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La actividad física se muestra eficaz
en la prevención del denominado «Sín-
drome Metabólico» y las enfermeda-
des cardiovasculares asociadas. Los
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mecanismos fisiológicos implicados en
esta mejora de la salud cardiovascular
son diversos; recientemente se estudia la
relación de la actividad física y los meca-
nismos de riesgo cardiovascular como el

estrés oxidativo o los procesos inflama-
torios asociados a la obesidad. En

base a los resultados estudia-
dos se puede afirmar que

la actividad física
moderada resulta
útil para disminuir
la incidencia de

estas enferme-
dades.

Palabras clave:
salud, síndrome
m e t a b ó l i c o ,
obesidad.



La revista universitaria de la educación física y el deporte AÑO 2006 - VOLUMEN V2

INTRODUCCIÓN.

Las enfermedades cardiovasculares son una de las
principales causas de muerte en los países desarro-
llados. Hasta hoy se considera que los orígenes de la
enfermedad isquémica cardíaca se relacionan con lo
que se ha denominado en los últimos años como
«síndrome metabólico», existiendo una fuerte aso-
ciación entre este «síndrome» y muerte por enfer-
medad cardiovascular (Lakka y col. 2002; Tamsma y
col. 2005). Se puede definir el síndrome metabólico
como un grupo de factores de riesgo o anormalida-
des estrechamente relacionadas con la resistencia a
la insulina que suponen una predisposición a desa-
rrollar una enfermedad cardiovascular y/o diabetes

obesidad infantil en los países desarrollados va en
aumento (Dehghan y col. 2005) y que existen estu-
dios en los que se manifiesta que el tipo de ocio
actual, sedentario, se asocia con riesgo cardiovascu-
lar tanto en adultos (Dunstan y col. 2005)como en
niños y jóvenes (Hancox y col. 2004; Mohan y col.
2005). Un niño o joven obeso tiene muchas posibi-
lidades de convertirse en un adulto con factores
asociados a riesgo cardiovascular (Sternfeld y col.
1999). Resulta relevante dar un enfoque preventivo
a estas cuestiones en la infancia y juventud, ya que
es en estas edades cuando se establecen los patro-
nes de los hábitos de vida que se fijarán en la edad
adulta (McLennan, 2004) y que constituirán los fac-
tores ambientales ampliamente relacionados con las

(Adult Treatmen Panel III 2001). El Adult Treatmen
Panel III (Adult Treatment Panel III 2001) realiza una
clasificación, si sintetizamos la misma podemos decir
que una persona padece el síndrome metabólico
cuando presenta estos síntomas o la mayoría de ellos:
a) glucosa plasmática en ayunas es mayor o igual a
110 mg/dl; b) obesidad (sobre todo la abdominal o
androide); c) dislipemia consistente en hipertriglice-
ridemia > 150 mg/dl y/o HDL colesterol < 35 mg/dl
y d) Tensión arterial superior a 140/90 mmHg.

La OMS (EGIR 2002) calcula que en Europa en-
tre un 7-36% de los varones adultos de entre 40-55
años y un 5-22% de las mujeres de la misma edad
padecen este síndrome. Estos datos podrían ir a más
teniendo en cuenta que actualmente el índice de

numerosas enfermedades que constituyen un serio
problema en los países desarrollados, enfermedades
que además de suponer un enorme coste material y
social también supone un nivel pobre de calidad de
vida. Por todo ello, numerosos estudios determinan,
que mantener un buen estado de forma física pre-
viene la aparición de estos problemas (Baranowski y
col. 2000; Dwyer y col. 2002).

2. OBESIDAD Y PROCESO INFLAMATORIO
El aumento de la obesidad se correlaciona de forma
significativa con el número de muertes por enfer-
medad cardiovascular y, actualmente se conoce el
papel que el exceso de peso juega en el metabolis-
mo humano como por ejemplo: el tejido adiposo re-
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gula el sistema endocrino de forma activa, siendo
fuente de una variedad de citoquinas inflamatorias y
sustancias que pueden promover la arteriosclerosis
y modificar los procesos de coagulación y fibrinoli-
sis, suponiendo un factor importante de riesgo car-
diovascular (Ridker y col. 2003).

Del mismo modo, existen estudios que asocian la
obesidad abdominal con un incremento en los mar-
cadores inflamatorios de la proteína-C reactiva, que
es un factor de riesgo cardiovascular (Ahima y Flier
2000). Algunos autores (Lam y col. 2004)  explican
este proceso de la siguiente manera: cuando una
persona lleva una dieta rica en grasas y/o hipercaló-
rica y un estilo de vida sedentario, se produce una
acumulación de energía en forma de grasa. Un exce-
so de ácidos grasos libres en nuestro organismo pro-
mueve la resistencia a la insulina mediante una serie
de diversos mecanismos, como un incremento en la
cantidad de grasas en el tejido muscular, hiperglice-
mia a través del aumento en la gluconeogénesis he-
pática, reducción competitiva en la oxidación de glu-
cosa, reducción de su transporte y un descenso en
la síntesis del glucógeno. También se reduce la secre-
ción de insulina ya que un exceso de grasas provoca
la disfunción y apoptosis de las células â pancreáti-
cas. Una adipocitoquina, la TNF-á (tumor-necrosis-
factor á), incrementa la resistencia a la insulina redu-
ciendo la actividad de una enzima necesaria para el
metabolismo de la glucosa; la resistina, una hormona
derivada de la célula grasa, es otro factor que au-
menta la resistencia a la insulina; existe un nivel au-

mentado en casos de obesidad y diabetes. La adipo-
nectina, hormona secretada exclusivamente por cé-
lulas grasas, es un nexo importante y esclarecedor
entre la obesidad y el síndrome metabólico. En estu-
dios con animales esta hormona incrementa la sen-
sibilidad a la insulina, reduce la arteriosclerosis y pro-
mueve el metabolismo de ácidos grasos disminuyen-
do su cantidad total. El problema es que encontra-
mos hipoadiponectinemia (bajo nivel de adiponecti-
na) en personas con obesidad, diabetes, hiperten-
sión, hipertrigliceridemia y bajo nivel de HDL coleste-
rol; parece que un exceso de grasa en el organismo
promueve la reducción  en la producción de esta
hormona. La adiponectina también presenta propie-
dades antiinflamatorias, ya que inhibe la expresión y
acción de la pro-citoquina inflamatoria TNF-á. La inte-
racción entre la adiponectina y la TNF-á, cuyas expre-
siones están reducida y aumentada respectivamente
en las personas obesas, puede tenerse en cuenta en
la asociación entre la obesidad y la proteína-C reacti-
va plasmática, que es un marcador de una inflamación
crónica moderada, factor de riesgo cardiovascular. De
hecho, los niveles de proteína-C reactiva varían in-
versamente con los niveles de adiponectina plasmáti-
ca y predicen el deterioro en la glicemia de personas
con problemas de tolerancia a la glucosa, confirman-
do el papel de la inflamación crónica moderada unido
a la obesidad con otros componentes del síndrome
metabólico. Parece ser que la resistencia a la insulina
precede a la elevación de los niveles de proteína-C
reactiva, tal y como se desprende de estudios en ni-
ños y jóvenes (Moram y col. 2005).
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3. ESTRÉS OXIDATIVO Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
Es de sobra conocido el rol del estrés oxidativo en el
envejecimiento y deterioro de la función celular en los
seres humanos. El efecto que se le atribuye a este pro-
ceso en la enfermedad cardiovascular es el promover
la arteriosclerosis mediante la oxidación de colesterol
LDL y otras lipoproteínas que pasan a formar placas de
ateroma en nuestras arterias; cuando estos ácidos gra-
sos son sometidos a oxidación se relacionan directa-
mente con la arteriosclerosis. Este complejo proceso
sigue más o menos el siguiente camino (Parthasarathy y
col. 2001): daño tisular en el endotelio (quizá debido a
la acción de radicales libres), reacción del sistema in-
mune, transporte de colesterol LDL hacia la zona y su
oxidación y la generación de macrófagos aislantes, for-
mando de este modo una placa de ateroma. El estrés
oxidativo se asocia con los procesos de aterogénesis;
los sistemas antioxidantes protegen la integridad del
sistema cardiovascular (Schwenke 1998).

4. NUEVAS APORTACIONES DE LA ACTIVIDAD
FÍSICA PARA LA SALUD
Entre las adaptaciones que la actividad física pro-

mueve en el organismo existen algunas que son ya
muy conocidas, como la mejora general del sistema
cardiovascular, la reducción de la presión arterial en
reposo o los cambios significativos en la composi-
ción corporal, reduciendo el porcentaje de masa gra-
sa. No obstante, existen otras adaptaciones no tan
conocidas y estudiadas más recientemente, entre las
que podemos destacar:

a) Cambios en el perfil lipídico. El ejercicio físi-
co regular disminuye los niveles de colesterol
total, aumenta la fracción HDL y disminuye los
niveles de triglicéridos (Katmarzyk y col. 2001).
Además de existir menos colesterol LDL en
circulación como consecuencia directa de la
realización de ejercicio, su tasa de oxidación
es menor en personas que realicen ejercicio a
pesar de tener un nivel superior a lo conside-
rado como saludable (Halle y col. 1997). Ac-
tualmente, se sabe que la adaptación provoca-
da por el ejercicio en este factor también po-
dría depender de factores genéticos individua-
les (Wilund y col. 2002).

b) Niveles de proteína-C reactiva. Estos nive-
les se ven modificados, no por el ejercicio di-
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rectamente, sino por los cambios en el IMC
que provoca el ejercicio. La  práctica de activi-
dad física sí produce cambios en los niveles y
actividad de la homocisteína e insulina: cuan-
do suponen factores de riesgo cardiovascular,
el ejercicio normaliza sus niveles y acción
(Duncan y col. 2004).

c) Lesiones arterioscleróticas. Reduce las men-
cionadas lesiones (Meilhac y col. 2000; Rama-
chandran y col. 2005). La actividad física mejo-
ra la función endotelial (Clarkson y col. 1999)
y normaliza las posibles disfunciones vascula-
res (Watts y col. 2004). La actividad física con-
tinuada provoca una mejor respuesta de los
sistemas antioxidantes endógenos ante el es-
trés oxidativo (Mena y col. 1991; Ookawara y
col. 2003; Nakatani y col. 2005).

d) Mecanismos endocrinos. La actividad física
mejora los citados mecanismos, permitiendo
mantener un balance adecuado entre ingesta
y gasto energético (Kreier y col. 2003). Los
procesos de daño muscular y reparación que
se dan con el ejercicio, en los que están en-
vueltas ciertas citoquinas y pro-citoquinas in-

flamatorias (como la TNF-á) predisponen a lar-
go plazo al organismo a ser más eficiente y re-
ducir los efectos negativos de la expresión de
estas citoquinas inflamatorias (Steinacker y col.
2004). La actividad física disminuye el riesgo
cardiovascular relacionado con el proceso in-
flamatorio (Taaffe y col. 2000; Moldoveanu y
col. 2001; Pischon y col. 2003).

e) Síndrome metabólico. El ejercicio parece ate-
nuar de forma general la progresión del citado
síndrome en aquellas personas predispuestas
o que lo padecen de forma independiente a la
mejora de la condición física aeróbica (Eke-
lund y col. 2005), y resulta especialmente efi-
caz en aquellas personas sin experiencia pre-
via, es decir, con una condición física reducida
o no habituadas a la realización de actividad
física (Franks y col. 2004).

5. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FÍSICO LIGERO:
CAMINAR PUEDE SER ÚTIL
Una de las cuestiones que despiertan más interés
en el campo de la actividad física y la salud son el
tipo, intensidad y duración del ejercicio necesario
para mantener una buena condición física. El estilo
de vida actual en ocasiones no propicia la adopción
de un estilo de vida activo y la mayoría de las perso-
nas no realizan actividad física dirigida o de carácter
formal (Martínez-González y col. 2001), por lo que
es necesario buscar alternativas para promover el
ejercicio que sean asequibles a la mayoría de la po-
blación. Ya que se propone, de forma general, aumen-
tar la actividad física, una buena opción para ello es
caminar, lo que resulta útil, siempre y cuando sea de
forma habitual. Hasta ahora es difícil afirmar la canti-
dad necesaria y se dan pautas generales derivadas
de estudios epidemiológicos: 30 minutos de activi-
dad física moderada en la mayoría de los días de la
semana (Wannamethee y Shaper 2002), al menos dos
días a la semana de ejercicio aeróbico con una dura-
ción de 30-60 minutos (Predel y Tokarski 2005) e
incluso 15 minutos diarios (Barengo y col. 2004), lo
que puede resultar impreciso, pero lo cierto es que
a mayor tiempo dedicado a actividades físicas mode-
radas, menor riesgo cardiovascular (Hayashi y col.
1999). Existen múltiples estudios en los que se apre-
cian beneficios en la prevención de problemas car-
diovasculares mediante programas sencillos de acti-
vidad física como caminar, y los resultados obteni-
dos indican que lo recomendable es hacerlo de for-
ma enérgica (entre 5 y 6,5 km/hora o bien con una
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intensidad entre un 40-55 % del VO2 máx.) con una
duración entre 30 - 60 minutos diarios durante cin-
co días semanales (Walker y col. 1999; Hakim y col.
1999; Duscha y col. 2005; Tully y col. 2005). Otros
trabajos han concluido que caminar puede suponer
poco o ningún beneficio para la salud debido a la
baja intensidad de esta actividad (Yamamoto y col.
1999), aunque en muchos de estos trabajos la canti-
dad de ejercicio es mínima; 20 minutos sólo tres ve-
ces por semana parecen ser insuficientes, lo que no
parece sorprendente. Por otro lado, encontramos
estudios en los que un programa de ejercicios de
periodicidad reducida a dos días semanales sí se
muestra saludable, pero la intensidad de los mismos
es mucho mayor (Baquet y col. 2001; Baquet y col.
2002). Lo lógico es pensar que, para un estímulo de
una intensidad reducida tenga un efecto saludable,
es necesaria una mayor frecuencia (Murtagh y col.
2005).

6. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA
PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA
Como hemos detallado, en muchos sentidos resulta
beneficioso practicar actividad física de forma habi-
tual y moderada para prevenir la aparición de enfer-
medades cardiovasculares. A continuación se deta-
llan algunas pautas para su realización:

- Reducir en la medida de lo posible las actividades
de ocio que requieren poco gasto energético (te-
levisión, videojuegos, etc.) (Chan y col. 2003) e in-
crementar la cantidad de actividad física no formal
a lo largo del día en la medida de
lo posible (usar escaleras en lu-
gar de ascensor, desplazarse a pie
o en bicicleta, tener un perro al
que pasear, etc.).

- Aunque no hay edad límite
para empezar a practicar de-
porte, es bueno comenzar a
realizar ejercicio desde eda-
des tempranas. Los hábitos
de vida se adquieren
principalmente durante
la infancia y la adoles-
cencia.

- Elegir una modalidad
deportiva acorde a las
características perso-
nales (edad, disponi-

bilidad, preferencias, salud propia, etc.), preferente-
mente aeróbica (Thompson y col. 2003) y que po-
damos realizar con familiares y amigos, puesto que
además de disfrutar de la compañía, esto incremen-
tará la adherencia a la práctica de ejercicio (McAu-
ley y col. 2003). A este respecto podemos decir
que caminar es un ejercicio sencillo, barato y ase-
quible con el que se obtienen buenos resultados
(Kelley y col. 2004).

- Según la revisión realizada, la duración recomen-
dable debe estar entorno a 30-60 minutos diarios
(más 5 o 10 minutos de calentamiento), la frecuen-
cia deseable, todos los días; para obtener benefi-
cios es necesario mantener una frecuencia mínima
de 3-4 días por semana. Cada persona debe esta-
blecer la intensidad individualmente en función de
su condición física y preferentemente, bajo super-
visión de un profesional
(Lee y col. 2003)

7. CONCLUSIÓN
La obesidad y el sedentarismo se asocian a factores
de riesgo cardiovascular como son el proceso in-
flamatorio y el estrés oxidativo. Si bien se propone
de forma general un aumento de la actividad física y
la práctica deportiva como medida preventiva de es-
tos problemas, en ocasiones dichas indicaciones re-
sultan imprecisas. Es necesario dar pautas sencillas y
efectivas para promocionar la práctica de actividad
física y que en lo posible se adapten y lleguen a la

mayoría de la población, independien-
temente de la edad y posibilida-

des de cada persona. En este
sentido, la recomendación
general que podemos hacer
es realizar una actividad físi-
ca de intensidad ligera y de
carácter habitual, como pue-
de ser caminar durante una
hora. La intensidad de la mis-
ma dependerá de cada per-
sona, teniendo que suponer
un esfuerzo moderado; la
frecuencia debe ser prefe-
rentemente diaria y en lo
posible es conveniente con-
tar con la compañía de otras
personas, lo que aumentará
nuestra motivación por la
misma.
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