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POSITIVE EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISE
ON REDUCING THE RELATIONSHIP BETWEEN

SUBCUTANEOUS ABDOMINAL FAT
AND MORBILITY RISK

Abstract

Introduction: The consequences related to the accumu-
lation of abdominal fat above healthy levels create a con-
siderable organic damage. Among the physiological con-
sequences we can highlight heart diseases, hypertension,
type-2 diabetes, obesity and metabolic syndrome, which
drastically reduce life expectancy and quality. Evidence
shows that health improvement is correlated to greater
levels of physical activity. However, physical exercise can
create oxidative damage on organs and muscular tissue,
more relevant in subjects with a high percentage of
abdominal fat. This piece of work determines which are
the fundamental variables of the exercise program in
order to optimize its advantages while minimizing oxida-
tive stress. 

Main purpose: To know the key variables in the accu-
mulation of abdominal fat above healthy levels, and the
role of exercise in prevention and improvement of such
issue. 

Specific purposes: 1) to identify the key variables in an
exercise program aimed at reducing abdominal fat; 2) to
understand the relationship between abdominal fat,
health and exercise; 3) to review the latest research
related to physical exercise and its effect on abdominal
adipose tissue. 

Methodology: A search and identification of original
and reviewed articles will be carried out in indexed
impact journals within the main databases. 

Discussion: Regular physical exercise, most notably
aerobic one, reduces body adipose tissue deposits in gen-
eral, and abdominal ones in particular, both in obese and
overweight subjects.
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Resumen

Justificación: Las consecuencias derivadas de la acu-
mulación de grasa abdominal por encima de niveles salu-
dables infligen un considerable daño a nivel orgánico.
Entre las consecuencias fisiológicas destacan las enferme-
dades cardiovasculares, hipertensión, diabetes tipo 2,
obesidad y síndrome metabólico, que reducen drástica-
mente la calidad y esperanza de vida. Hay evidencias de
que la mejora de la salud es proporcional al incremento
de actividad física. No obstante, el ejercicio físico puede
ocasionar daño oxidativo en órganos y tejidos musculares
más acusado en personas con un elevado porcentaje graso
abdominal. En este trabajo se determinan cuáles son las
variables fundamentales del programa de ejercicio para
optimizar sus beneficios y minimizar el estrés oxidativo.

Objetivo principal: Conocer las variables determinan-
tes de una acumulación de masa grasa abdominal por
encima de los niveles saludables y el papel que juega el
ejercicio en su prevención y mejora.

Objetivos específicos: 1) Identificar las variables funda-
mentales de un programa de ejercicio enfocado a reducir
la grasa abdominal; 2) Comprender la relación entre
grasa abdominal, salud y ejercicio; 3) Revisar las últimas
investigaciones en relación a la práctica de ejercicio físico
y su efecto sobre el tejido adiposo abdominal. 

Metodología: Se llevará a cabo una búsqueda e identifi-
cación en artículos originales y de revisión publicados en
revistas de impacto indexadas en las principales bases de
datos. 

Discusión: El ejercicio físico habitual, fundamental-
mente el de carácter aeróbico, produce una disminución
en los depósitos de tejido adiposo corporal y abdominal
en las personas obesas y con sobrepeso.
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Introducción

En los últimos años se ha comprobado que un
exceso de peso graso está estrechamente relacionado
con el riesgo de sufrir diferentes enfermedades, tales
como problemas cardiovasculares, hipertensión, dia-
betes tipo 2, obesidad, sobrepeso, ciertos tipos de
cáncer, dislipidemia, síndrome metabólico, altera-
ciones en el sistema inmune, etc.1-4. 

Son los condicionantes biológicos, genéticos y
metabólicos los que determinan, en aproximadamente
un 70%, la acumulación de masa grasa en la región
abdominal, en vísceras y en la cadera5. 

Los expertos en metabolismo y enfermedades
metabólicas han agrupado los factores de riesgo
cardiovasculares, el anormal metabolismo de la
glucosa, la dislipemia aterógena, la hipertensión
arterial y la obesidad abdominal, definiéndolo
como Síndrome X, Síndrome Plurimetabólico o,
como se conoce actualmente, Síndrome de Resis-
tencia a la Insulina1. Hay coincidencia entre auto-
res en que estos cuatro factores provocan mayor
riesgo de padecer accidentes cerebrovasculares,
muerte súbita y gran número de enfermedades
degenerativas6. 

Asimismo, a día de hoy la obesidad está conside-
rada como la epidemia del siglo XXI7. Los últimos
estudios que se vienen realizando en nuestro país
reflejan que la prevalencia de la obesidad infantil se
ha duplicado en los últimos diez años. De esta
manera, los datos procedentes de la Sociedad Espa-
ñola para el Estudio de la Obesidad7, reflejan que el
13,2% de los hombres y el 17,5% de las mujeres de
entre 25 y 60 años son obesos.

Una de las herramientas consideradas más eficaces
en la prevención y tratamiento de la obesidad y el
excesivo porcentaje graso abdominal es el ejercicio
físico. No obstante, desde la perspectiva de la pre-
sente revisión se considera que no existe suficiente
información acerca de las variables óptimas (intensi-
dad, frecuencia y duración, fundamentalmente) que
ha de cumplir un programa de ejercicio físico para
favorecer una pérdida de peso y, más concretamente,
una pérdida de masa grasa abdominal. Asimismo, se
entiende que, en no pocas ocasiones, dichos progra-
mas de ejercicio no tienen en cuenta las característi-
cas de la población a que van dirigidos y, a veces,
obedecen a intenciones que se alejan de lo puramente
saludable y recreativo, pudiendo tener efectos adver-
sos sobre la salud. 

En esta revisión partimos de la hipótesis de que un
programa de ejercicio físico con el objetivo de redu-
cir el porcentaje graso abdominal implican una
mejora significativa del estado de salud y de la condi-
ción física del individuo, siendo el ejercicio de carác-
ter aeróbico, realizado a una intensidad moderada y
durante una duración prolongada, el más favorable
para disminuir la grasa acumulada en la región abdo-
minal. 

Objetivos

General

Conocer las variables determinantes de una acumu-
lación de masa grasa abdominal por encima de los
niveles que se consideran saludables y el papel que
juega el ejercicio físico en su prevención y mejora. 

Específicos

1. Identificar las variables fundamentales de un pro-
grama de ejercicio físico enfocado a la reducción
de masa grasa abdominal

2. Comprender la relación entre masa grasa abdo-
minal, estado de salud y ejercicio físico.

3. Valorar el daño oxidativo que determinados pro-
tocolos de ejercicio físico pueden tener en deter-
minadas poblaciones, para poder ser prescrito y
supervisado por profesionales adecuados.

Metodología

En el presente estudio se ha llevado a cabo un diseño
de investigación establecido según los parámetros de
una revisión sistemática8.

La selección de los artículos que forman parte de la
presente revisión fue consultada de las bases de datos
PubMed, EMBASE, MedLine, Web of Science, Dialnet,
Teseo, DoCuMed, SportDiscus, y el diccionario de
Descriptores en Ciencias de la Salud DeCS. 

Mención aparte merecen las bases de datos de revi-
siones sistemáticas, que se erigieron en uno de los
pilares fundamentales y en una herramienta impre-
scindible en la elaboración del trabajo. Dentro de éstas,
cabe destacar la base de datos de Cochrane, que pro-
porcionó una información en castellano orientada a la
toma de decisiones clínicas, al mismo tiempo que nos
ofreció la posibilidad de acceder a evidencias científi-
cas no publicadas pero sí de gran importancia9. Por otra
parte, dentro de la base de datos Cochrane, las que se
emplearon en mayor medida fueron Cochrane Data-
base of Systematic Reviews, donde consultamos revi-
siones sistemáticas que sintetizan el estado actual de la
temática abordada; DARE (del inglés Database of
Abstracts of Reviews of Effectiveness), muy útil al ofre-
cernos la posibilidad de consultar resúmenes estruc-
turados en los que se incluyen los métodos de revisión,
resultados y conclusiones, al tiempo que presenta un
comentario crítico sobre la revisión; y Cochrane
Methodology Register, donde se incluyen referencias
de artículos acerca de aspectos metodológicos rela-
cionados con las revisiones sistemáticas.

Los términos de búsqueda empleados para localizar
fuentes pertenecientes al tema fueron “waist hip circum-
ference”, “metabolic syndrome”, “body AND/OR vis-
ceral adiposity”, “physical activity AND adiposity”,
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“physical activity AND body composition”, “fat oxida-
tion”, “body mass index”, “estimation of body fat
mass”, “bioelectric impedance analysis”, “anthropom-
etry”, “dual energy X-ray absorptiometry”, “oxidative
stress AND adiposity”, “oxidative stress AND exer-
cise”, “free radicals AND exercise”. 

En la selección de los artículos seguimos una serie
de criterios de validez, entre los que destacan los sigu-
ientes: 1) que existiera una homogeneidad en cuanto a
la problemática abordada; 2) que el artículo hubiera
sido publicado en una revista con índice de impacto; 3)
que tuvieran una antigüedad inferior a quince años,
salvo en el caso de tratarse de textos clásicos; 4) que
valoraran adecuadamente el estado del problema
objeto de estudio; 5) que indicaran el modo de hacer
frente al problema, esto es, las medidas llevadas a cabo
para su cuantificación y tratamiento; 6) que ofrecieran
resultados con un alto nivel de robustez. 

Consecuencias de la acumulación de tejido graso
abdominal sobre la salud, la calidad de vida 
y la composición corporal

Un exceso de masa grasa abdominal y visceral está
considerado, en los estudios epidemiológicos, como
uno de los más importantes factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular1,10-14. 

Durante los últimos años se han llevado a cabo gran
número de investigaciones acerca de la acumulación de
masa grasa en diferentes regiones corporales, obser-
vándose una estrecha relación entre ésta y diversas
patologías. Una de las alteraciones más comúnmente
estudiadas ha sido el conocido como síndrome metabó-
lico1, el cuál está asociado con obesidad abdominal15,
dislipidemia15,16, resistencia a la insulina y diabetes tipo
214,17-20, ateroesclerosis y fallo cardíaco17,18,21,22.

La relevancia del síndrome metabólico reside en
que, al tratarse de una disfunción del tejido adiposo, se
puede asociar fácilmente en el diagnóstico clínico del
fallo cardiovascular y coronario23-25. 

Recientemente, el National Institutes of Health pre-
senta una tercera version de las guías para el diagnós-
tico y atención de las dislipidemias donde, por primera
vez, se consideraba el síndrome metabólico como una
entidad separada, y se establecía una definición clínica
basada en los factores de riesgo que se pueden observar
en la siguiente tabla7 (ver tabla I).

Por lo tanto, debemos ser conscientes de que, de
entre todas las patologías y riesgos para la salud y la
calidad de vida, aquéllos que mayor impacto ocasionan
en la salud pública se relacionan con los factores de
riesgo cardiovascular, destacando desórdenes como
trombosis, arterioesclerosis, hipertensión arterial, dis-
lipidemias, fallos coronarios y retinopatías.

Respecto a las implicaciones para la composición
corporal de un exceso de masa grasa abdominal, estu-
dios epidemiológicos han demostrado que un índice
cintura/cadera mayor de 1,0 en varones y de 0,90 en

mujeres se correlaciona con resistencia a la insulina y
enfermedad cardiovascular7. Dicha relación puede ser
interpretada como medida específica para la acumula-
ción de tejido graso abdominal, si bien también está
influenciada por la cantidad de masa grasa acumulada
en la región glútea26,27. 

En síntesis, la cantidad de grasa corporal acumulada
en exceso por un individuo, va asociada a un gran
número de enfermedades. Probablemente, dichas enfer-
medades son ocasionadas por modificaciones en la com-
posición corporal que derivan, entre otras, en una acu-
mulación de masa grasa en determinadas regiones,
disfunciones del tejido óseo, cambios en el metabolismo
energético y basal, colapsos coronarios, distrofia ventri-
cular e incremento del daño oxidativo en tejidos celula-
res, especialmente en el tejido muscular7,28-30. 

Principales factores asociados a la acumulación 
de masa grasa abdominal

Una de las medidas indicadoras de la distribución de
grasa en el cuerpo con gran exactitud y precisión es el
índice cintura-cadera (ICC)7,27,31-33. De este modo, hay
autores que se decantan por emplear únicamente la
ratio cintura-cadera para estimar el tejido adiposo
abdominal con gran precisión (coeficiente de variación
< 2,6%) en personas jóvenes, adultas y mayores5. Si
bien es cierto que la relación cintura-cadera ha sido,
tradicionalmente, el indicador más común en la evalua-
ción de la obesidad central, la mayor parte de las inves-
tigaciones recientes parecen corroborar que el períme-
tro de la cintura es uno de los índices más precisos y
fiables en la evaluación de la distribución de grasa cor-
poral, dada su mayor correlación con las diferentes
alteraciones metabólicas y con el riesgo de enfermedad
cardiovascular7. 

Por otra parte, en los últimos veinte años se ha experi-
mentado un extraordinario avance en lo que a técnicas de

Asociación tejido graso abdominal
y riesgo de morbilidad
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Tabla I
Definición de Síndrome Metabólico para Adultos
según el National Institute of Health, a propósito
del III Panel de Tratamiento del Adulto (ATP III)

del Programa Nacional de Educación en Colesterol
(NCEP)

Factores de riesgo de síndrome metabólico

Se deben cumplir tres o más de los siguientes criterios:

1) Circunferencia de cintura
> 102 cm en hombres
> 88 cm en mujeres

2) Triglicéridos � 150 mg/dl (� 1,69 mmol/litro)

3) Tensión arterial � 130/85 mm de Hg

4) HDL colesterol:
< 40 mg/dl en hombres (<1,04 mmol/litro)
< 50 mg/dl en mujeres (< 1,29 mmol/litro)

5) Glucosa � 110 mg/dl (� 6,1 mmol/litro)



imagen se refiere, dejando a los métodos como la pletis-
mografía, el agua doblemente marcada y/o la bioimpe-
dancia eléctrica relegadas a un segundo plano respecto a
técnicas como la Absorciometría Dual Fotónica de
Rayos X (DEXA), la Tomografía Axial Computerizada
(TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear34. 

Los principales expertos en metabolismo han agru-
pado los factores de riesgo cardiovasculares, el anormal
metabolismo de la glucosa, el perfil lipídico desfavora-
ble, la hipertensión arterial y la obesidad abdominal en
una única patología, conocida con el nombre de sín-
drome X o síndrome de resistencia a la insulina1. Los
expertos coinciden en considerar que estas cuatro pato-
logías provocan un mayor riesgo de accidentes cere-
brovasculares, muerte, enfermedades degenerativas y
síndrome metabólico1,6,34,35.

Ciertas hormonas que intervienen en el metabolismo
de los ácidos grasos y en el crecimiento se correlacio-
nan con una mayor predisposición a acumular grasa en
la región abdominal. De entre todas ellas, destacan
especialmente la hormona del crecimiento, la hormona
luteinizante, la leptina, el factor de necrosis tumoral
(TNF), los factores de crecimiento insulínicos, las
interleuquinas, resistina, adiponectina y las somatome-
dinas (IGF-1 e IGF-2)36,37. Asimismo, hay autores que
consideran que la mala regulación en la secreción de
hormonas esteroideas ocasiona una ralentización en la
actividad de los adipocitos, lo que deriva en una acu-
mulación de masa grasa en regiones corporales locali-
zadas más rápida11,38. 

Posiblemente, el factor determinante de obesidad en
nuestra sociedad actual tiene que ver con el estilo de
vida, esto es, los hábitos comportamentales cotidianos
de la persona, como el tipo de dieta, el nivel de activi-
dad física, los modelos de ocio y recreación y las moti-
vaciones e intereses39. Así, parece existir una clara rela-
ción intrínseca entre el nivel de inactividad física e
ingesta dietética, siendo factores clave en la acumula-
ción de tejido adiposo a nivel regional y total40-43. 

Estudios longitudinales11,44 en los que se llevó a cabo
un control de los niveles plasmáticos de LDL, HDL y
triglicéridos, evidenciaron que existe una correlación
entre estos niveles y los espesores de grasa abdominal y
visceral. Gracias a estas investigaciones se pudo deter-
minar que, concentraciones elevadas de LDL y HDL
en plasma sanguíneo, derivan en un riesgo incremen-
tado de padecer arterioesclerosis, cardiopatías, neuro-
patías e hipervolemia, al tiempo que un exceso en la
concentración de triglicéridos en plasma aumenta la
masa grasa visceral, especialmente la cardíaca, con el
consiguiente riesgo de infarto de miocardio45. 

Ejercicio físico y tejido adiposo abdominal

Las investigaciones sobre grasa abdominal y ejerci-
cio físico hasta la fecha han sido, fundamentalmente,
investigaciones de carácter longitudinal, centradas en
el análisis de los efectos del entrenamiento a lo largo

del tiempo, variando el periodo de aplicación del trata-
miento desde las ocho hasta las treinta semanas. 

Por ejemplo, Buemann y Tremblay46 realizaron un
estudio en el que analizaron la influencia de la adiposi-
dad visceral con los factores de riesgo cardiovascular,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, la distribu-
ción de los depósitos de masa grasa y una reducida acti-
vidad fibrinolítica. Así, dividieron a los sujetos en un
grupo control (n = 20) y otro grupo de personas sin nin-
gún tipo de enfermedad (n = 50) para someterlos a un
programa de ejercicio físico aeróbico de baja intensi-
dad como andar, correr en tapiz rodante, bicicleta está-
tica y natación (intensidad menor del 60% de VO

2máx
, 5

sesiones por semana de cuarenta minutos cada una de
ellas, durante un total de ocho semanas consecutivas).
Los resultados reflejan que el ejercicio físico de carác-
ter aeróbico constituye un vehículo no farmacológico
excelente en el tratamiento de la obesidad abdominal y
las alteraciones metabólicas, tal como se ha corrobo-
rado en estudios posteriores47-50.

Por otra parte se encontraron diferencias en la com-
posición corporal y en los niveles de leptina con rela-
ción a la grasa subcutánea en dos grupos de deportistas
de élite51. Un grupo practicaba deportes de resistencia
aeróbica, mientras que el otro grupo practicaba entre-
namiento de fuerza. Los atletas que entrenaban fuerza
tenían niveles superiores de masa grasa y de porcentaje
de grasa corporal respecto al grupo que entrenaba resis-
tencia. Los resultados obtenidos en este estudio y otros
estudios similares reflejan que los parámetros metabó-
licos y la estimación de adiposidad están asociados con
la leptina de una forma específica según el deporte,
especialmente la grasa subcutánea en el caso de los
atletas de resistencia y los que entrenan con pesas51.

En una revisión reciente52, el objetivo principal con-
sistía en establecer la relación dosis-respuesta entre
pérdida de grasa visceral y ejercicio de carácter aeró-
bico. Se seleccionaron nueve estudios aleatorios con-
trolados y siete no aleatorios. En la mayor parte de los
estudios, los sujetos realizaron un programa de ejerci-
cio aeróbico a una intensidad de 10 METs x hora/peso
corporal o mayor. Del total de grupos, diecisiete de
ellos (582 sujetos) vieron disminuido significativa-
mente su nivel de grasa visceral, pero no así en los otros
cuatro grupos. Los resultados encontrados reflejan que
no parece existir una relación significativa entre METs
x hora/peso corporal y la variación en el porcentaje de
masa grasa visceral por semana en todos los grupos
seleccionados. No obstante, cuando los sujetos con
enfermedades metabólicas no fueron incluidos (425
sujetos), la intensidad del ejercicio aeróbico estimada
en METs x hora/peso corporal tuvo una significativa
correlación con la variación en el porcentaje de masa
grasa visceral por semana (r = -0,75). Más aún, la
reducción de masa grasa visceral se correlacionó con la
pérdida de peso a lo largo del programa de ejercicio
aeróbico, a pesar de que una significativa reducción de
grasa visceral podría ocurrir sin una pérdida de peso
significativo. Los resultados de esta revisión sugieren
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que el ejercicio aeróbico realizado a una intensidad de,
al menos, 10 METs x hora/peso corporal, como pueda
ser el paseo rápido, la carrera moderada o el ejercicio
sobre ergómetro estacionario, es necesario para la
reducción de tejido adiposo a nivel visceral, al tiempo
que existe una manifiesta dosis-respuesta entre el ejer-
cicio aeróbico y la reducción de grasa visceral en suje-
tos obesos sin patologías metabólicas. 

Asimismo, se llevó a cabo un estudio con la finalidad
de determinar la independencia y el efecto que tiene una
estrategia combinada de ejercicio regular y dieta sobre la
distribución de masa grasa corporal53. Para ello, se llevó
a cabo un diseño sobre 77 sujetos obesos (tanto hombres
como mujeres) distribuidos en tres grupos: grupo que
sólo realizaba ejercicio físico (12 semanas de ejercicio
sin restricción dietética), grupo de dieta hipocalórica (8
semanas de dieta de muy bajo aporte calórico, 600
kcal/día seguidas de 4 semanas de dieta de manteni-
miento de peso) y grupo de ejercicio y dieta hipocalórica
combinados (12 semanas de ejercicio físico combinadas
con 8 semanas de dieta hipocalórica de 800 kcal/día
seguidas de 4 semanas de dieta de mantenimiento de
peso). La distribución de masa grasa corporal fue cuanti-
ficada mediante resonancia magnética. Los resultados
reflejan que el grupo que realizó ejercicio tuvo una pér-
dida de peso (3,5 kilogramos) y una reducción del tejido
adiposo visceral (18%) significativamente menor es si
las comparamos con la pérdida de peso de los grupos
sometidos a dieta hipocalórica y dieta más ejercicio (12,
3 kilogramos, P < 0,01) y la reducción en el tejido adi-
poso visceral (30-37%, P < 0,01). Así, parece ser que el
ejercicio físico no tiene efectos adicionales sobre la
reducción de los depósitos de masa grasa visceral si los
comparamos con las mayores efectos de la dieta hipoca-
lórica sola53. Es más, los efectos del ejercicio sobre el
tejido adiposo visceral son relativamente limitados,
dado que están estrechamente relacionados con la pér-
dida de masa grasa.

Discusión

La obesidad y la acumulación excesiva de tejido adi-
poso a nivel abdominal están asociadas a un gran
número de patologías relacionadas con la salud, desta-
cando un deterioro de la función cardíaca, diabetes tipo
2, hipertensión, trastornos ortopédicos, incapacidad
para realizar trabajo físico, enfermedad renal, dislipi-
demia y disfunción respiratoria, entre otras. 

A estas patologías le podemos añadir las frecuentes
alteraciones de conducta y problemas de autoestima de
las personas obesas. Así, el delicado equilibrio emocio-
nal de las personas obesas, los miedos por el entorno
que les rodea, los recurrentes sentimientos de soledad,
el incremento de enfermedades y de dependencia
física, etc., pueden terminar derivando en una ausencia
de bienestar mental acompañada de síntomas de depre-
sión, ansiedad, desesperación y bajo control personal
percibido53.

Mención aparte merece una reciente patología aso-
ciada a la obesidad, conocida como síndrome metabó-
lico, definido éste como la presencia concomitante de
al menos tres de las condiciones siguientes: circunfe-
rencia de la cintura mayor de 102 centímetros para
hombres y de 88 centímetros para mujeres; concentra-
ciones de HDL menores de 40 mg/dl en hombres y de
50 mg/dl en mujeres; valores de tensión arterial mayo-
res o iguales a 130/85 mm de Hg, y glucosa basal
mayor a 110 mg/dl, siendo un trastorno más común en
personas mayores que en jóvenes (la prevalencia de la
enfermedad es del 4% a la edad de 20 años, y de casi un
50% a la edad de 60). Las personas que padecen dicho
síndrome tienen el doble de probabilidades de fallecer
por enfermedad cardíaca, el triple de probabilidades de
padecer un fallo cardíaco y hasta cinco veces más proba-
bilidades de padecer diabetes tipo 254. La asociación de
factores que componen el síndrome metabólico está con-
siderada, por tanto, como el principal motor que impulsa
la epidemia de enfermedades cardiovasculares. 

La detección precoz de la obesidad es imprescindi-
ble para la prevención de la mortalidad y morbilidad de
la población adulta, lo que requiere trabajar bajo un
enfoque multidisciplinar dirigido a modificar de forma
positiva los factores de riesgo que subyacen en el estilo
de vida actual. De esta manera, parece prioritario esta-
blecer unas medidas orientadas a la población del peli-
gro que lleva asociado un estilo de vida predominante-
mente sedentario y una alimentación poco saludable.
De ahí la importancia de llevar a cabo unas medidas de
prevención que permitan centrar la atención y estable-
cer la “población diana” a quien deben ir dirigidas, en
mayor medida, las estrategias de prevención de la obe-
sidad y el sobrepeso.

Una herramienta imprescindible para modificar
dichos factores de riesgo y promover la salud de la
población es la realización de un programa de ejercicio
físico regular y sistemático. Está ampliamente docu-
mentado que niveles altos de actividad física se asocian
a un riesgo de mortalidad disminuido en personas de
mediana y avanzada edad, al tiempo que está estrecha-
mente vinculada con menores niveles de grasa corporal
y mejor salud cardiovascular. Además, la inclusión de
un programa de ejercicio físico se justifica por las
siguientes razones:

1. El mantenimiento de la práctica de ejercicio es
uno de los mejores predictores de mantenimiento
a largo plazo55,56.

2. Es necesaria un nivel considerable de actividad
física para el mantenimiento del peso corporal57,58.

3. Disminuye la pérdida del peso libre de grasa que
va asociada a la pérdida de peso, al tiempo que
mejora la salud cardiovascular y metabólica inde-
pendientemente de la reducción de peso corpo-
ral7,58.

El ejercicio físico, en particular el ejercicio de resis-
tencia aeróbica, produce una reducción significativa en
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los niveles plasmáticos de colesterol, en los perímetros
y pliegues adiposos antropométricos, en los espesores
grasos así como un descenso del porcentaje de riesgo
para la salud y la muerte59. Bien es cierto que parece
que, afortunadamente, la práctica de la actividad física
va arraigándose cada vez más en los hábitos de las per-
sonas, hecho sin duda facilitado por las evidencias de
los múltiples beneficios que la misma produce en el
estado de salud y calidad de vida. Por ello, el número
de practicantes habituales se va incrementando de día
en día. 
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