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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La prevalencia de la obesidad infantil ha aumentado en las últimas décadas. El

objetivo fue determinar si una intervención durante 3 meses de actividad fı́sica desarrollada en la escuela

puede reducir la tendencia al sobrepeso y los factores de riesgo derivados de la obesidad en niños.

Métodos: Participaron voluntariamente en el estudio (descriptivo-transversal) 137 niños (media de

edad, 12 � 1 años). Los niños se distribuyeron de manera voluntaria en uno de los siguientes grupos: a) grupo

sedentario (2 h/semana de educación fı́sica en la escuela); b) grupo activo (2 h/semana de educación fı́sica en

la escuela, más 3 h/semana extra), y c) grupo de deportes (2 h/semana de educación fı́sica en la escuela, más

5 h/semana extra). Se determinaron las caracterı́sticas antropométricas, la presión arterial, la condición fı́sica

(estimada por la prueba de Course-Navette) y los parámetros bioquı́micos relacionados con factores de riesgo

cardiovascular.

Resultados: El peso, el ı́ndice de masa corporal, la circunferencia de la cintura, la suma de pliegues

cutáneos, el porcentaje de grasa corporal y el ı́ndice de masa grasa de los niños disminuyeron en función

del nivel de actividad, mientras que el contenido en agua aumentó con la actividad. Los parámetros

relacionados con el riesgo cardiovascular triglicéridos, insulina, presión arterial sistólica e ı́ndice

homeostatic model assessment presentaron valores más bajos en el grupo de deportes. El consumo máximo

de oxı́geno y la frecuencia cardiaca máxima (prueba de Course-Navette) aumentaron progresivamente

con la actividad. Los niños que hicieron un total de 7 h/semana de actividad fı́sica presentaron una

odds ratio significativamente menor de tener elevados los siguientes factores de riesgo cardiovascular:

circunferencia de cintura, ı́ndice de masa grasa e ı́ndice homeostatic model assessment.

Conclusiones: La actividad fı́sica es esencial para que los niños mantengan un buen estado metabólico de

salud. Los niños con mayores niveles de actividad fı́sica presentan mejores perfiles antropométricos y

bioquı́micos.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The prevalence of childhood obesity has increased in recent decades. The aim

was to determine whether a 3-month intervention on daily physical activity at school could affect body

weight and cardiovascular risk factors associated with childhood obesity.

Methods: A total of 137 children (12[1] years old) volunteered to participate in an observational

cross-sectional study. Children were allowed to join one of the following groups: a) sedentary group

(2 h/week of physical education at school); b) active group (2 h/week of physical education at school

plus 3 h/week extra physical activity), and c) sports group (2 h/week of physical education at school plus

5 h/week extra physical activity). Anthropometric characteristics, blood pressure, physical condition

(estimated by the Course-Navette test), and biochemical parameters related with cardiovascular risk

factors were determined.

Results: Body weight, body mass index, waist circumference, sum of skinfold thickness, body fat

percentage, and fat mass index of children were decreased with high physical activity level, whereas

body water content significantly increased with activity. Parameters related with cardiovascular risk —

triglycerides, insulin, systolic blood pressure, and homeostatic model assessment index— presented

lower values in the sports group. Maximal oxygen uptake and maximum heart rate (Course Navette test)
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INTRODUCCIÓN

La inactividad fı́sica es un importante factor de riesgo de

enfermedad coronaria. Además, aumenta el riesgo de ictus y otros

factores de riesgo cardiovascular importantes, como la obesidad, la

presión arterial elevada, la baja concentración de colesterol unido a

lipoproteı́nas de alta densidad (cHDL) y la diabetes. Estos

parámetros, junto con la hipertensión, la hipertrigliceridemia, la

elevación de la glucemia en ayunas y la resistencia a la insulina, se

emplean para definir el sı́ndrome metabólico en los adultos1,2.

En los niños, el exceso de peso corporal y el exceso de grasa

corporal tienen asociación directa con concentraciones plasmá-

ticas elevadas de insulina, lı́pidos y lipoproteı́nas y aumento de

la presión arterial3,4. La actividad fı́sica de los niños es una

medida preventiva y terapéutica que reduce el riesgo de futuras

enfermedades cardiovasculares5,6. El aumento mundial de

la obesidad de niños y adolescentes que se está produciendo

podrı́a atribuirse a una disminución de la actividad fı́sica, además

de a hábitos de estilo de vida poco saludables5,7. La actividad fı́sica

puede aportar una mejora de varios factores de riesgo, con

reducción de los valores de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja

densidad (cLDL) y triglicéridos, aumento del cHDL, mejora de la

sensibilidad a la insulina y reducción de la presión arterial8,9. Sin

embargo, no está del todo claro cuál es la intensidad de ejercicio

que resulta útil para prevenir los factores de riesgo cardiovascular

ni si tanto el ejercicio moderado como el enérgico son beneficiosos

o nocivos.

La obesidad infantil se asocia a elevación de la presión arterial,

el colesterol y el ı́ndice de masa corporal (IMC) que podrı́a

progresar hacia la aparición de enfermedades cardiovasculares

prematuras en los adultos10. De hecho, en varios estudios se

han observado diferencias significativas de la presión arterial

sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) entre los niños

(de 12-17 años de edad) obesos y los no obesos, y los niños con una

presión arterial alta presentaron más riesgo de sufrir hipertensión

en su vida adulta11–13. Los estudios actuales indican que las

intervenciones de actividad fı́sica realizada en la escuela pueden

ser útiles para mejorar los parámetros de salud y las conductas de

estilo de vida de niños y adolescentes, lo cual podrı́a conducir a una

reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular en la edad

adulta14.

La actividad fı́sica regular desempeña un papel importante en el

fomento y el mantenimiento de la salud humana. Sin embargo, la

contribución de la educación fı́sica realizada en la escuela continúa

siendo inaceptablemente baja, y el tiempo dedicado al juego libre

va siendo cada vez más escaso. El objetivo del presente estudio es

determinar si una intervención de actividad fı́sica diaria en la

escuela puede asociarse a una reducción del sobrepeso y los

factores de riesgo relacionados con la obesidad en los niños.

MÉTODOS

Un total de 330 estudiantes, de tres escuelas de León (España)

de caracterı́sticas sociodemográficas similares y que disponı́an de

servicio de cafeterı́a, se mostraron interesados en participar en el

estudio. Ninguna de las escuelas participantes habı́a aplicado ya un

programa de actividad fı́sica. Tras la aplicación de los criterios de

inclusión/exclusión, participaron en el estudio 137 estudiantes

(82 niños y 55 niñas, de entre 11 y 13 años). Todos los participantes

tenı́an el mismo grado de madurez y hábitos similares. Para ser

aceptados en el estudio, los niños debı́an cumplir los criterios del

estadio 3 de la escala de Tanner que describe el desarrollo

puberal15,16. Esta evaluación del grado de madurez era una

cuestión crucial en las comparaciones, puesto que una diferencia

de edad cronológica de 1 o 2 años afecta a la condición fı́sica, el

grado de adiposidad, la composición corporal, el ı́ndice HOMA

(homeostatic model assessment) y el perfil lipı́dico, dada la

hiperinsulinemia fisiológica caracterı́stica del periodo puberal17,18.

Todos estos estudiantes pasaron a formar parte de un grupo

caracterizado por un número especı́fico de horas de actividad fı́sica

en la escuela y en la práctica deportiva extraescolar y semanal. En

vez de utilizar una preasignación a un grupo, los niños se

distribuyeron en tres grupos en función de la decisión de sus

padres de inscribirlos en programas escolares de deporte

adicionales: a) grupo sedentario (SE), que realizaban 2 h por

semana de educación fı́sica en la escuela según las normas del

Ministerio de Educación (n = 45); b) grupo activo (AC), también con

2 h semanales de educación fı́sica en la escuela más otras 3 h de

actividad fı́sica adicional (n = 61), y c) grupo de deportes (DEP), que

añadı́a 5 h/semana de actividad fı́sica a las 2 h de actividad fı́sica

semanal en la escuela (n = 31). Al SE se lo consideró grupo control.

Los tres grupos estaban en el mismo año académico y la duración de

la participación en el programa de actividad fı́sica fue la misma para

todos los participantes. La primera entrevista con los niños y

los padres se realizó durante el mes de septiembre (inicio de las

clases en la escuela) para decidir su inclusión o exclusión. Los

padres respondieron a un cuestionario general que incluı́a

las siguientes preguntas: nivel de estudios de los padres (años y

tipo de estudios: bajo, < 6 años de escolarización; medio, 6-12 años;

alto, > 12 años de estudios) y posición socioeconómica (según la

profesión y clasificada como baja, media o alta según la metodologı́a

descrita por la Sociedad Española de Epidemiologı́a)19. Los datos de

los estudiantes participantes (caracterı́sticas antropométricas,

condición fı́sica y parámetros bioquı́micos relacionados con

los factores de riesgo cardiovascular) se obtuvieron durante

las últimas dos semanas de noviembre, lo cual garantizaba 3 meses

de participación en el programa de actividad fı́sica (los programas

se iniciaron al mismo tiempo que las clases).

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres o tutores y

se exigió un informe médico completo para la participación.

Ninguno de los niños tenı́a antecedentes personales ni familiares

progressively increased with activity. Children participating in a total of 7 h/week of physical activity

presented significantly lower odds ratio of having high levels of the following cardiovascular risk factors:

waist circumference, fat mass index, and homeostatic model assessment index.

Conclusions: Physical activity is important for metabolic health in children. Children with higher levels

of physical activity presented better anthropometric and biochemical profiles.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

� 2012 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

DEP: grupo de deportes

IMC: ı́ndice de masa corporal

IMG: ı́ndice de masa grasa

PAD: presión arterial diastólica

PAS: presión arterial sistólica

SE: grupo sedentario
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de diabetes. Los estudiantes completaron un cuestionario sobre

estilo de vida, hábitos alimentarios y actividad deportiva. Los

criterios de exclusión fueron los siguientes: falta de interés por el

programa, diagnóstico de diabetes y tratamiento con glucocorti-

coides, fármacos sensibilizantes a la insulina, psicotrópicos y, en

general, fármacos con efecto en el control del apetito, ası́ como el

hecho de no comer en el comedor de la escuela o no mantener un

buen estilo de vida.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético de la

Universidad de León y por el consejo escolar de cada escuela.

Finalmente, los padres dieron su consentimiento informado y

firmado.

Al inicio del periodo de estudio, se llevó a cabo una evaluación

de la dieta. Se obtuvo un registro de la alimentación de 4 dı́as

(incluido un fin de semana) de todos los niños participantes, con la

ayuda de sus padres. Los registros alimentarios correspondientes al

consumo total de calorı́as y de macronutrientes se analizaron con

el programa informático Alimentación y salud v2.0, aplicando

tablas estándar de los alimentos para las poblaciones españolas.

Este programa calcula la composición de la dieta y, concretamente,

el porcentaje de ácidos grasos.

El peso se determinó con una báscula calibrada (Seca 703W,

Alemania). La estatura se determinó con un estadiómetro (Detecto

D52W, Estados Unidos). Se calculó el IMC con la fórmula tradicional

basada en dividir el peso en kilogramos por el cuadrado de la talla

en metros. Se calculó el porcentaje de grasa corporal y de agua

corporal con un análisis de impedancia bioeléctrico (Biodynamics

310W, Estados Unidos)20. Los datos de porcentaje de grasa corporal

y estatura se utilizaron para el cálculo del ı́ndice de masa grasa

(IMG). El peso normal y el sobrepeso se establecieron con el empleo

de valores de corte en adolescentes, especı́ficos para cada sexo:

4,58 los niños y 7,76 las niñas21. El grosor del pliegue cutáneo se

midió con una aproximación de 0,1 cm utilizando un calibrador

HarpendenW en las regiones del lado izquierdo del cuerpo de

bı́ceps, trı́ceps, subescapular, suprailiaca, abdominal, parte frontal

del muslo (cuádriceps), pantorrilla y axila con el brazo relajado. Las

mediciones del grosor del pliegue cutáneo se realizaron tres veces

y se utilizó el valor medio para los análisis. Para la medición del

perı́metro de cintura, se indicó a los participantes que se

mantuvieran erguidos y en una posición relajada, con los dos pies

juntos en una superficie plana. El perı́metro de cintura, medido con

una cinta métrica, se definió como la menor circunferencia

horizontal entre los rebordes costales y las crestas iliacas al final

de una espiración normal.

Se efectuaron tres determinaciones de la PAS y la PAD por

la mañana (a las 8.00) antes del desayuno. Para determinar la

condición fı́sica de los niños, se estimó el estado fı́sico cardio-

rrespiratorio mediante prueba de Course-Navette durante la clase

de educación fı́sica22. Se registró la frecuencia cardiaca cada 5 s

(Polar Electro OyW, Finlandia) durante la prueba de Course-Navette

para determinar el valor máximo de frecuencia cardiaca alcanzado.

Para la determinación de los parámetros bioquı́micos relacio-

nados con la salud y los factores de riesgo cardiovascular, se

obtuvieron por la mañana muestras de sangre en ayunas mediante

punción en una vena antecubital. Tras el procesado de la muestra,

se determinaron las concentraciones séricas de colesterol total,

triglicéridos, cHDL, cLDL y glucosa con el empleo de métodos

espectrofotométricos en un autoanalizador (Roche/Hitachi

917W, Japón). Se calculó el ı́ndice aterogénico mediante el cociente

LDL/HDL. Los valores de insulina se determinaron mediante

radioinmunoanálisis (Linco Research, St. Charles, Missouri,

Estados Unidos) en el laboratorio del Hospital Central de León.

Se calculó el ı́ndice HOMA a partir de los valores de insulina en

ayunas en mUI/ml (IF) y de glucosa en mmol/l (GF): HOMA = (IF �

GF) 22,5. El ı́ndice HOMA se ha validado anteriormente frente al

clamp euglucémico23.

Análisis estadı́sticos

Se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar que

los resultados seguı́an una distribución de Gauss. Las diferencias

significativas en los parámetros evaluados se determinaron con el

empleo de un análisis de la varianza de una vı́a. Se utilizó un

análisis de Newman-Keuls post-hoc para el ajuste del valor de

p respecto a las diferencias entre los grupos por la realización

de comparaciones múltiples. Los valores se expresaron en forma de

media � desviación estándar y se consideró estadı́sticamente

significativo un valor de p < 0,05. Se utilizó un análisis de regresión

logı́stica multivariable para evaluar la asociación entre los niveles de

actividad fı́sica y los factores de riesgo cardiovascular y el porcentaje

de sobrepeso. Las estimaciones se presentan en forma de odds ratio

e intervalo de confianza del 95%. En todos los análisis estadı́sticos se

introdujo un ajuste respecto a las variables sexo, edad, tipo de escuela,

curso académico y posición socioeconómica. Se utilizaron modelos de

regresión logı́stica múltiple con contraste polinómico para generar

valores de p para la tendencia. Los valores de corte elegidos para

dicotomizar los factores de riesgo cardiovascular son los siguientes:

sobrepeso, incluida la obesidad (IMC > 25 para la edad y el sexo),

perı́metro de cintura (> percentil 75 para la edad y el sexo), IMG

(niños, > 4,58; niñas, > 7,76), glucemia en ayunas (> 110 mg/dl),

triglicéridos (> 110 mg/dl), cHDL (< 40 mg/dl) y PAS o PAD

(> percentil 90)21,24. Los porcentajes de sobrepeso y obesidad se

calcularon con los datos de IMC internacionales combinados25. El

programa informático utilizado para el análisis estadı́stico fue

Statistica v. 5.0 (StatSoft Inc.; Tulsa, Oklahoma, Estados Unidos).

RESULTADOS

Los hábitos nutricionales fueron similares en los tres grupos

estudiados (datos no presentados). No se observaron diferencias

significativas en el consumo total de energı́a ni en el porcentaje de

hidratos de carbono, grasas y proteı́nas. Los niños de todos los

grupos tenı́an una alimentación con elevado contenido calórico de

grasas y proteı́nas, pero con escasa ingesta de hidratos de carbono.

En la tabla 1 se muestran las diferencias de peso, altura, IMC,

porcentaje de grasa corporal, masa libre de grasa, IMG y agua

corporal determinados al final del periodo de 3 meses en los

tres grupos estudiados. El peso fue significativamente inferior en

los grupos activos (AC y DEP) en comparación con SE (el 5% inferior

para AC frente a SE, y el 10% inferior para DEP frente a SE), mientras

que no se evidenciaron diferencias significativas en la estatura. El

IMC y el perı́metro de cintura disminuyeron con el nivel de

actividad, con diferencias significativas en el DEP respecto al SE en

cuanto a IMC y respecto a los grupos SE y AC en cuanto al perı́metro

de cintura. El grosor de pliegue cutáneo S6 se redujo también con

el nivel de actividad, con diferencias significativas en los grupos

DEP y AC respecto al SE, y los valores fueron también

significativamente inferiores en el DEP en comparación con los

del AC. El ı́ndice de masa libre de grasa no indicó diferencias

significativas, mientras que el porcentaje de grasa corporal fue

menor en el DEP que en el SE. El IMG fue menor en el DEP que en el

AC, y tanto en el AC como en el DEP fue inferior al del SE. Y a la

inversa, el contenido de agua corporal aumentó significativamente

con el nivel de actividad, con valores superiores en el DEP.

En la tabla 2 se resumen los parámetros bioquı́micos

relacionados con la salud y los factores de riesgo cardiovascular.

El colesterol total y sus fracciones (cHDL y cLDL), el ı́ndice

aterogénico y la concentración de glucosa no mostraron diferencias

significativas.

Por lo que respecta a los triglicéridos, el parámetro más

relacionado con la dieta, el DEP presentó unos valores un 15%

inferiores a los del SE.

A. Cordova et al / Rev Esp Cardiol. 2012;65(7):620–626622



En lo relativo a la insulina, se observó una reducción

significativa en ambos grupos activos respecto al SE (el 26% en

el AC y el 41% en el DEP). Estos datos están relacionados con el

ı́ndice HOMA, que se redujo en un 31% en el AC y un 45% en el DEP.

En la tabla 3 se presentan los parámetros de actividad fı́sica y los

datos de presión arterial. Los valores de consumo máximo de

oxı́geno (VO2máx) y de frecuencia cardiaca máxima en la prueba

de Course-Navette aumentaron en los grupos AC y DEP. La PAS

presentó valores similares en los grupos SE y AC, pero fue inferior

en el DEP en comparación con los grupos SE y AC. No se

evidenciaron diferencias significativas en la PAD.

En la figura se presenta la frecuencia cardiaca media durante la

actividad fı́sica en los tres grupos estudiados durante la actividad

escolar y extraescolar. Al analizar la frecuencia cardiaca durante la

actividad fı́sica obligatoria programada y durante la actividad fı́sica

extraescolar, se observó un aumento de los valores en los grupos

AC y DEP. Los niños sedentarios tenı́an una frecuencia cardiaca baja

durante la actividad fı́sica extraescolar en comparación con la

observada en la actividad fı́sica obligatoria en la escuela.

En la tabla 4 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad

y la relación entre los factores de riesgo cardiovascular y los niveles

de actividad fı́sica. Hacer más ejercicio se asoció a una prevalencia

significativamente menor de valores elevados de perı́metro de

cintura, IMG e ı́ndice HOMA-IR (homeostatic model assessment of

insulin resistance). Aunque hay menor prevalencia de PAS alta,

sobrepeso y obesidad en relación con el ejercicio, la tendencia no

Tabla 2

Parámetros bioquı́micos relacionados con la salud y factores de riesgo cardiovascular de los niños de 11 a 13 años de edad (n = 137) de tres escuelas diferentes

Grupo sedentario (n = 45) Grupo activo (n = 31) Grupo de deportes (n = 61) p

Colesterol total (mg/dl) 167 � 21 173 � 17 172 � 31 0,380

HDL (mg/dl) 61 � 9,4 63,3 � 9,5 65,5 � 13,3 0,191

LDL (mg/dl) 92,3 � 14,8 96,6 � 13,9 94,9 � 21,1 0,241

Índice aterogénico 2,86 � 0,54 2,78 � 0,34 2,72 � 0,47 0,653

Triglicéridos (mg/dl) 69,6 � 18,2 65,2 � 17,1 58,7 � 17,2a 0,010

Glucosa (mg/dl) 86,8 � 8,1 86,4 � 4,4 85,8 � 6,2 0,390

Insulina (mUI/ml) 15,5 � 9,5 11,4 � 2,8a 9,1 � 3,1a,b < 0,001

HOMA-IR 3,5 � 2,7 2,4 � 0,5a 1,9 � 0,8a,b < 0,001

HDL: lipoproteı́nas de alta densidad; HOMA-IR: homeostatic model assessment of insulin resistance; LDL: lipoproteı́nas de baja densidad.
a Diferencias significativas en comparación con los niños sedentarios (p < 0,05).
b Diferencias significativas en comparación con los niños activos (p < 0,05).

Parámetros bioquı́micos en tres grupos de niños según la actividad fı́sica ajustada respecto a sexo, edad, tipo de escuela, año académico y posición socioeconómica de ambos

padres. Los datos se presentan en forma de media � desviación estándar.

Tabla 3

Estado fı́sico cardiorrespiratorio y presión arterial de niños de 11 a 13 años de edad (n = 137) de tres escuelas diferentes

Grupo sedentario (n = 45) Grupo activo (n = 31) Grupo de deportes (n = 61) p

VO2máx (ml/kg/min) 31,4 � 4,1 34,9 � 3,4a 42,7 � 4,8a,b < 0,001

FCmáx en la prueba de Course-Navette (lpm) 194 � 28 201 � 7a 202 � 9a 0,043

Presión arterial sistólica (mmHg) 114 � 15 113 � 7 108 � 17a,b 0,031

Presión arterial diastólica (mmHg) 65,1 � 7,4 66,3 � 7,4 63,2 � 7,1 0,667

FCmáx: frecuencia cardiaca máxima; VO2máx: consumo máximo de oxı́geno.
a Diferencias significativas en comparación con los niños sedentarios (p < 0,05).
b Diferencias significativas en comparación con los niños activos (p < 0,05).

Estado fı́sico cardiorrespiratorio y presión arterial en tres grupos de niños según la actividad fı́sica ajustada respecto a sexo, edad, tipo de escuela, año académico y posición

socioeconómica de ambos padres. Los datos se presentan en forma de media � desviación estándar.

Tabla 1

Datos antropométricos de niños de 11 a 13 años de edad (n = 137) de tres escuelas diferentes

Grupo sedentario (n = 45) Grupo activo (n = 31) Grupo de deportes (n = 61) p

Peso (kg) 51,5 � 6,7 48,6 � 6,2a 46,3 � 7a 0,001

Talla (cm) 157 � 7 156 � 5,6 158 � 7,8 0,471

IMC 22,8 � 12,1 19,9 � 2,2 18,5 � 6,3a 0,037

Perı́metro de cintura (cm) 73,2 � 6 71,2 � 5,7 68,5 � 6,2a,b 0,001

Grosor de pliegue cutáneo S6 (mm) 78,9 � 22,1 67,3 � 18,9a 54,2 � 22,6a,b < 0,001

MLG (%) 77,4 � 4,7 79,2 � 6,7 82,2 � 4,7 0,128

Grasa corporal (%) 22,7 � 4,6 19,8 � 4,5 17,5 � 5,5a 0,030

IMG 4,74 � 0,40 3,95 � 0,34a 3,25 � 0,40a,b < 0,001

H2O (%) 57 � 4,7 59,8 � 6,7 62,9 � 7,1a 0,012

IMC: ı́ndice de masa corporal; IMG: ı́ndice de masa grasa; MLG: masa libre de grasa.
a Diferencias significativas en comparación con los niños sedentarios (p < 0,05).
b Diferencias significativas en comparación con los niños activos (p < 0,05).

Medidas antropométricas en tres grupos de niños según la actividad fı́sica ajustada respecto a sexo, edad, tipo de escuela, año académico y posición socioeconómica de ambos

padres. Los datos se presentan en forma de media � desviación estándar.
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alcanzó significación estadı́stica. No se observó asociación alguna

entre los valores de triglicéridos, glucosa, cHDL y PAD.

DISCUSIÓN

La función de la familia y el entorno en el nivel de actividad

fı́sica está claramente descrita26, al igual que la de los factores

demográficos y socioambientales y del entorno fı́sico-ambiental,

entre otros27. Las caracterı́sticas sociodemográficas de las escuelas

seleccionadas eran similares (comunidad autónoma de Castilla y

León, España), al igual que lo eran las posibilidades de actividad

fı́sica y deporte extraescolares. Con objeto de reducir al mı́nimo la

influencia de la nutrición, en este estudio participaron solamente

estudiantes que utilizaban diariamente los menús estándar de la

escuela, supervisados por el asesor de salud.

Hay evidencia clara de que la actividad fı́sica es beneficiosa para

la salud y produce una reducción de los factores de riesgo

cardiovascular y de la enfermedad cardiovascular, al tiempo que

mejora la composición corporal. En estudios previos se ha

observado que las intervenciones aplicadas en la escuela pueden

mejorar los factores de riesgo cardiovascular y reducir la obesidad

de los niños28–30. Los resultados del presente estudio ponen de

manifiesto que la actividad fı́sica realizada por los niños

sedentarios y los activos no alcanza una frecuencia cardiaca

saludable. Se considera que la actividad fı́sica es moderada cuando

está entre 3 y 6 MET (> 6 es ejercicio intenso) o cuando alcanza un

50-60% de la frecuencia cardiaca máxima teórica (que en el

presente estudio serı́a alrededor de 125 lpm). Sólo el DEP acumuló

una cantidad significativa de minutos de actividad fı́sica mode-

rada31. Se ha establecido claramente aumentar el número de horas

de actividad fı́sica, en especial la de carácter moderado-intenso,

produce efectos beneficiosos en la salud (reducción de los factores

de riesgo, menos cantidad de grasa, mejor perfil lipı́dico y mayor

consumo de oxı́geno o mejor forma fı́sica)31,32. Los bajos valores de

VO2máx alcanzados por los grupos SE y AC están por debajo del

valor de corte de VO2máx que se considera el mı́nimo saludable para

los niños europeos y estadounidenses. Además, se observó que los

niños que hacı́an menos ejercicio tenı́an problemas para alcanzar

la frecuencia cardiaca máxima teórica (220 – edad), que es un

indicador del esfuerzo que pueden llevar a cabo. Los deportistas

son los únicos en quienes es seguro que tienen VO2máx superior al

valor de corte y, por consiguiente, mejor salud. De hecho, un valor

más elevado de VO2máx a esas edades está directamente

relacionado con mejor condición fı́sica en la edad adulta22,32.

Los deportistas tienen también una frecuencia cardiaca en reposo

significativamente inferior, lo cual es caracterı́stico de su mejor

condición fı́sica, y ello asegura una mejor reserva de frecuencia

cardiaca para el esfuerzo, con lo que disminuye la posibilidad de

una tensión cardiovascular asociada al ejercicio.

Por lo que respecta a la composición corporal, los valores de IMC

fueron significativamente inferiores en el DEP. La media de IMC de

los deportistas fue 18, cifra similar a la que existı́a en los años

ochenta y noventa (antes de la epidemia de obesidad y la

introducción del fast-food en España). Aunque los valores de

IMC en el SE (IMC = 22) no eran indicativos de sobrepeso, esto se

asociaba a mayor porcentaje de grasa corporal, peor condición
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Figura. Frecuencia cardiaca media en ejercicio de niños entre 11 y 13 años de

edad (n = 137) de tres escuelas distintas: durante actividad fı́sica obligatoria

(50 min) y actividad fı́sica extraescolar (60 min) en los tres grupos estudiados

(grupo sedentario, grupo activo, grupo de deportes). Los datos se presentan en

forma de media � desviación estándar. AC: grupo activo; AFEE: actividad fı́sica

extraescolar; AFO: actividad fı́sica obligatoria; DEP: grupo de deportes; lpm:

latidos por minuto; SE: grupo sedentario. aDiferencias significativas entre la

actividad fı́sica obligatoria y la extraescolar. bDiferencias significativas en

comparación con los niños sedentarios (p < 0,05). cDiferencias significativas

en comparación con los niños activos (p < 0,05).

Tabla 4

Prevalencia de sobrepeso y obesidad y factores de riesgo cardiovascular relacionados con la actividad fı́sica de niños de 11 a 13 años de edad (n = 137) de tres

escuelas diferentes

Grupo sedentario

(n = 45)

Grupo activo

(n = 31)

Grupo de deportes

(n = 61)

Tendencia, p

Prevalencia de sobrepeso (%) 21,2 20,4 9,8 0,291

Prevalencia de obesidad (%) 11,5 7,4 2,4 0,254

Criterios de riesgo cardiovascular

Sobrepeso (obesidad incluida; IMC > 25 para edad y sexo) 1 0,82 (0,31-2,15) 0,32 (0,10-1,11) 0,173

Perı́metro de cintura (> percentil 75 para edad y sexo) 1 0,96 (0,65-2,23) 0,39 (0,15-1,02) 0,042

IMG (niños, > 4,58; niñas, > 7,76) 1 0,49 (0,18-1,06) 0,28 (0,10-0,83) 0,037

Glucemia en ayunas (> 110 mg/dl) 1 0,98 (0,77-1,37) 0,97 (0,75-1,43) 0,998

Triglicéridos (> 110 mg/dl) 1 0,99 (0,57-1,76) 0,96 (0,49-1,68) 0,958

HDL (< 40 mg/dl) 1 0,97 (0,57-3,37) 0,49 (0,03-2,14) 0,793

HOMA-IR (> 2,5) 1 0,74 (0,29-1,86) 0,07 (0,02-0,25) 0,001

PAS (> percentil 90 para edad, sexo y talla) 1 0,97 (0,38-2,30) 0,29 (0,08-1,04) 0,114

PAD (> percentil 90 para edad, sexo y talla) 1 0,54 (0,27-3,08) 0,56 (0,30-3,60) 0,564

HDL: lipoproteı́nas de alta densidad; HOMA-IR: homeostatic model assessment of insulin resistance; IMC: ı́ndice de masa corporal; IMG: ı́ndice de masa grasa; PAD: presión

arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad y la regresión logı́stica multivariable se ajustaron respecto a sexo, edad, tipo de escuela, año académico y posición socioeconómica de

ambos padres. Las cifras entre paréntesis muestran los intervalos de confianza del 95%. Se utilizaron modelos de regresión logı́stica múltiple con contraste polinómico para

generar valores de p para la tendencia.
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fı́sica y unos factores de riesgo cardiovascular (presión arterial,

perfil lipı́dico, HOMA) más desfavorables. El SE presentaba también

más adiposidad central y periférica, lo que está directamente

relacionado con el riesgo de enfermedad, enfermedad cardiovas-

cular crónica, diabetes y obesidad en los adultos18,33. Los valores de

IMG fueron reduciéndose progresivamente con la actividad fı́sica.

Recientemente se ha descrito que el IMG resultó más exacto que el

IMC para la detección sistemática del sobrepeso21. El IMG es una

medida útil para evaluar los parámetros de composición corporal,

pues elimina de manera efectiva las diferencias de grasa corporal

asociadas a la estatura34.

El porcentaje de contenido de agua corporal y la masa libre de

grasa fueron significativamente mayores, en correspondencia con

el mayor número de horas de actividad fı́sica, mientras que la masa

grasa se redujo. Dado que la masa grasa no acumula casi nada

de agua, su reducción lleva a un valor más elevado del porcentaje

de agua corporal. Nuestros resultados son similares a los

de estudios previos en los que se ha examinado la relación entre

actividad fı́sica, sobrepeso y obesidad y aumento del gasto y el

transporte de energı́a35,36. Un aumento de la masa muscular

implica mayor cantidad de músculo para realizar un mayor gasto

energético durante el ejercicio y después de él (aumento del gasto

de energı́a en reposo), lo cual se asocia a menor adiposidad y

mejora del VO2máx, la condición fı́sica y la fuerza muscular. En la

génesis del sı́ndrome metabólico intervienen cinco factores de

riesgo: adiposidad abdominal, triglicéridos, HDL/LDL, presión

arterial y conducta sedentaria (h/min de actividad fı́sica

como mı́nimo moderada). Sobre adolescentes españoles, se han

descrito asociaciones significativas entre el estado fı́sico cardio-

rrespiratorio y el perfil lipı́dico del plasma (colesterol y triglicé-

ridos), el estado inflamatorio, la adiposidad abdominal, la grasa

corporal, la resistencia a la insulina, el sı́ndrome metabólico y la

hipertensión37–39. Cada aumento de 1 MET eleva la esperanza de

vida en un 12% para los varones y un 17% para las mujeres. El valor

bajo de VO2máx se asocia a resistencia a la insulina40, mientras que

los valores entre 37,0 y 42,1 ml/kg/min en los niños se consideran

asociados a un riesgo metabólico bajo. En el presente estudio, sólo

el DEP presentó cifras de VO2máx situadas en la franja de valores

seguros. Actualmente el sedentarismo está superando al consumo

de tabaco como principal causa de muerte prevenible41. La mejora

del estado fı́sico cardiovascular en la infancia es esencial para la

posterior adherencia a una actividad fı́sica regular en la edad

adulta42.

Practicar gran actividad fı́sica condujo a unos valores más bajos

de PAS y PAD, lo cual reducirı́a la probabilidad de sufrir

hipertensión33. Se ha señalado que la hipertensión y un perfil

lipı́dico alterado (HDL bajas/LDL altas) se asocian a una aterogé-

nesis temprana en la ı́ntima de las arterias de los niños33. Múltiples

estudios han puesto de manifiesto que el aumento de la actividad

fı́sica y su intensidad se asocian a un mejor perfil lipı́dico33,37. Sin

embargo, estos datos no mostraron diferencias significativas del

colesterol y las lipoproteı́nas, si bien en el DEP tendió a haber cifras

más altas de HDL y más bajas de LDL y valores de triglicéridos

significativamente menores.

Estos resultados ponen de manifiesto que, aunque los niños

sedentarios y activos presentaban indicadores de obesidad y de

glucemia situados dentro del rango normal, tenı́an una concen-

tración de insulina elevada. Además, el indicador de homeostasis

HOMA-IR, que refleja la resistencia a la insulina directamente

relacionada con sobrepeso y obesidad y la diabetes, mostró un

aumento significativo en los niños menos activos. Tresaco et al han

establecido un valor de corte de HOMA para niños (HOMA 3,0 o 3,2)

con el que está relacionado el desarrollo temprano de un sı́ndrome

metabólico43. En el SE, el valor de HOMA fue 3,5, mientras que en el

AC, con el doble de horas de actividad fı́sica, fueron 2,4. El DEP

mostró valores de HOMA significativamente reducidos (hasta 1,8)

que están lejos de los de cualquier factor de riesgo asociado a la

resistencia a la insulina. Es importante resaltar que, tanto en los

adultos como en los niños, la hiperinsulinemia está presente años

antes de que se produzca un cambio en la secreción de insulina. En

consecuencia, la American Heart Association recomienda determi-

nar los valores de insulina y glucosa en ayunas para evaluar el

riesgo de resistencia a la insulina infantil, sobre todo en las niñas

con menarquia temprana, debido a la tendencia al sobrepeso y, por

consiguiente, el aumento del riesgo cardiovascular44. Además,

diferentes estudios prospectivos han establecido una correlación

clara entre la hiperinsulinemia y la elevación del ı́ndice HOMA y el

aumento del riesgo de hipertensión y diabetes en el adulto45,46. En

consonancia con lo indicado por estudios previos, nuestros

resultados muestran una clara relación entre la resistencia a la

insulina y los factores involucrados en el riesgo de sufrir un

sı́ndrome metabólico.

Como se ha mencionado, el sı́ndrome metabólico en los niños

puede diagnosticarse con la obesidad abdominal y la presencia de

dos o más manifestaciones clı́nicas. Sin embargo, por lo que

respecta al perfil lipı́dico, los resultados no indican diferencias en

cuanto a los valores de colesterol total o ı́ndice aterogénico,

principalmente debido a que su presencia indicarı́a enfermedad ya

en curso. Sin embargo, un estado de mayor actividad conllevó una

concentración de triglicéridos baja. Este hecho es importante,

puesto que está directamente asociado a la resistencia a la insulina

y puede ser un parámetro fácil de determinar y predictor del riesgo.

Esta asociación se atribuye a la acción de la insulina sobre el

metabolismo de las lipoproteı́nas. La resistencia a la insulina

reduce la actividad de la lipoproteinlipasa, lo que da lugar a una

disminución del metabolismo de los triglicéridos, junto con un

aumento de la lipolisis en el tejido adiposo y un incremento de la

sı́ntesis de lipoproteı́nas de muy baja densidad en el hı́gado47.

La inactividad fı́sica, que es un determinante conocido del

estado de salud, es el resultado de un cambio progresivo del estilo

de vida hacia patrones más sedentarios en los paı́ses desarrollados.

Los resultados del presente estudio muestran una asociación entre

la práctica de la actividad fı́sica y la reducción de los factores de

riesgo cardiovascular (perı́metro de cintura, IMG, PAS y HOMA-IR),

lo cual refleja la importancia del ejercicio de los niños para prevenir

el sobrepeso y la obesidad. Estos resultados concuerdan con los de

otros estudios en que se ha descrito un aumento de la odds ratio

de sı́ndrome metabólico relacionado con la inactividad24,48.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que los

niños con más actividad fı́sica presentaron mejores valores del

perfil antropométrico y bioquı́mico relacionados con el riesgo

cardiovascular, lo cual indica que la actividad fı́sica es importante

para la salud metabólica en los niños. El aumento de la actividad

fı́sica fuera de la escuela puede ser un mecanismo eficaz para

incrementar dicha actividad y mejorar los factores de salud

cardiovascular y la composición corporal de los niños.
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19. Álvarez-Dardet C, Alonso J, Domingo A, Regidor E; Grupo de Trabajo de la
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