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1.3. Enfermedades cardiovasculares

Diferentes estudios de investigación han obser-
vado que las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte en los países
occidentales industrializados. En estos países,
el 50% de todas las muertes se debe a enferme-
dades cardiovasculares, seguidas por el cáncer
(21%), accidentes (5%), neumonía (3%), enfer-
medades pulmonares obstructivas (3%) y otras
razones (18%). De entre las muertes que se
producen por enfermedades cardiovasculares,
el 55% se deben a enfermedad de las arterias
coronarias, el 16% a accidentes cerebrales
vasculares, el 3% a hipertensión y el 26% a otras
razones5,12,28,41,48,67. El riesgo de muerte por enfer-
medad coronaria comienza a aumentar progre-
siva y dramáticamente a partir de los 35 años en
los hombres y de los 45 años en las mujeres.
Por ejemplo, a los 50 años, un hombre tiene 3
veces más probabilidad de muerte por una en-
fermedad de las arterias coronarias que a los 30
años12,28,48.

Desde hace varias décadas, muchos investiga-
dores han estudiado los factores que favorecen
el desarrollo de la enfermedad de las arterias
coronarias. A estos factores se les ha denomi-
nado “factores de riesgo”. De entre los factores
de riesgo que pueden ser modificados por el
propio sujeto, los principales son: el tabaquis-
mo, la hipertensión arterial, los niveles altos de
colesterol en la sangre y el sedentarismo. Algu-
nos autores también consideran como factor
importante la obesidad. En los siguientes pá-

rrafos se explicarán con detalle los factores de
riesgo ligados al sedentarismo. El sedentarismo
es un factor de riesgo cardiovascular porque se
ha observado que, las personas que no hacen
ejercicio físico o que están en muy baja forma
física, tienen dos veces más riesgo de tener un
accidente cardiovascular que las personas que
tienen mejor condición física. Por último, la
obesidad favorece el desarrollo de otras enfer-
medades ligadas al sedentarismo (diabetes, ni-
veles elevados de colesterol en sangre,
sedentarismo) y también favorece que exista
una relación estrecha entre la obesidad y el
riesgo de mortalidad41. En diferentes estudios
se observa que cuando los valores de índice de
masa corporal son superiores a 25, el riesgo de
muerte aumenta de modo drástico. Un estudio
reciente ha analizado el riesgo de muerte en
una población examinada en el centro Cooper
de Dallas y se ha encontrado que el factor de
riesgo de muerte más importante es el
sedentarismo (tener muy baja condición física)
seguido, y en este orden, por el tabaquismo, la
hipertensión (mayor de 140 mmHg), el
colesterol elevado (mayor de 240 mg/dL) y la
obesidad (índice de masa corporal mayor de 27
Kg/m2). Por lo tanto, este estudio sugiere que el
tener una baja condición física es probable-
mente el principal factor de riesgo de muer-
te12,48.

Está firmemente establecido que el ejercicio físi-
co de resistencia aeróbica practicado de modo
frecuente por personas aparentemente sanas, se
suele acompañar de una disminución de varios
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de los factores de riesgo cardiovascular. Los
efectos del entrenamiento de fuerza sobre los
factores de riesgo y los indicadores de la salud
están menos investigados, aunque varios estu-
dios sugieren que este tipo de entrenamiento se
acompaña de una disminución de la cantidad
de grasa del cuerpo, de la resistencia a la
insulina, del riesgo de fracturas y de caídas, y
de una mejora de la capacidad para llevar a
cabo las tareas diarias y en la sensación de
bienestar. La edad se considera que juega un
papel crucial en la disminución de la capacidad
funcional. En los siguientes apartados se mues-
tran las consecuencias que tiene la disminución
de la resistencia cardiovascular y la fuerza mus-
cular sobre la enfermedades de riesgo
cardiovascular7,12,28,39,41,47-48,67,72-73.

1.3.1. Resistencia cardiovascular

La condición física cardiorrespiratoria ha sido
uno de los componentes de la condición física
que clásicamente más se ha relacionado con el
estado de salud. Se ha demostrado de manera
consistente que la actividad aeróbica y la condi-
ción física cardiorrespiratoria tienen importan-
tes efectos positivos en la salud cardiovas-
cular39,52,70. Cada vez tiene mayor fundamento
científico el papel positivo de los ejercicios de

resistencia y la condición física cardiorres-
piratoria en la prevención de la hipertensión,
diabetes no insulinodependientes, y obesi-
dad17,70. Además, estudios recientes indican que
la mejora de un 10% de la resistencia aeróbica,
disminuye por sí sola la probabilidad de muerte
en los años siguientes, aunque no se mejoren
los factores de riesgo. Es decir, que basta con
modificar ligeramente nuestros hábitos de vida
(ir y volver andando al trabajo, por ejemplo),
para que se mejore el riesgo de tener un acciden-
te cardiovascular41.

En adultos jóvenes y de mediana edad, la
resistencia aeróbica, que suele estar reflejada
por el consumo máximo de oxígeno (VO2 max),
suele disminuir de media un 10% (unos 5 ml/
Kg x min) por cada década, a partir de los 20
años de edad. Algunos autores consideran
que el nivel mínimo por debajo del cual se
pierde la independencia funcional es de 15
ml/Kg x min, y se alcanzaría hacia los 85
años en las personas que son sedentarias.
Las personas que presentan valores inferio-
res a 15 ml/Kg x min de consumo máximo de
oxígeno tendrían muchas dificultades para
realizar actividades de la vida diaria como
subir escaleras, ir a la compra, subir cuestas
o pasear17,62.

FIGURA 1.-
Asociaciones entre la

condición física
relacionada con la salud

y la movilidad
baja condición física [20%];     media condición física [40%];     buena condición física [40%]
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En un estudio realizado con población españo-
la de mediana edad3 se observó cómo el consu-
mo máximo de oxígeno estimado a partir del
test de 2 Km andando y el tiempo invertido en
su realización mostraron una fuerte y consis-
tente asociación con la percepción individual
de la salud, la percepción de salud general
(Figura 4), la vitalidad (Figura 3), la movilidad
(Figura 1) y el no padecer ninguna dificultad
para realizar las tareas cotidianas o las del
trabajo, debido al estado físico (Figura 2). A su
vez, se observó que la buena condición física en
el VO2max estimado fue la variable asociada con

más frecuencia a la percepción individual de la
salud, y la percepción de la salud general,
mientras que el tiempo fue el mejor indicador de
una buena función de movilidad. Este tipo de
asociaciones entre la condición física
cardiorrespiratoria, la mortalidad y la percep-
ción individual de la salud fueron similares a
las observadas por Blair y colaboradores12 y a
los observados por Suni y colaboradores64-66

con mujeres finlandesas de mediana edad. Los
resultados sobre la función de movilidad son
similares a los observados en numerosos estu-
dios realizados con personas mayores.

FIGURA 2.-
Asociaciones entre la
condición física
relacionada con la salud
y la dimensión de
limitaciones del rol:
problemas físicos
del cuestionario del salud
SF-36

FIGURA 3.-
Asociaciones entre la
condición física
relacionada con la salud
y la dimensión de
vitalidad del cuestionario
del salud SF-36

baja condición física [20%];     media condición física [40%];     buena condición física [40%]

baja condición física [20%];     media condición física [40%];     buena condición física [40%]



ALONSO MARTÍNEZ, A.
y Cols.

ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

408
A M D

1.3.2. Fuerza muscular

Las mejoras en la fuerza muscular y en la resis-
tencia a la fuerza después de participar en un
programa para el desarrollo de la fuerza pue-
de influenciar positivamente sobre la dismi-
nución de los riesgos de padecer enfermeda-
des cardiovasculares72-73. Se ha observado en
diferentes estudios de investigación que el
entrenamiento de fuerza puede potencial-
mente mejorar el perfil lipídico sanguíneo,
reducir la presión sanguínea en reposo/ejer-
cicio, mejorar la tolerancia a la glucosa y la
sensibilidad a la insulina y aumentar el gasto
energético y potencialmente reducir el por-
centaje de grasa abdominal72-73. A pesar de
que estos resultados implican que el tener
unos buenos niveles de condición física mús-
culo-esquelética esté asociado con un estado
positivo de salud, no existen suficientes tra-
bajos de investigación que hayan observado
una asociación positiva entre la fuerza mus-
cular y los factores de riesgo cardiovascular.

El estudio de investigación realizado por
Khol et al.36 es el único estudio epidemioló-
gico que ha evaluado el impacto de los nive-
les de condición física músculo-esquelética
sobre los factores de riesgo cardiovascular.
Examinaron la relación entre la fuerza máxi-
ma y los perfiles lipídicos y lipo-proteínicos

en 1193 mujeres y 5460 hombres. Después de
ajustar para las covariables de edad, compo-
sición corporal y condición física
cardiovascular estos autores concluyeron que
no hubo relación entre la fuerza máxima de la
extremidad inferior y superior, y el colesterol
total o el LDL. Sin embargo, se observó una
relación entre la fuerza muscular y los niveles
de triglicéridos en hombres, que a su vez, no
se manifestó en mujeres. También se observó
una relación inversa entre la fuerza muscular
y el HDL en el grupo de hombres. Estos
autores concluyeron que el aumento en la
fuerza muscular no está asociado con au-
mentos concomitantes en los perfi les
lipídicos o el colesterol.

Estos resultados son contrarios a los observa-
dos por Tucker y Silvester68 que evaluaron la
relación entre la participación regular en pro-
gramas de entrenamiento para el desarrollo de
la fuerza y los niveles de colesterol en un grupo
de 8.499 hombres. En este estudio se observó
que la participación en programas para el desa-
rrollo de la fuerza reduce el riesgo de
hipercolesterolemia. Hurley et al.31 sugirieron
que el entrenamiento de fuerza puede aumentar
el HDL, reducir el LDL y reducir la razón
Colesterol Total/HDL. Como se observa a par-
tir de los resultados aportados por estos estu-
dios, la limitada información que existe en la

FIGURA 4.-
Asociaciones entre la

condición física
relacionada con la salud

y la dimensión de
percepción de la salud

general del cuestionario
del salud SF-36

baja condición física [20%];     media condición física [40%];     buena condición física [40%]
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literatura científica sobre condición muscular y
los factores de riesgo cardiovascular no es con-
cluyente y se necesita realizar un mayor número
de investigaciones epidemiológicas sobre este
tópico. Así mismo, el entrenamiento de fuerza
también puede tener una influencia positiva so-
bre la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a
la insulina, por medio de la hipertrofia induci-
da por el entrenamiento y la alteración de la
calidad muscular. Miller et al.42 y Yki-Jarvinen76

sugieren que el aumento de la masa muscular
puede estar relacionado con la mejora del meta-
bolismo de la glucosa y la respuesta de la
insulina.

1.4. Composición corporal

El mantenimiento de una adecuada relación
entre la grasa corporal y la masa muscular es
uno de los componentes importantes a tener en
cuenta cuando nos referimos a una condición
física saludable. En el caso de no mantenerse
esta relación se produciría sobrepeso, de forma,
que las personas gastan menos calorías de las
que ingieren. La obesidad, entendida como la
presencia de un exceso de grasa corporal, ha
sido recientemente clasificada por la OMS
como una enfermedad mundial que en las últi-
mas décadas está creciendo con índices de epi-
demia. En España, es obesa el 13% de la pobla-
ción mayor de 20 años, y el 20% de los mayores
de 45 años. En Estados Unidos, es obesa 1 de
cada 4 personas, aumentando esta relación al
doble de las cifras encontradas en los años
6028,32,46,59,67,73. La obesidad es una enfermedad
que se acompaña frecuentemente de otras enfer-
medades como la diabetes mellitus tipo II, la
hipertensión arterial, hiperlipidemias (p.e.
colesterol elevado en sangre), algunos cánceres
(colon, próstata, mama) y osteoartritis. A su
vez, la diabetes, la hipertensión y el colesterol
elevado favorecen el desarrollo de las enferme-
dades del corazón (enfermedad coronaria). Por
poner un ejemplo, los especialistas señalan que
en el año 2020 la enfermedad coronaria será la
primera causa de muerte en los países desarro-
llados, y achacan a la obesidad y al tabaquis-
mo, la máxima responsabilidad por esta situa-
ción13,28,31-32,44,46,59,61,69,75.

Alonso (2002)3 observó en mujeres españolas
de mediana edad cómo el índice de masa cor-
poral se asoció a una mala percepción indivi-
dual de la salud. Las relaciones más esperadas
y fuertes se observaron entre el índice de masa
corporal, la habilidad para subir escaleras (Fi-
gura 1), la vitalidad (Figura 3) y el hecho de no
padecer ninguna dificultad para realizar las ta-
reas cotidianas o del trabajo debido al estado
físico (Figura 2). Estos resultados concuerdan
con el estudio de Rantanen et al56 que observó
en hombres y mujeres finlandeses una relación
entre el sobrepeso y la predicción de la
discapacidad funcional y con el estudio de
Wolk y Rössner (1996)75 que observaron en un
grupo de mujeres suecas de mediana edad, una
relación entre el sobrepeso, la percepción indi-
vidual de dolor en las articulaciones y una
reducción de la movilidad.

1.5. Bienestar psicológico y condición física

Durante los últimos años, el impacto de la
actividad física sobre la función psicológica
está recibiendo cada vez más atención. Diferen-
tes estudios de tipo longitudinal han observado
que el entrenamiento para el desarrollo de la
fuerza muscular o el dirigido para la mejora de
la condición física aeróbica también puede estar
asociado con la mejora de diversos indicadores
del bienestar psicológico, como por ejemplo el
estado de ánimo, la ansiedad o la autoestima72-73.
Así mismo, las mejoras en la flexibilidad tam-
bién pueden estar asociadas con la mejora del
bienestar psicológico. Sin embargo, no existe
demasiada información relativa a la relación
entre la condición física y la función psicológi-
ca9,22,28,49-51.

En un estudio realizado con mujeres españolas
se observó que el VO2max estimado a partir del
test de 2 Km andando y el tiempo total invertido
en su realización estaban relacionados con
nunca sentirse bajo de moral o nervioso a causa
de problemas emocionales, no tener que reducir
el tiempo debido al trabajo o a las actividades
diarias (Figura 5) y con una escasa influencia
de la salud física o los problemas emocionales
sobre las actividades sociales habituales con la
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familia o amigos durante las cuatro últimas
semana3. Este tipo de asociaciones entre la con-
dición física, la salud mental y la función social
fueron similares a las observadas por otros
autores9,49,50-51 en donde se observó que aquellas
personas que tenían los valores más elevados
de condición física cardiorrespiratoria también
tenían los índices más altos de percepción sub-
jetiva de salud, bienestar psicológico y función
social. Además, en el estudio de Alonso3 el
índice de masa corporal se observó fuertemente
asociado con el bienestar psicológico y la fun-
ción social, en la medida que se relacionó con
nunca sentirse bajo de moral o nervioso, o no
tener que reducir el tiempo dedicado al trabajo
o a las actividades diarias a causa de algún
problema emocional.

La depresión y la ansiedad son dos altera-
ciones relacionadas con el bienestar psicoló-
gico y la salud mental que afectan a un gran
número de personas de edades comprendi-
das entre los 20 y los 50 años. Diferentes
estudios han observado que el ejercicio físico
realizado frecuentemente puede ayudar a tra-
tar la depresión y mejorar los niveles de an-
siedad, porque en los últimos 30 años se han
publicado numerosos estudios que han de-
mostrado que las personas “normales” que
hacen ejercicio físico habitualmente suelen
tener muy pocos o ningún síntoma de ansie-

dad o de depresión22,28,32,49,70-71. El ejercicio
más estudiado como tratamiento efectivo de
la depresión ha sido el  de resistencia
aeróbica, donde las personas con depresión
se entrenaban a intensidades superiores al
60-70% de la frecuencia cardiaca máxima, y
una frecuencia de 3 a 5 veces por semana.
Una vez por semana de ejercicio no es tan
efectivo como 3 veces por semana para mejo-
rar la depresión. En los últimos años se han
estudiado los efectos del entrenamiento de
fuerza en estas personas y parece que es tan
efectivo como el entrenamiento aeróbico para
tratar la depresión28,49.

1.6. Morbilidad y mortalidad

En la Conferencia realizada en 1988 en Toronto
sobre actividad física, condición física y salud se
llegó al consenso de que la salud se entiende
como la condición humana con una dimensión
física, social, y psicológica, cada una caracteriza-
da por un continuo, con un polo positivo y
negativo15. La salud positiva esta asociada con la
capacidad de disfrutar la vida y resistir a los
cambios y no meramente con la ausencia de enfer-
medad. En cambio, la salud negativa está asocia-
da con la morbilidad y, en el caso extremo, con la
mortalidad prematura. La morbilidad puede ser
definida como la ausencia, subjetiva u objetiva, de
bienestar físico o psicológico, exceptuando los

baja condición física [20%];     media condición física [40%];     buena condición física [40%]

FIGURA 5.-
Asociaciones entre la

condición física
relacionada con la salud

y la dimensión de
limitaciones del rol:

problemas emocionales
del cuestionario
del salud SF-36
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estados de muerte. La morbilidad se puede medir
según 1) el número de personas que están enfer-
mas por unidad de población por año, 2) la
incidencia de condiciones específicas por unidad
de población por año, y 3) la duración media de
estas condiciones.

De manera general se sabe que una buena con-
dición física está relacionada con la reducción
de la mortalidad y la morbilidad48. El Colegio
Americano de Medicina del Deporte, la Orga-
nización Mundial de la Salud y la Federación
Internacional de Cardiología afirman que la
actividad física frecuente protege contra el
avance de varias enfermedades crónicas que
comienzan desde niños y evolucionan progre-
sivamente. Las enfermedades más importantes
sobre las que el ejercicio físico ejerce una acción
protectora son: las del corazón (que desembo-
can en el infarto de miocardio o la angina de
pecho), las de los vasos sanguíneos (hiper-
tensión, accidentes cerebro-vasculares), las del
aparato digestivo (cáncer de colon) y las origi-
nadas por alteraciones del funcionamiento de
la grasa (obesidad y colesterol alto), de los
glúcidos (diabetes tipo II), y del calcio
(osteoporosis).

Los resultados de estudios epidemiológicos de-
sarrollados a gran escala han mostrado que las
personas que hacen ejercicio físico de modo
regular tienen una media cuatro veces menor de
padecer un accidente cardiovascular en compa-
ración con las personas sedentarias; e igual-
mente, también se disminuye el riesgo de sufrir
una enfermedad cardiovascular en los próxi-
mos años en aquellas personas sedentarias que
inician un programa de ejercicio físico y no lo
abandonan. Si además, se controla la dieta
(disminuyendo la ingestión de grasa de origen
animal) y se deja de fumar, el beneficio será
todavía mayor11,18,40,48 .

El efecto relacionado con la mejora de la salud
que tiene el ejercicio físico parece guardar una
relación dosis-dependiente (Kcal/semana). Es-
tudios epidemiológicos indican que cantidades
pequeñas a moderadas de ejercicio (p.e cami-
nar, subir escaleras, cuidar el jardín) están aso-

ciadas con un menor riesgo de enfermedad
coronaria.

En el estudio epidemiológico realizado con
19.936 alumnos de Harvard, desde 1977 hasta
1985, se demostró cierto riesgo de padecer en-
fermedad cardiovascular en aquellas personas
con unos niveles de gasto energético de tan sólo
500 Kcal/ semana48. El riesgo era menor confor-
me aumentaba el volumen de gasto energético
hasta las 2000 Kcal/ semana.

Así mismo, también parece evidente sugerir que
una buena condición física músculo-esquelé-
tica también se relaciona con una reducción en
la morbilidad y mortalidad. La fuerza máxima
muscular y la resistencia a la fuerza se ha obser-
vado que están linealmente relacionadas con
diferentes tests de tipo funcional58, los cuales en
el futuro serán capaces de predecir, en gran
medida, discapacidades y muerte prematura en
personas de edad avanzada29.

RESUMEN

En resumen, diferentes estudios de investiga-
ción muestran que tanto en hombres como en
mujeres tener una buena condición física se
relaciona con percepciones positivas del es-
tado de salud, mientras que una mala condi-
ción física se asocia con percepciones negati-
vas del mismo. Estudios epidemioló-gicos
realizados durante las últimas décadas mues-
tran cómo la práctica de ejercicio físico regu-
lar mejora la calidad de vida y disminuye el
riesgo de padecer enfermedades cardio-
vasculares, alteraciones del metabolismo
(diabetes, obesidad) y reducción de la movili-
dad y la independencia funcional. Asimismo,
diferentes estudios sugieren que la práctica
de ejercicio físico regular y una buena condi-
ción física también se relaciona con el bienes-
tar psicológico y con una reducción de la
morbilidad y mortalidad. La mejora de la
condición física relacionada con la salud
(p.e. fuerza y potencia muscular, resistencia
aeróbica y flexibilidad) permite a las perso-
nas disfrutar de un estado dinámico de ener-
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