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Introducción y objetivos. Examinar las asociaciones 

entre sedentarismo medido de forma objetiva y los facto-

res de riesgo cardiovascular (RC). Un objetivo secundario 

fue evaluar el grado de asociación entre adiposidad ge-

neral y abdominal con factores de RC. 

Métodos. Doscientos diez adolescentes, de 13-17 

años, participaron en este estudio transversal. Se midió 

la suma de seis pliegues (sum6), perímetro de cintura 

(PC), presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), 

glucosa, colesterol total (CT), triglicéridos (TG), coleste-

rol de las lipoproteínas de alta (cHDL) y baja densidad 

(cLDL) y apolipoproteínas A-1 y B-100. Se calculó un 

índice de RC (IRC) usando presión arterial media (PAM), 

TG, cHDL y glucosa. El sedentarismo se valoró con ace-

lerómetro durante 7 días. Se dividió a los participantes 

en terciles de sedentarismo y en niveles de baja-alta adi-

posidad general (sum6) y abdominal (PC). 

Resultados. Los adolescentes con niveles altos de se-

dentarismo tuvieron valores menos favorables de PAS, 

TG, glucosa e IRC. Los adolescentes con mayor nivel de 

adiposidad general mostraron diferencias significativas 

en cinco de once factores analizados (PAD, cLDL, CT, 

apolipoproteína B-100 e IRC), mientras que los adoles-

centes con más adiposidad abdominal tuvieron diferen-

cias en ocho factores (PAS, PAM, cHDL, cLDL, TG, CT, 

apolipoproteína B-100 e IRC). Los adolescentes con ma-

yor adiposidad general y abdominal y con niveles altos 

de sedentarismo mostraron un IRC menos favorable. 

Conclusiones. El sedentarismo está asociado con fac-

tores de RC en adolescentes, especialmente en los ado-

lescentes obesos. La adiposidad abdominal parece ser 

más importante en el desarrollo de factores de RC que la 

adiposidad general. 

Palabras clave: Síndrome metabólico. Inactividad física. 

Acelerómetro. Lípidos. Insulinorresistencia. Hipertensión. 

Obesidad. Adolescentes. 

Sedentary Behavior, Adiposity and 
Cardiovascular Risk Factors in Adolescents. 
The AFINOS Study

Introduction and objectives. To investigate the 

association between objective measures of sedentary 

behavior and cardiovascular risk factors (CRFs) in 

adolescents. A secondary aim was to evaluate the degree 

of association between overall and abdominal adiposity 

and CRFs. 

Methods. This cross-sectional study involved 210 

adolescents aged 13–17 years. Measurements were made 

of the sum of the skinfold thicknesses at six locations (sum6), 

waist circumference (WC), systolic (SBP) and diastolic blood 

pressure (DBP), glucose, total cholesterol (TC), triglycerides 

(TG), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-

density lipoprotein cholesterol (LDL-C), and apolipoproteins 

A-1 and B-100. A CRF score was calculated from the 

mean arterial pressure (MAP) and TG, HDL-C and glucose 

levels. Sedentary behavior was assessed over 7 days using 

an accelerometer. Participants were divided into tertiles 

according to sedentary behavior and into low and high levels 

of overall (sum6) and abdominal (WC) adiposity.

Results. Adolescents with a high level of sedentary 

behavior had less favorable SBP, TG and glucose levels 

and CRF scores. Adolescents with a high level of overall 

adiposity demonstrated significant differences in five of the 

11 variables analyzed (i.e. DBP, LDL-C, TC, apolipoprotein 

B-100 and CRF score), while adolescents with a high level 

of abdominal adiposity had differences in eight (i.e. SBP, 

MAP, HDL-C, LDL-C, TG, TC, apolipoprotein B-100 and 

CRF score). Adolescents with high levels of both overall 

and abdominal adiposity and sedentary behavior had the 

least favorable CRF scores.
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se relaciona con la obesidad y los FRCV en niños y 
adolescentes han encontrado resultados contradic-
torios9-16. La mayoría de estos estudios han medido 
el sedentarismo mediante cuestionarios recogiendo 
información sobre conductas tales como tiempo 
empleado viendo televisión, usando el ordenador o 
jugando con videojuegos. Sin embargo, varios estu-
dios han demostrado que el tiempo en estas activi-
dades es sólo una pequeña parte del tiempo diario 
consumido en conductas sedentarias17,18. En la ac-
tualidad, los instrumentos objetivos de valoración 
de la actividad física, como los acelerómetros, per-
miten medir de forma mucho más precisa el tiempo 
empleado en actividades de diferente intensidad. 
Así, los acelerómetros pueden medir el tiempo que 
los niños y adolescentes consumen en conductas se-
dentarias y no sólo el tiempo consumido en activi-
dades de ocio tecnológico7,8. 

En consecuencia, el objetivo principal de este es-
tudio es examinar las asociaciones entre tiempo 
consumido en conductas sedentarias medido de 
forma objetiva y diferentes FRCV en adolescentes. 
Además, como objetivo complementario, también 
se valoró cómo la adiposidad general y abdominal 
se asocian con los FRCV en este grupo de edad. 

MÉTODOS

Participantes 

Los adolescentes seleccionados para este estudio 
participaron en el Estudio AFINOS (La Actividad 
Física como Agente Preventivo del Desarrollo de 
Sobrepeso, Obesidad, Alergias, Infecciones y Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular en Adolescentes). 
En ese estudio se valoró mediante cuestionario el 
estado de salud y un conjunto de indicadores del es-
tilo de vida en una muestra representativa de ado-
lescentes de la Comunidad de Madrid con edades 
comprendidas entre los 13 y los 17 años (unos 
2.000). En una submuestra de 232 adolescentes se 
evaluaron parámetros sanguíneos, además de una 
más exhaustiva valoración de la salud y el estilo de 
vida. De esa submuestra, se obtuvo datos válidos en 
la valoración por acelerometría, antropometría y 
los parámetros sanguíneos de 201 adolescentes (99 
mujeres) y, por lo tanto, fueron utilizados en el pre-
sente estudio. La recogida de datos se realizó en 
2007-2008. 

Antes de comenzar el estudio, los adolescentes y 
sus padres/tutores fueron informados de las carac-
terísticas del estudio y firmaron un consentimiento 
informado. El Estudio AFINOS fue aprobado por 
el Comité de Ética del Hospital Puerta de Hierro de 
Madrid y el Comité de Bioética del Consejo 
Superior de Investigaciones Científicas. 

Conclusions. Sedentary behavior was associated with 

CRFs in adolescents, especially in obese adolescents. 

Abdominal adiposity seemed to play a more significant 

role in the development of CRFs than overall adiposity.

Key words: Metabolic syndrome. Physical inactivity. 

Accelerometer. Lipids. Insulin resistance. Hypertension. 

Obesity. Adolescents. 

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

Las muertes por enfermedades cardiovasculares 
siguen siendo una de las mayores preocupaciones 
en los países industrializados y en vías de desa-
rrollo1. Varios estudios longitudinales han demos-
trado que los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) asociados a estas enfermedades (hiperten-
sión, dislipemia, insulinorresistencia) persisten 
desde la infancia hasta la edad adulta2,3. Asimismo, 
los niveles de riesgo cardiovascular en niños y ado-
lescentes se han incrementado en los últimos años, 
y la mayor parte de los estudios los asocian con la 
prevalencia de obesidad que está alcanzando en la 
actualidad valores pandémicos4. Por ello, se ha co-
menzado a considerar la prevención de la obesidad 
infantil una prioridad dentro de las políticas de 
salud pública en muchos países5.

La actividad física y la dieta han sido señaladas 
como los principales factores para prevenir las en-
fermedades cardiovasculares y la obesidad6. Sin em-
bargo, recientemente se ha comenzado a poner de 
manifiesto la importancia de las conductas sedenta-
rias en el desarrollo y la prevención de estas enfer-
medades, y además se señala que la actividad física 
y las conductas sedentarias no son lados opuestos 
del mismo continuo7,8. Estudios recientes que han 
tratado de valorar cómo el estilo de vida sedentario 

ABREVIATURAS

Apo-A1: apolipoproteína A-1.
Apo-B100: apolipoproteína B-100.
cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta 

densidad.
cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja 

densidad.
CT: colesterol total.
PAD: presión arterial diastólica.
PAM: presión arterial media.
PAS: presión arterial sistólica.
TG: triglicéridos.
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los protocolos de la Sociedad Europea de 
Hipertensión23. La presión arterial media (PAM) se 
calculó como PAD + 1/3 × (PAS – PAD). 

La extracción sanguínea se realizó entre las ocho 
y las nueve de la mañana tras un ayuno de al menos 
10 h. En todos los participantes, la extracción se 
realizó por punción en la vena cubital y se depositó 
la sangre en un tubo con EDTA, un tubo con hepa-
rina y un tubo con gel seco para suero. Las concen-
traciones de triglicéridos (TG), colesterol total 
(CT), colesterol de las lipoproteínas de alta den-
sidad (cHDL) y glucosa se midieron por métodos 
enzimáticos colorimétricos usando un analizador 
Olympus AU2700. La fracción de colesterol de las 
lipoproteínas de baja densidad (cLDL) se calculó 
mediante la fórmula de Friedewald24. Los valores 
de las apolipoproteínas A-1 (Apo-A1) y B-100 
(Apo-B100) se obtuvieron por turbidimetría con 
equipo analítico Olympus AU2700. 

Índice de riesgo cardiovascular 

Se cálculo un índice de riesgo cardiovascular 
(IRC) utilizando los valores de PAM, cHDL, TG 
y glucosa. Estas variables se eligieron para crear el 
índice porque se incluyen en la definición de sín-
drome metabólico en adultos25 y jóvenes26. Como 
la definición de síndrome metabólico utiliza los 
valores de PAS y PAD para determinar el riesgo 
de hipertensión, en el indicador se utilizó el valor 
de PAM, que incluye ambas variables. Para crear 
el índice, en primer lugar se estandarizó cada 
factor haciendo la regresión de los resultados a los 
valores de edad, sexo, estado madurativo y con-
sumo de tabaco (diariamente, en ocasiones, ex fu-
mador, nunca) utilizando un procedimiento de re-
gresión lineal3. Posteriormente, el valor de cHDL 
se multiplicó por –1 porque está inversamente re-
lacionado con el riesgo cardiovascular. Final-
mente, se sumaron los residuos estandarizados 
(puntuación Z) de las cuatro variables. Un valor 
más alto en el IRC elaborado indica un mayor 
riesgo cardiovascular. 

Análisis estadístico

Los resultados se presentan como media ± des-
viación estándar. Se analizó la normalidad de todas 
las variables, y en aquellas que no presentaron una 
distribución normal se realizó una transformación 
logarítmica (ln). Las diferencias entre sexos se ana-
lizaron mediante análisis de varianza simple 
(ANOVA), excepto para el tiempo empleado en 
conductas sedentarias, que se valoró mediante un 
análisis de covarianza (ANCOVA) ajustándolo por 
el tiempo diario válido durante el que se llevó el 
acelerómetro. Al no encontrarse interacciones signi-

Examen físico

Para este estudió se utilizó el protocolo de antro-
pometría estandarizado en el estudio AVENA19. 
Los pliegues cutáneos se midieron en el lado iz-
quierdo del cuerpo con un caliper Holtain en las si-
guientes seis zonas: tríceps, bíceps, subescapular, 
suprailiaco, muslo y gemelo. Los perímetros corpo-
rales se midieron con una cinta métrica inextensible 
en las siguientes cinco localizaciones: bíceps, bíceps 
contraído, cintura, cadera y muslo. El peso y la 
talla se midieron por procedimientos estandari-
zados. El índice de masa corporal se calculó como 
peso en kilogramos / cuadrado de la talla en metros. 
En este estudio, la suma de los seis pliegues cutá-
neos se usó como indicador de la adiposidad ge-
neral y el perímetro de cintura, como indicador de 
adiposidad abdominal. El estado madurativo de los 
participantes se valoró según Tanner et al20.

Sedentarismo 

El tiempo empleado en conductas sedentarias se 
valoró de forma objetiva mediante el acelerómetro 
ActiGraph GT1M. Éste es un dispositivo de pe-
queñas dimensiones, ligero y compacto, que mide la 
aceleración vertical en el intervalo de 0,05 a 2 G con 
una frecuencia de respuesta de 0,25-2,5 Hz. El ace-
lerómetro ActiGraph ha sido extensamente vali-
dado para su uso en estas edades21. El movimiento 
capturado por el acelerómetro (counts) se suma 
para un lapso específico. 

Los procedimientos y resultados obtenidos en la 
valoración de la actividad física mediante acelero-
metría en el Estudio AFINOS han sido publicados 
recientemente22. Brevemente, los adolescentes lle-
varon durante 7 días el acelerómetro fijado a la es-
palda, a la altura de las caderas, con un cinturón 
elástico, registrando la actividad cada 15 s. Durante 
ese tiempo, los participantes sólo debían quitarse el 
acelerómetro mientras dormían o durante activi-
dades con agua. Sólo se incluyó en este estudio a los 
adolescentes con al menos 4 días válidos, de los que 
al menos 1 era de fin de semana. Se consideró día 
válido aquel en que el adolescente llevó el aceleró-
metro durante al menos 10 h, excluyendo para su 
contabilización los grupos de 10 min de ceros conti-
nuos. El tiempo realizando conductas sedentarias se 
valoró como el tiempo donde el nivel de actividad 
fue < 100 counts por minuto. 

Factores de riesgo cardiovascular

Las presiones arteriales sistólica (PAS) y diastó-
lica (PAD) se midieron usando el tensiómetro di-
gital automático Omrom M6 (mmHg). Este tensió-
metro ha sido validado para su uso de acuerdo con 
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RESULTADOS

Las características descriptivas de los adoles-
centes se presentan en la tabla 1. El análisis 
ANOVA mostró que las mujeres tenían niveles de 
adiposidad general mayores que los varones, mien-
tras que éstos presentaban mayor nivel de obesidad 
abdominal. En los FRCV, los varones mostraron 
mayores PAS, PAM y concentración de glucosa 
que las mujeres, mientras que éstas mostraron cifras 
más altas de cHDL y Apo-A1. No se encontraron 
diferencias significativas entre sexos para el IRC ni 
para el tiempo diario empleado en conductas 
sedentarias. 

Las diferencias en los FRCV según el nivel de se-
dentarismo (bajo, medio, alto) se presentan en la 
tabla 2. El análisis ANCOVA ajustado por las va-
riables de confusión mostró diferencias significa-
tivas entre grupos de adolescentes en las cifras de 
PAS, TG y glucosa y cercanas a la significación en 
las de PAM (p = 0,077) y cHDL (p = 0,066). En ge-
neral, los adolescentes que emplearon más tiempo 
en conductas sedentarias tuvieron cifras más altas 
de PAS, TG y glucosa que los adolescentes que pa-
saban menos tiempo en actividad sedentaria. El 
análisis ANOVA mostró diferencias significativas 
(p = 0,037) en el IRC entre los terciles de sedenta-
rismo, y se observó también que los adolescentes 
que emplean más tiempo en conductas sedentarias 

ficativas de la variable sexo con otras variables del 
estudio, se realizaron los análisis para chicos y 
chicas conjuntamente para lograr una mayor po-
tencia estadística. 

Las asociaciones entre el tiempo en conductas se-
dentarias y adiposidad con los FRCV (PAS, PAD, 
PAM, CT, TG, cHDL, cLDL, glucosa, Apo-A1 y 
Apo-B100) se evaluaron mediante ANCOVA divi-
diendo la muestra según el nivel de sedentarismo 
(bajo, medio, alto) y los niveles (bajo, alto) de adi-
posidad general (suma de seis pliegues) y abdominal 
(perímetro de cintura) ajustando las diferencias por 
edad, sexo, estado madurativo y consumo de ta-
baco. Las asociaciones de sedentarismo y adipo-
sidad con el IRC se analizaron similarmente me-
diante ANOVA. En este caso no se realizó ningún 
ajuste, ya que este índice se estandarizó previamente 
para las variables de confusión. 

La influencia combinada del sedentarismo y el 
nivel de adiposidad en el IRC se analizó dividiendo 
la muestra en seis grupos (2 grupos para adiposidad 
× 3 grupos para sedentarismo), y se obtuvieron las 
diferencias entre grupos mediante ANOVA. Las di-
ferencias entre las medias de cada grupo se anali-
zaron mediante la corrección de Bonferroni para 
múltiples comparaciones. Todos los análisis se rea-
lizaron con el programa SPSS v.15 para Windows. 
El nivel de significación estadística se estableció en 
p < 0,05. 

TABLA 1. Características físicas y antropométricas, perfil lipídico y conductas sedentarias en los adolescentes 
del estudio

 Varones (n = 102) Mujeres (n = 99) p

Edad (años) 14,7 ± 1,2 14,9 ± 1,3 0,143
Estatura (cm) 170,5 ± 8,5 162 ± 6,1 < 0,001
Peso (kg) 63,8 ± 13,4 57,7 ± 9,3 < 0,001
Índice de masa corporal 22,2 ± 6 21,8 ± 3,2 0,427
Suma de 6 pliegues (mm) 29,3 ± 12 38 ± 10,7 < 0,001
Perímetro de cintura (cm) 75,4 ± 9,7  71,9 ± 9,2 0,006
Estado madurativo I/II/III/IV/V, % 1/4/26/42/29 0/12/12/63/12
PAS (mmHg) 131,9 ± 14,2 119,5 ± 12,5 < 0,001
PAD (mmHg)  70,2 ± 11,4 70,8 ± 9,6 0,981
PAM (mmHg) 90,8 ± 10,4 86,5 ± 8,4 0,002
cHDL (mg/dl) 57 ± 12,2 62 ± 14 0,005
cLDL (mg/dl) 89,8 ± 20,5 94,1 ± 27,4 0,204
CT (mg/dl) 161,5 ± 25,2 168 ± 32,4 0,072
TG (mg/dl) 74,1 ± 43,4 64,2 ± 31,3 0,059
Glucosa (mg/dl) 95,6 ± 7,4 91,7 ± 8,1 < 0,001
Apo-A1 (mg/dl) 182,2 ± 39,7 198,8 ± 48,7 0,009
Apo-B100 (mg/dl) 95,2 ± 25,6 101,2 ± 28,5 0,12
Índice de riesgo cardiovascular (puntuación Z) 0,0 ± 2,4 0,0 ± 2,2 0,998
Conductas sedentarias (min/día) 494 ± 72 470 ± 76 0,351

Apo-A1: apolipoproteína A-1; Apo-B100: apolipoproteína B-100; cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; 
CT: colesterol total; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos.
Los resultados se presentan como media ± desviación estándar, salvo otra indicación.
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DISCUSIÓN

Los principales resultados de este estudio mues-
tran que el tiempo que los adolescentes emplean 
diariamente en conductas sedentarias se asocia con 
un mayor riesgo cardiovascular. Así, los adoles-
centes que emplean diariamente más tiempo en este 

tienen mayor riesgo cardiovascular que los que em-
plean menos tiempo en esas actividades. No se en-
contraron diferencias significativas en el grado de 
adiposidad general y abdominal entre los tres ter-
ciles de sedentarismo. 

En la tabla 3 se muestran las diferencias en el 
riesgo cardiovascular según el nivel de adiposidad 
general y abdominal. El análisis ANCOVA mostró 
que los adolescentes con mayor nivel de adiposidad 
general tienen mayores cifras de PAD, cLDL, CT y 
Apo-B100. Asimismo, los adolescentes con mayor 
adiposidad abdominal tienen mayores cifras de 
PAS, PAM, cLDL, CT, TG y Apo-B100 y más 
bajas de cHDL. El análisis ANOVA también 
mostró mayor nivel de riesgo cardiovascular en los 
adolescentes con mayor nivel de adiposidad general 
y abdominal (p < 0,001 en ambas). 

Al dividir la muestra en dos grupos según el nivel 
de adiposidad general (bajo y alto) y en tres grupos 
según el tiempo empleado en conductas sedentarias 
(bajo, medio, alto), se observaron diferencias signifi-
cativas (F = 6,318; p < 0,001) en el valor del IRC 
(fig. 1). Similarmente, al dividir la muestra en dos 
grupos en función del perímetro abdominal (alto, 
bajo) y tres grupos según el tiempo empleado en 
conductas sedentarias, también se observaron dife-
rencias significativas (F = 4,899; p < 0,001) en el 
valor de riesgo cardiovascular (fig. 2). En ambos 
análisis se observó que, entre los adolescentes con 
más adiposidad general y abdominal, los menos se-
dentarios tienen menos riesgo cardiovascular que los 
que dedican más tiempo a ese tipo de actividades.

TABLA 2. Diferencias en los factores de riesgo cardiovascular según el tiempo (bajo, medio, alto) empleado en 
conductas sedentarias

  Tiempo en conductas sedentarias (min/día)

 Bajo (n = 67) Medio (n = 67) Alto (n = 67) F p

Suma de 6 pliegues (mm) 34,5 ± 11,3 34,8 ± 11,8 31 ± 12,9 2,054 0,131
Perímetro de cintura (cm) 73 ± 8,6 73,5 ± 9,7 74 ± 10,2 0,572 0,565
PAS (mmHg) 123,1 ± 14,3 124,5 ± 14,7 129,3 ± 14,8a 3,249 0,041
PAD (mmHg) 69,2 ± 10,4 69,9 ± 8,2 71,6 ± 11,4 0,955 0,387
PAM (mmHg) 87,2 ± 9,6 88,1 ± 8,5 90,8 ± 10,7 2,593 0,077
cHDL (mg/dl) 58,1 ± 11,9 62,6 ± 15 57,9 ± 12,4 2,749 0,066
cLDL (mg/dl)  91,7 ± 19,3 95,1 ± 29,9 89 ± 22,1 1,068 0,346
CT (mg/dl) 161,8 ± 25,9 171,3 ± 33,8 162,6 ± 28,2 2,15 0,119
TG (mg/dl) 59,9 ± 18,5 68 ± 33,3 78,8 ± 52,7a 4,261 0,015
Glucosa (mg/dl) 91 ± 9 94,8 ± 7,6a 95 ± 6,7b 6,293 0,002
Apo-A1 (mg/dl) 191,3 ± 49,1 197,1 ± 47,5 182,7 ± 36,9 1,748 0,177
Apo-B100 (mg/dl) 98,8 ± 22,5 100,5 ± 31,7 95,3 ± 26,6 0,621 0,538
Índice de riesgo cardiovascular (puntuación Z) –0,5 ± 1,8 –0,1 ± 2,1 0,5 ± 2,7a 3,346 0,037

Apo-A1: apolipoproteína A-1; Apo-B100: apolipoproteína B-100; cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; 
CT: colesterol total; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos.
ap < 0,05.
bp < 0,01.
Diferencias significativas respecto al grupo con bajo nivel de actividad sedentaria. Los resultados se presentan como media ± desviación estándar.
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Fig. 1. Influencia combinada de la adiposidad general (suma de seis plie-
gues) y el tiempo en conductas sedentarias en el riesgo cardiovascular en 
adolescentes. CS: conducta sedentaria. Se expresan las diferencias signifi-
cativas respecto al grupo con alto nivel de sedentarismo y adiposidad ge-
neral. Las barras de error representan el error típico de la media.
ap < 0,05.
bp < 0,01.
cp < 0,001.
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limitaciones27. Además, el tiempo viendo televisión 
se ha mostrado asociado con patrones de alimenta-
ción28 y sueño29 poco saludables, fenómeno que 
puede distorsionar algunas de las asociaciones en-
contradas entre el consumo de televisión y dife-
rentes indicadores de salud. Todos los elementos re-
señados podrían contribuir a explicar los resultados 
ambiguos presentes en la literatura sobre la contri-
bución de las conductas sedentarias en el desarrollo 
de la obesidad9-12 y diversos FRCV13-16.

Hamillton et al7 han señalado la posibilidad de 
que el tiempo dedicado a conductas sedentarias (in-
actividad fisiológica o «tiempo sentado») sea un 
elemento relevante en el desarrollo de obesidad, en-
fermedades cardiovasculares y metabólicas e in-
cluso en algunos tipos de cáncer. Pate et al8 han in-
dicado la posibilidad de valorar el tiempo diario 
consumido en niveles bajos de actividad física de 
forma objetiva mediante acelerometría para poder 
examinar los postulados de Hamillton et al7. Así, 
los primeros estudios han sido publicados reciente-
mente por Healy et al30,31, quienes han encontrado 
en adultos australianos asociaciones con diversos 
FRCV. 

En niños y adolescentes, la mayoría de los estudios 
se realizaron en el marco del Estudio European 
Youth Heart Study (EYHS). Ekelund et al32, encon-
traron en 1.709 niños y adolescentes asociaciones po-
sitivas entre el tiempo en conductas sedentarias y di-
versos FRCV (PAS, PAD, glucosa, TG, insulina), 
así como sendos índices que valoraron en conjunto el 
riesgo cardiovascular y el síndrome metabólico. En 
otra muestra del estudio EYHS, Rizzo et al33 no en-
contraron asociación entre tiempo empleado en con-
ductas sedentarias y tres marcadores de resistencia a 
la insulina (glucosa, insulina, insulinorresistencia u 
HOMA). Contrariamente, Sardinha et al34 sí encon-
traron asociación en la muestra portuguesa del 

tipo de conductas presentan niveles más elevados 
en algunos FRCV analizados (PAS, TG y glucosa), 
así como un peor valor en el IRC utilizado. 

La mayoría de los estudios en niños y adoles-
centes han valorado mediante cuestionarios el 
tiempo en conductas sedentarias como tiempo 
viendo televisión17,18. Aunque el tiempo viendo tele-
visión puede representar una parte importante del 
que los jóvenes pasan en actividades de baja inten-
sidad, dista mucho de ser un buen indicador del 
tiempo diario en este tipo de actividades. Además, 
la evaluación de estos patrones sedentarios me-
diante cuestionarios en estas edades presenta ciertas 

TABLA 3. Diferencias en riesgos cardiovasculares según el nivel (bajo y alto) de adiposidad general y abdominal

 Adiposidad general (suma de 6 pliegues) Adiposidad abdominal (perímetro de cintura)

 Bajo (n = 101) Alto (n = 100) p Bajo (n = 101) Alto (n = 100) p

PAS (mmHg) 125,6 ± 14,9 125,7 ± 14,8 0,937 121,7 ± 13 129,7 ± 15,4 < 0,001
PAD (mmHg) 68,8 ± 8,5 71,6 ± 11,4 0,049 70,2 ± 9,3 70,2 ± 10,9 0,977
PAM (mmHg) 87,7 ± 8,8 89,7 ± 10,5 0,159 87,4 ± 8,8 90 ± 10,4 0,049
cHDL (mg/dl) 60,4 ± 12,8 58,7 ± 13,8 0,382 62 ± 14,4 57,1 ± 11,7 0,01
cLDL (mg/dl) 86,8 ± 19,4 97,1 ± 27,4 0,002 87,3 ± 23,8 96,6 ± 23,8 0,006
CT (mg/dl) 160,2 ± 24,3 170,3 ± 33,6 0,016 161,3 ± 29,1 169,2 ± 29,9 0,043
TG (mg/dl) 65,3 ± 30 72,6 ± 45 0,321 60,3 ± 27,1 77,6 ± 45,2 0,001
Glucosa (mg/dl) 93,2 ± 7,1 94,0 ± 8,8 0,564 92,8 ± 7,8 94,4 ± 8,2 0,142
Apo-A1 (mg/dl) 187,9 ± 45,6 193 ± 44,5 0,427 196,5 ± 51,2 184,4 ± 37,1 0,057
Apo-B100 (mg/dl) 91,1 ± 21,6 105,3 ± 30,2 < 0,001 92,7 ± 25,7 103,7± 27,6 0,004
Índice de riesgo cardiovascular (puntuación Z) –0,6 ± 1,9 0,6 ± 2,4 < 0,001 –0,55 ± 1,9 0,56 ± 2,5 < 0,001

Apo-A1: apolipoproteína A-1; Apo-B100: apolipoproteína B-100; cHDL: colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteínas de baja densidad; 
CT: colesterol total; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica; TG: triglicéridos.
Los resultados se presentan como media ± desviación estándar.
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Fig. 2. Influencia combinada de la adiposidad abdominal (perímetro de cin-
tura) y el tiempo en conductas sedentarias en  el riesgo cardiovascular en 
adolescentes. Se expresan las diferencias significativas respecto al grupo 
con altos niveles de CS y obesidad abdominal. Las barras de error repre-
sentan el error típico de la media. CS: conducta sedentaria.
ap < 0,05.
bp < 0,01.



Martínez-Gómez D et al. Sedentarismo, adiposidad y riesgo cardiovascular

 Rev Esp Cardiol. 2010;63(3):277-85  283

respectivamente. Los resultados muestran que el 
grupo con mayor nivel de adiposidad general posee 
valores más desfavorables en cinco de los once 
FRCV evaluados, mientras que el grupo con más 
grasa abdominal mostró valores más desfavorables 
en ocho de ellos. Ambos resultados confirman la re-
levancia de la obesidad, y en especial de la grasa ab-
dominal, respecto al desarrollo de riesgo cardiovas-
cular en adolescentes.

Las definiciones más utilizadas de síndrome me-
tabólico en adultos25 y niños26 incluyen la obesidad 
abdominal, valorada como perímetro de la cintura, 
como un criterio de riesgo aun existiendo otras va-
riables antropométricas que podrían utilizarse. Por 
ejemplo, la Federación Internacional de la Diabetes 
utiliza el riesgo de un exceso de perímetro de cin-
tura como el criterio sine qua non para determinar 
síndrome metabólico durante la edad pediátrica26. 
Por todo ello, es importante seguir trabajando para 
reducir la obesidad infantil y juvenil como una es-
trategia de salud pública. 

Al haber encontrado en nuestro estudio asocia-
ción entre el tiempo empleado en conductas seden-
tarias y adiposidad con el riesgo cardiovascular, se 
ha tratado de analizar la posible influencia combi-
nada de ambos factores. Los resultados muestran 
que los adolescentes con niveles más altos de adipo-
sidad y sedentarismo tienen un mayor riesgo car-
diovascular. Estos datos indican que el incremento 
de sedentarismo agrava el riesgo cardiovascular en 
la población más obesa. Otros estudios anteriores 
también han mostrado que una mejor condición fí-
sica cardiovascular se asocia con un menor riesgo 
cardiovascular y metabólico en niños y adolescentes 
obesos («obesos en forma»)40.

Las principales limitaciones del presente estudio 
son las inherentes a su carácter transversal. Sin em-
bargo, el uso de la acelerometría como procedi-
miento para la medición del tiempo empleado en 
conductas sedentarias por los adolescentes es un 
elemento metodológico que refuerza los resultados 
encontrados y representa un avance respecto a la 
mayor parte de la investigación previa. Las limita-
ciones respecto al uso y la valoración de los resul-
tados obtenidos mediante acelerometría en el es-
tudio AFINOS han sido ampliamente detalladas 
con anterioridad22. 

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que el 
tiempo que los adolescentes dedican diariamente en 
conductas sedentarias se relaciona con un mayor 
riesgo cardiovascular. Además, los adolescentes con 
una adiposidad más desfavorable y que emplean 
más tiempo en conductas sedentarias tienden a 
estar en mayor riesgo cardiovascular. 

Estudio EYHS con HOMA independientemente del 
nivel de adiposidad general y abdominal. Un estudio 
en niños de entre 3 y 8 años de edad no encontró 
asociación entre tiempo en conductas sedentarias y 
la presión arterial, mientras que sí la encontró con el 
tiempo viendo televisión35. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio in-
dican que el tiempo dedicado a conductas sedenta-
rias podría tener un papel relevante en el desarrollo 
de riesgo cardiovascular durante la adolescencia, 
aunque no se encontró ninguna asociación entre se-
dentarismo y obesidad. Estos resultados indican la 
necesidad de tener en cuenta la reducción de con-
ductas sedentarias como estrategia adicional en la 
prevención del desarrollo prematuro de riesgo car-
diovascular en la infancia y la adolescencia, además 
del fomento de la actividad física y la mejora de los 
hábitos de alimentación.

Algunas organizaciones han propuesto recomen-
daciones en cuanto a la limitación de las conductas 
sedentarias en niños y adolescentes. Sin embargo, 
estas recomendaciones a menudo hacen referencia 
exclusivamente al «tiempo de pantalla» (television + 
ordenador/videojuegos). La Asociación Americana 
de Pediatría señala que los jóvenes no deberían de-
dicar más de 2 h diarias a tiempo de pantalla36. Sin 
embargo, los periodos de inactividad de niños y 
adolescentes pueden ir mucho más allá del tiempo 
empleado en las actividades de pantalla, como ya se 
ha comentado. Los resultados de nuestro trabajo in-
dican la necesidad de realizar recomendaciones 
sobre la reducción del tiempo total que los niños y 
adolescentes pasan inactivos, y no sólo el tiempo de 
pantalla. Las recomendaciones de Corbin et al37 
tienen en cuenta este aspecto y señalan que se de-
bería evitar los periodos de inactividad superiores a 
2 h al día en niños y adolescentes. Aunque esta úl-
tima recomendación no se ha estudiado, algunos 
datos recientes en adultos indican que la interrup-
ción de los periodos de inactividad largos podría re-
lacionarse con un mejor perfil metabólico38. Según 
nuestro conocimiento, un solo estudio de interven-
ción, denominado TAKE10! (www.take10.net), se 
ha dirigido específicamente a la interrupción de los 
largos periodos de inactividad que son habituales en 
niños y niñas durante la jornada escolar, introdu-
ciendo pequeños periodos de 10 min de actividad 
moderada a vigorosa entre las actividades acadé-
micas. Los datos preliminares de este estudio han 
mostrado buenos resultados39.

Un objetivo complementario en nuestro estudio 
es valorar el grado de asociación entre varios indi-
cadores de adiposidad y el riesgo cardiovascular. 
Para ello, se han valorado las diferencias en grupos 
según su nivel de adiposidad usando como indi-
cador de adiposidad general y abdominal la suma 
de seis pliegues cutáneos y el perímetro de cintura 
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