas de actividad física extraes-
colar a la semana tiene efectos positivos sobre 
la composición corporal y colabora en un desa-
rrollo adecuado del tejido adiposo al tiempo que 
previene el exceso de acumulación de la masa 
grasa en las extremidades y el tronco en niños 
pre-púberes.

La práctica continuada durante 3 años de ac-
tividad física extraescolar parece ser suficiente 
para frenar la acumulación de masa grasa total y 
regional (especialmente a nivel del tronco) y para 
aumentar la masa muscular. Además, la práctica 
de actividad física se asocia también con una 
masa ósea aumentada57 y otros beneficios sobre 
el aparato locomotor, cardiovascular y metabo-
lismo, entre otros58.

En niños y niñas con sobrepeso y/u obesidad, la 
actividad física vigorosa sin restricción calórica 
produce efectos positivos sobre la composición 
corporal, observándose como a través de su 
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práctica se consiguen cambios favorables en el 
porcentaje de grasa corporal, la grasa visceral, 
la densidad ósea, el fitness cardiovascular y 
otros factores de riesgo cardio-metabólicos. Por 
tanto, parece que las actuales recomendaciones 
de actividad física en niños y jóvenes (150-180 
minutos/ semana a moderada-alta intensi-
dad) pueden ser efectivas para la mejora de la 
composición corporal en niños y jóvenes con 
sobrepeso. Además, la condición física, medida 
en términos de resistencia aeróbica, fuerza o 
velocidad, parece tener una clara relación con 
el riesgo de padecer sobrepeso y/u obesidad en 
niños. De hecho, se ha observado que niños con 
bajos niveles de condición física tienen mayor 
riesgo de sufrir un exceso de grasa corporal que 
aquellos niños con niveles de condición física 
más elevados56,59. Para aquellos que todavía no 
sufren sobrepeso, cantidades incluso mayores 
(alrededor de 300 minutos/semana) pueden ser 
necesarias para prevenir el exceso de acumula-
ción de grasa.

En relación a comportamientos sedentarios, se 
ha demostrado que ver la televisión y jugar a 
videojuegos durante el fin de semana se asocian 
con mayores niveles de adiposidad en niños. 

Concretamente, el riesgo de tener exceso de gra-
sa corporal aumenta en un 26.8% por cada hora 
extra de ver la televisión, y en un 9.4% por cada 
hora extra de videojuegos (Figura 1)60.

Por tanto, la batalla contra la obesidad infantil 
debería centrarse en modificar los estilos de vida 
de los niños y jóvenes, no sólo desde el punto de 
vista nutricional, sino preferiblemente a través 
del aumento en los niveles de actividad física y 
la reducción del número de horas dedicadas a la 
realización de actividades sedentarias61.

Adultos

Si bien los cambios en la composición corporal 
son consecuencia de un proceso multifactorial 
y se producen a lo largo de la vida incluso en 
personas sanas, existen evidencias de que el es-
tilo de vida juega un papel de especial relevancia 
sobre la masa grasa y su redistribución. Concre-
tamente, la OMS aboga por la actividad física y 
nutrición como factores de gran influencia sobre 
la composición corporal.

Los efectos positivos de la práctica de actividad 
física sobre la composición corporal en po-

FIGURA 1. 
Incremento del 

riesgo (odds ratio) 
de padecer 

sobrepeso en niños 
y niñas por cada 

hora adicional 
de televisión 

o videojuegos 
(modificada de 

Vicente-Rodriguez 
et al. 2008, 
Nutrition)60.

*p<0.05; #p<0.01
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blación adulta también han sido ampliamente 
estudiados. En adultos jóvenes de 18 a 29 años, 
Castillo et al.62 observaron en ambos sexos una 
relación negativa entre la actividad física y el 
porcentaje de masa grasa. Resultados similares 
fueron mostrados por Park et al.63 en mujeres de 
31 a 69 años. Es este estudio, aquellas mujeres 
situadas en el cuartil superior de porcentaje de 
grasa corporal tenían un nivel bajo de actividad 
física registrada con acelerómetro63.

El sedentarismo, entendido no solamente como 
la ausencia de ejercicio sino como un estilo de 
vida caracterizado por una alta participación en 
actividades como ver la televisión, videojuegos, 
estar sentado, etc. también parece tener un papel 
determinante en la composición corporal de las 
personas adultas. En un estudio realizado con 
casi 75.000 hombres y mujeres de 20 a 50 años, 
se descubrió que el riesgo de tener obesidad era 
significativamente mayor en aquellas personas 
que pasaban más tiempo viendo la televisión o 
con el ordenador. Concretamente, el riesgo de 
tener obesidad aumentaba en un 18% por cada 
incremento en dos horas de ver la televisión al 
día. Por el contrario, los individuos que en su 
vida cotidiana realizaban las tareas del hogar y 
actividades de jardinería tenían un 33% menor 
riesgo de ser obesos comparado con aquellos 
que nunca participaban en este tipo de activida-
des64.

La grasa intra-abdominal, importante por sus 
trascendentes implicaciones sobre la salud, 
también se beneficia de la práctica de actividad 
física en este grupo de población. A mayor nivel 
de actividad física menor cantidad de grasa en la 
región abdominal65.

Por otra parte, se ha demostrado que no sólo 
la actividad física sino también programas 
de entrenamiento, incluso de corta duración, 
son efectivos para modificar favorablemente 
la composición corporal de personas adultas. 
Por ejemplo, en mujeres obesas, 12 semanas de 
entrenamiento aeróbico o de entrenamiento de 
fuerza producían un descenso del peso corporal, 
IMC y perímetro de cintura, mientras que en 
este estudio no había cambios significativos en 

el grupo de mujeres que no había participado en 
el programa de intervención66.

Personas mayores

En las personas mayores, con el aumento del ni-
vel de sedentarismo que acontece durante el en-
vejecimiento, se produce un aumento de la masa 
grasa y descenso de la masa muscular que al 
mismo tiempo favorece que la actividad física se 
vuelva cada vez más escasa, y así sucesivamente.

Se ha demostrado que la actividad física está in-
versamente relacionada con el IMC y el períme-
tro de cintura, ambos importantes indicadores de 
sobrepeso y obesidad67. Además, estudios longi-
tudinales han señalado que en personas mayo-
res, tanto hombres como mujeres, un aumento 
en el nivel de actividad física es capaz de frenar 
el aumento de peso corporal (y por tanto grasa) 
característico del proceso de envejecimiento, y 
de mantener en el futuro esta tendencia estabi-
lizadora68. Por el contrario, aquellas personas 
que disminuyen su nivel de actividad física en un 
periodo de 5 años aumentan su peso corporal 
de manera significativa, especialmente los hom-
bres68. Por otra parte, se ha señalado que para 
un mismo IMC (ya sea normo-peso, sobrepeso 
u obesidad), las personas activas tienen menor 
circunferencia de cintura que las inactivas, y 
por tanto menos riesgo de sufrir enfermedades 
cardiovasculares asociadas a una elevada grasa 
intra-abdominal69.

Como ocurre en adultos, comportamientos se-
dentarios como estar sentado o ver la televisión, 
entre otros, están muy relacionados con la masa 
grasa. De hecho, existe una mayor prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre las personas que 
pasan más horas sentadas y/o viendo la televisión 
que entre aquellas con un estilo de vida menos 
sedentario (Figura 2)70. La principal explicación a 
este hecho es que además del reducido gasto ca-
lórico, estas actividades suelen ir acompañadas de 
una mayor ingesta de alimentos, especialmente de 
los que tienen un alto contenido calórico y graso71.

En relación al ejercicio físico, diversas inves-
tigaciones muestran que tanto programas de 
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entrenamiento que incluyen ejercicio aeróbico72, 
como los que se centran en ejercicios de fuerza73 
son capaces de reducir la masa grasa entre las 
personas de edad avanzada así como de producir 
una redistribución favorable de la misma.

Concretamente, se ha demostrado que en mu-
jeres postmenopáusicas con sobrepeso con 
una edad de entre 50 y 75 años, 45 minutos de 
ejercicio 5 días a la semana a una intensidad de 
hasta el 75% de la frecuencia máxima teórica son 
capaces de producir una disminución significati-
va en el peso corporal (-1.4%), masa grasa total 
(-1.0%), grasa intra-abdominal (-8.6 g/cm2) y 
grasa abdominal subcutánea (-28.8 g/ cm2) des-
pués de 12 meses de intervención73.

En otro estudio realizado en hombres y mujeres 
mayores con sobrepeso y obesidad, se comprobó 
el efecto del ejercicio aeróbico (45 minutos, 5 
días a la semana a una intensidad de 65-75% de 
la frecuencia cardiaca máxima) en combinación 
con restricción calórica así como el efecto de la 
dieta sin ejercicio sobre el peso corporal y masa 
grasa en un periodo de tiempo de 4 meses. El 
peso corporal disminuyó de manera similar en 
ambos grupos (-9%), mientras que la masa grasa 
disminuyó más en el grupo de ejercicio (-21% 
vs. -27%). Además, el grupo de sólo dieta expe-
rimentó un descenso del 4% en la masa libre de 
grasa, mientras que el grupo que realizó ejercicio 
no experimentó variaciones en la misma. Por 

tanto, una dieta hipocalórica exclusiva parece 
conducir a una reducción conjunta de la masa 
corporal grasa y magra, mientras que cuando la 
reducción de la ingesta calórica se acompaña de 
ejercicio físico, se aumenta la pérdida de grasa 
y se previene o reduce esta pérdida de masa 
muscular, evitando por tanto una aceleración del 
proceso de sarcopenia74.

En relación al entrenamiento de fuerza, varios 
estudios han demostrado que éste es capaz de 
reducir la grasa corporal en general y la abdo-
minal en particular en personas de avanzada 
edad75. Aunque el gasto que produce este tipo de 
ejercicio es menor al producido por las activida-
des aeróbicas, se cree que el aumento de la masa 
muscular que suele acompañar al entrenamiento 
de fuerza provoca un aumento en el metabolis-
mo basal de la persona, que genera en última 
instancia un mayor consumo energético y por 
tanto pérdida de grasa corporal.

Concretamente, 16 semanas de entrenamiento 
de fuerza realizado con una frecuencia de 3 veces 
por semana es capaz de provocar en hombres 
mayores un descenso de 2 kg de masa grasa en 
brazos, piernas y tronco, al mismo tiempo que un 
aumento de 2 kg en la masa libre de grasa76. En 
mujeres, un programa de entrenamiento similar 
de la misma duración no tenía ningún efecto 
sobre el peso, masa grasa o masa libre de grasa, 
pero sí producía un descenso significativo en la 
grasa intra-abdominal77.

Por todo lo anterior se puede afirmar que la ac-
tividad física, así como programas específicos de 
entrenamiento (aeróbico o fuerza) son capaces 
de revertir, al menos parcialmente, los cambios 
negativos que ocurren en la composición corpo-
ral durante el proceso de envejecimiento.

Discapacitados intelectuales

Hasta hace relativamente poco tiempo, las per-
sonas con discapacidad intelectual no tenían un 
acceso a la actividad física y al ejercicio habitual, 
como el que pueden tener ahora que se empie-
zan a conocer y difundir los beneficios de una 
práctica adaptada. Es por esto que no existen 

FIGURA 2. 
Riesgo 

(odds ratio) de 
padecer sobrepeso, 

obesidad y obesidad 
central en aquellas 

mujeres mayores de 
65 años que 
permanecen 

sentadas más de 4 
horas al día respecto 

a las que 
permanecen 

sentadas menos de 
4 horas (modificada 
de Gómez-Cabello 

et al 2012, 
Nutr Hosp)70.

*p<0.05; #p<0.01
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todavía demasiados estudios a este respecto, y 
la mayoría de los existentes están centrados en 
mejoras cardiovasculares, no de la composición 
corporal78,79. Si unimos esto a que las personas 
con discapacidad intelectual suelen ser más 
sedentarias que el resto, nos encontramos con 
varios factores de riesgo que pueden darse de 
forma simultánea80. 

Se han analizado diferentes tipos de entrena-
miento en poblaciones con discapacidad intelec-
tual: entrenamiento aeróbico81-89, entrenamiento 
de fuerza90, entrenamiento combinado de fuerza 
y cardiovascular88,89,91, y entrenamiento con sal-
tos pliométricos92. La mayor parte de de ellos 
se han centrado básicamente en la mejora de 
variables de la condición física. Sin embargo, 
sí que se puede observar en un estudio que 12 
semanas de entrenamiento aeróbico consiguen 
una reducción significativa en el porcentaje de 
grasa corporal de adolescentes con síndrome 
de Down81. Otro estudio mostró mejoras en los 
índices de obesidad de adolescentes con discapa-
cidad intelectual mediante ejercicio combinado93. 
En nuestro grupo de investigación (GENUD), 
hemos visto que un entrenamiento de acon-
dicionamiento general, combinado con saltos 
pliométricos no es capaz de reducir el porcentaje 
de grasa corporal en adolescentes con síndrome 
de Down, pero sí de incrementar su masa mus-
cular92. Esto es importante ya que probablemente 
incremente con ello su metabolismo basal y sea 
más sencillo un control de peso en estos niños. 
Además de esto se observaron mejoras a nivel 
cardiovascular y de desarrollo óseo94. 

Como método novedoso, y debido al poco 
tiempo libre del que disponen las familias con 
niños con discapacidad intelectual, se está 
estudiando el efecto del entrenamiento vibra-
torio sobre la composición corporal de niños 
y adolescentes con síndrome de Down. Este 
tipo de entrenamiento se ha mostrado muy 
efectivo a la hora de mejorar variables de la 
composición corporal en otras poblaciones en 
riesgo y por tanto, éste podría convertirse en 
una alternativa novedosa y útil para mejorar 
la composición corporal de las personas con 
discapacidad intelectual. No hay resultados 

publicados por el momento pero la aceptación 
del programa de entrenamiento fue muy buena 
entre los participantes y sus familiares, tanto 
por la comodidad de poder entrenar en el mis-
mo centro dónde realizan otras actividades, 
como por el poco tiempo que consume, lo que 
le confiere una aplicabilidad muy alta en estas 
familias que perciben el tiempo como una ba-
rrera importante para la práctica de ejercicio 
físico (Gonzalez-Agüero, inédito).

CONCLUSIÓN

En la actualidad, una de las principales carac-
terísticas de las sociedades industrializadas es 
el aumento en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad de niños, jóvenes, adultos, personas 
mayores y otros grupos de población con ca-
racterísticas específicas. El estilo de vida, y con-
cretamente la actividad física y el sedentarismo, 
parecen tener un papel de especial relevancia 
en el mantenimiento de unos niveles de grasa 
saludables a lo largo de la vida. Para todas las 
edades, un aumento en los niveles de actividad 
física se asocia con una disminución del riesgo 
de padecer sobrepeso y obesidad, mientras que 
un estilo de vida caracterizado por comporta-
mientos sedentarios, como estar sentado o ver 
la televisión, aumenta el riesgo de padecer di-
chas patologías. Por tanto, teniendo en cuenta 
la estrecha relación existente entre el exceso de 
grasa corporal y diversas enfermedades car-
diovasculares, parece necesario promover un 
cambio en el estilo de vida de la población para 
garantizar un estado de salud y calidad de vida 
óptimos.

RESUMEN

La obesidad, definida como cantidad despro-
porcionada de las reservas de tejido adiposo, se 
ha convertido en uno de los problemas de salud 
más importantes a los que se enfrentan los paí-
ses desarrollados. En las últimas décadas se ha 
producido un alarmante incremento en la preva-
lencia de sobrepeso y/u obesidad tanto en niños 
y jóvenes como en adultos y personas mayores; 



GÓMEZ-CABELLO, A
et al.

ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

814
A M D

además de en otras poblaciones con necesidades 
especiales.

Al nacer y durante la niñez la cantidad de grasa 
corporal es similar en ambos sexos, mientras 
que durante la edad adulta los hombres presen-
tan habitualmente menos grasa corporal total 
que las mujeres. Concretamente, estos tienen 
menos masa grasa en las extremidades y un 
nivel parecido en la zona abdominal. Durante 
el proceso de envejecimiento se produce un 
aumento de la masa grasa total que continua 
hasta la senectud, momento en el que comienza 
a disminuir.

En España, el grupo de investigación GENUD 
y la Red EXERNET han liderado numerosos 
proyectos y trabajos relativos al estudio de la 
obesidad tratando de analizar tanto su evolución 
como las causas y factores determinantes en su 
desarrollo. El estilo de vida, y concretamente la 
actividad física y el sedentarismo, parecen tener 
un papel de especial relevancia en el manteni-
miento de unos niveles de grasa saludables a lo 
largo de la vida. A todas las edades, un aumento 
en los niveles de actividad física se asocia con 
una disminución del riesgo de padecer sobre-
peso y obesidad, mientras que un estilo de vida 
caracterizado por comportamientos sedentarios 
aumenta el riesgo de padecer dichas patologías. 
Por tanto, teniendo en cuenta la estrecha relación 
existente entre el exceso de grasa corporal y di-
versas enfermedades, parece necesario promover 
un cambio en el estilo de vida de la población 
para garantizar un estado de salud y calidad de 
vida óptimos.

Palabras clave: Estilo de Vida. Ejercicio. Se-
dentarismo. Sobrepeso. Composición Corporal. 
Tejido Adiposo.

SUMMARY

Obesity, defined as the disproportionate adipo-
se tissue reserves, has become one of the most 
important health outcomes among developed 
countries. In recent decades there has been an 
alarming increase in the prevalence of overweight 
and/or obesity among children, young people, 
adults and seniors, as well as in other popula-
tions with special requirements.

At birth and during childhood the amount of 
body fat is similar in both sexes, while during 
adulthood, men have usually less total body fat 
than women. Specifically, they have lower levels 
of fat mass in the limbs and similar levels in the 
abdominal area. Total fat mass increases during 
aging process and continues growing up to old 
age when it starts to decrease.

In Spain, the GENUD Research Group and the 
EXERNET Network have led numerous projects 
aiming to study the obesity, its evolution and the 
causes and risk factors in its development.

Lifestyle, specifically physical activity and sedenta-
rism seem to have an important role for the main-
tenance of healthy fat levels throughout lifetime. 
At all ages, an increase of physical activity level is 
associated with a decreased risk of overweight and 
obesity, while a lifestyle characterized by sedentary 
behaviors increases the risk of these diseases. The-
refore, taking into account the close relationship 
between an excess of body fat and different kind of 
pathologies, it seems necessary to promote lifestyle 
changes to guarantee an optimal quality of life.

Key words: Lifestyle. Exercise. Sedentarism. 
Overweight. Body Composition. Adipose Tis-
sue.
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