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OBESIDAD. Generalidades

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como “la acu-
mulación excesiva o anormal de grasa que representa un riesgo para la salud”. 

Para definir el sobrepeso o la obesidad se utiliza el índice de masa corporal (IMC) que 
relaciona el peso con la talla, se considera bajo peso si el IMC es inferior a 18,5 kg/m2, peso 
normal entre 18,5 y 25, sobrepeso entre 25 y 30 y  obesidad si es superior o igual a 30.

Mensajes claves
• �Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define 

como “la acumulación excesiva o anormal de grasa que representa un ries-
go para la salud”. 

• �En España un 16,5% de hombres y un 15,5% de mujeres padecen obesidad y 
un 44,9% de los hombres y un 30,6% de las mujeres sobrepeso, la previsión 
es que, en 2030, la prevalencia de la obesidad llegue al 37 %.

• �La obesidad se asocia con un aumento significativo de múltiples patologías 
como la diabetes, hipertensión, dislipemia, enfermedades cardíacas, acci-
dentes cerebrovasculares, diferentes tipos de cáncer y con un aumento de 
la mortalidad. 

• �La dieta mediterránea reduce los niveles de colesterol, modula la microbiota 
intestinal y el sistema inmunológico, disminuyendo significativamente los 
mediadores de la inflamación, implicados en muchos trastornos relaciona-
dos con la obesidad. 

• �El ejercicio contribuye moderadamente a la pérdida de peso, pero ayuda de 
forma importante al mantenimiento de la reducción del peso alcanzado y 
atenúa la pérdida de masa muscular que se produce tras la dieta.
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OBESIDAD. Generalidades

Sin embargo, el IMC no nos indica cuál es la composición corporal, ya que no establece 
qué parte del peso corresponde a la masa grasa y cuál a la masa no grasa o magra y 
por lo tanto tampoco nos indica los cambios que se producen en la grasa corporal con la 
evolución de la edad o el entrenamiento físico. Para poder establecer este porcentaje se 
necesita recurrir a técnicas más complejas como la impedancia bioeléctrica o el escáner 
dual de rayos x, que habitualmente no se utilizan. 

Según la definición de obesidad, las personas obesas son aquellas que tienen un exceso 
de grasa corporal. Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un con-
tenido de grasa entre el 15 y el 20% y las mujeres entre el 25 y 30% del peso corporal total.

La obesidad abdominal, también conocida como obesidad central o visceral, está pro-
ducida por la acumulación de la grasa en el abdomen y se asocia a un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular, metabólica y de inflamación crónica. Para poder valorar 
este grado de obesidad utilizamos el perímetro abdominal que se mide por medio de 
una cinta métrica a la altura del ombligo estando de pie. Una circunferencia de cintura 
de ≥ 102 cm para los hombres y ≥ 88 cm para las mujeres se considera elevada e indica-
tiva de un mayor riesgo cardiometabólico. 
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La OMS identifica la obesidad como una enfermedad crónica, aunque muchas de las 
personas que la sufren, gran parte del mundo sanitario y los responsables políticos no la 
perciben como tal. La prevalencia de la obesidad está aumentando de forma progresiva 
y se considera una de las grandes epidemias del siglo XXI. La OMS estima que el 13% de la 
población mundial convive con esta patología que en nuestro país se ha triplicado desde 
los años 70.  Según la Encuesta Europea de Salud en España, en el año 2020 un 16,5% de 
hombres de más de 18 años y un 15,5% de mujeres padecían obesidad y un 44,9% de los 
hombres y un 30,6% de las mujeres sobrepeso, la previsión es que, en 2030, la prevalen-
cia de la obesidad llegue al 37%. Esta situación supone un reto de salud pública que, con 
frecuencia, no se reconoce como un problema social y sanitariamente grave. 

La obesidad se asocia con un aumento significativo de múltiples patologías como la 
diabetes, hipertensión, dislipemia (aumento del colesterol), enfermedades cardíacas, 
accidentes cerebrovasculares y diferentes tipos de cáncer y está relacionada con un 
aumento de la mortalidad. 

Las personas con un IMC >30 kg/m2 o entre 25 y 30 kg/m2 y con uno o más factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular (diabetes, hipertensión, dislipidemia), o con apnea 
obstructiva del sueño o artrosis sintomática, son candidatas para realizar medidas diri-
gidas a la pérdida de peso (dieta, actividad física y modificación del comportamiento) ya 
que se asocia con una reducción de estas patologías. 

La obesidad puede influir negativamente en el desarrollo, la progresión y el tratamien-
to de diferentes enfermedades reumáticas. El exceso de peso incrementa la carga me-
cánica en las articulaciones, especialmente en las rodillas y las caderas empeorando los 
síntomas en la artrosis. El tejido adiposo, especialmente el visceral, produce y secreta 
citocinas proinflamatorias como el TNF-alfa y la interleucina-6, contribuyendo a la infla-
mación crónica en patologías como la artritis reumatoide, la espondiloartritis, la artritis 
psoriásica o la artrosis. Por otro lado, contribuye a incrementar el riesgo cardiovascular 
que ya se encuentra aumentado en patologías como la artritis reumatoide, el lupus eri-
tematoso sistémico o las espondiloartritis. Además, disminuye la eficacia de diferentes 
tipos de tratamientos y puede modificar su farmacocinética requiriendo incremento de 
dosis del fármaco y en los casos donde se requiere cirugía, como la sustitución articular, 
la obesidad aumenta los riesgos del procedimiento quirúrgico. 

OBESIDAD. Generalidades
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Por lo tanto, la gestión del peso se convierte en un componente crucial 
del tratamiento integral de estas personas, a través de la dieta y el ejer-
cicio para la pérdida de peso.

Existen muchos tipos de dietas que producen una pérdida de peso 
variable, se incluyen dietas equilibradas bajas en calorías, bajas o 
moderadas en grasas o bajas en 
carbohidratos, así como la dieta 
mediterránea. Las dietas pueden 
hacerse manteniendo un número 
convencional de comidas al día 
(3 a 5) o tomando los alimentos 
en un periodo de tiempo restrin-
gido (ayuno intermitente). La ad-
herencia a la dieta es un predictor 
importante de la pérdida de peso, 
independientemente del tipo de 
dieta que se elija.

Le dieta mediterránea (DM) se caracteriza por un consumo elevado de verduras, frutas, 
frutos secos, cereales y aceite de oliva virgen extra, un consumo moderado de pescado, 
aves y lácteos y una ingesta limitada de dulces, carnes rojas y derivados. La DM se ha 
correlacionado con un excelente efecto en la reducción del colesterol, modula la micro-
biota intestinal y el sistema inmunológico, disminuyendo significativamente los media-
dores de la inflamación, implicados en muchos trastornos relacionados con la obesidad. 

El ejercicio contribuye moderadamente a la pérdida de peso, pero ayuda de forma im
portante al mantenimiento de la reducción del peso alcanzado y atenúa la pérdida de 
masa muscular y masa ósea que se produce tras la dieta. 

Como resultado de la pérdida de peso, aproximadamente el 20 por ciento se debe a la 
pérdida de masa corporal magra, y el 80 por ciento restante se debe a la pérdida de gra-
sa. El aumento de la actividad física atenúa la pérdida de masa muscular y masa ósea 
inducida por la dieta, lo que a su vez mejora la función física, mejora la salud metabólica 
y psicológica.

OBESIDAD. Generalidades
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La justificación médica para la pérdida de peso se basa en que la obesidad es una enfer-
medad grave, crónica y progresiva y se asocia con un aumento significativo de la morta-
lidad y múltiples riesgos para la salud, para ello, se debe combinar una dieta restringida 
en calorías, reducir el tiempo de sedentarismo y aumentar gradualmente la actividad 
física según la tolerancia, con un programa que incluya entrenamiento aeróbico y de 
fortalecimiento, adaptado a cada paciente, a la edad  y a sus preferencias.

OBESIDAD. Generalidades
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OBESIDAD.
Impacto en las enfermedades reumáticas

La obesidad es una condición caracterizada por un leve estado de inflamación crónica  
debido a un aumento de la producción de citocinas proinflamatorias como el factor de 
necrosis tumor alfa (TNF-a), la interleucina 6 (IL-6) y la interleucina 1 (IL-1) Las dietas pue-
den hacerse manteniendo un número convencional de comidas al día (3 a 5) o tomando 
los alimentos en un periodo de tiempo restringido (ayuno intermitente). La adherencia a 
la dieta es un predictor importante de la pérdida de peso, independientemente del tipo 
de dieta que se elija. Además, el tejido adiposo produce adipocinas, como la leptina y 
la adiponectina, (mediadores de la respuesta inmune y la inflamación) que conectan la 
obesidad y la autoinmunidad. 

Existe una creciente evidencia del papel de la obesidad en las enfermedades reumáti-
cas inflamatorias  autoinmunes estudiadas. Tanto en artritis reumatoide como en artritis 

Mensajes claves
• �La obesidad conduce a un entorno de inflamación sistémica de bajo grado, 

que resulta en un aumento de la inflamación en las enfermedades reumáti-
cas. 

• �La obesidad en las enfermedades reumáticas inflamatorias autoinmunes 
puede tener una influencia negativa sobre la actividad de la enfermedad y la 
respuesta a algunos tratamientos.

• �Se conoce que en la obesidad el tejido adiposo secrega adipocinas (leptina, 
adiponectina) y citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-6, IL-1).

• �Existe una interacción entre las adipocinas y las citocinas proinflamatorias.

• �En la artrosis, uno de los factores de riesgo más influyentes y modificables es 
la obesidad.
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psoriásica, hay estudios que han demostrado que tiene una influencia negativa sobre 
el riesgo de desarrollar la enfermedad, sobre su actividad, la calidad de vida y la res-
puesta al tratamiento. Además, la propia obesidad, por un aumento de la producción 
de citocinas en el tejido adiposo visceral, se suma a la inflamación crónica que afecta a 
las personas con artritis. En la artritis reumatoide se  ha observado una reducción de la 
biodisponibilidad de los fármacos anti-TNF , pero no se ha observado este efecto negati-
vo con otros fármacos biológicos. 

En la artritis psoriásica se ha demostrado una mala respuesta, especialmente en la piel,  
tanto con los anti-TNF como en los que hay que ajustar la dosis según el peso corporal. 

Aunque todavía controvertido, cada vez existe más evidencia de que tanto la obesidad 
como las dietas ricas en grasas se relacionan con el lupus eritematoso sistémico (LES), 
donde la frecuencia de obesidad es mayor y son más propensos a tener síndrome meta-
bólico. De ahí la prevención y el tratamiento para el control de la enfermedad. Además, 
tanto las personas obesas como las personas con LES presentan un deficit de vitamina D,  
que se ha relacionado con una mayor actividad de la enfermedad. No se ha observado 
asociación con otras enfermedades autoinmunes  estudiadas, como es en el caso del 
síndrome de Sjögren.

En las personas obesas con espondiloartritis se han observado tasas más altas de artri-
tis, entesitis aquílea  y PCR elevadas. Además, los cambios radiológicos en las articula-
ciones sacroilíacas fueron mayores en las personas obesas. 

En la artrosis, uno de los factores de riesgo más influyentes y modificables es la obesi-
dad. Su efecto no es solo porque aumenta la tensión mecánica sobre el cartílago de las  
articulaciones que soportan carga, sino que también influye en áreas que no soportan 
peso.  Existe un vínculo entre la obesidad y la inflamación. El tejido adiposo como princi-
pal fuente de citocinas y adipocinas regulan  la respuesta inmune en el cartílago articu-
lar. En estudios realizados en artrosis de rodilla, además de su efecto sobre los cambios 
estructurales de la articulación, también se ha observado aumento del dolor en perso-
nas obesas. 

También se ha observado la influencia de la obesidad, aunque de forma más moderada,  
en la artrosis de cadera y de manos. Un aumento del índice de masa corporal en las per-
sonas con artrosis de manos,  puede contribuir a tener más síntomas y peores imágenes 
radiográficas. 
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La obesidad y el sobrepeso se encuentran entre los principales factores de riesgo para el 
dolor lumbar. Un índice de masa corporal alto se asocia a un mayor riesgo de desgaste 
del disco intervertebral, de ciática y de dolor lumbar.  La contribución de la obesidad 
se explicaría por el aumento de la carga mecánica y  de la secreción de sustancias in-
flamatorias por el tejido adiposo que también interferirían en la curación de los discos 
intervertebrales. 

Obesidad

Leptina, Adiponectina IL-1, TNFa, IL-6
Adipocinas Citocinas proinflamatorias

Inflamación
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Efecto  de la pérdida de peso en las enfermedades reumáticas

A día de hoy, las recomendaciones centradas en el manejo de las comorbilidades en 
personas con enfermedades reumáticas inflamatorias recalcan la importancia de identi-
ficar y tratar la obesidad/sobrepeso por los efectos perjudiciales que conlleva.  

La pérdida de peso se asocia con una reducción de los niveles de adipocinas que mejora 
los resultados de salud en las personas con enfermedades reumáticas inflamatorias que 
presentan obesidad o sobrepeso. Esta reducción de peso conlleva una serie de benefi-
cios significativos a diferentes niveles: 

1. �Alivio de la carga articular. Reducir el peso corporal disminuye la presión sobre las 
articulaciones afectadas, especialmente las de las rodillas, pies, caderas y columna 
vertebral. Una menor sobrecarga articular ayuda a reducir el dolor y mejorar la mo-
vilidad y la función. Incluso, según datos recientes, cada aumento de 5 unidades en el 
índice de masa corporal (IMC) puede aumentar el riesgo de padecer artrosis de rodilla 
en un 35%, mientras que una pérdida de peso de 5 kg reduce en un 54% las probabili-
dades de desarrollar artrosis de rodilla en los 10 años siguientes.

Mensajes claves
• �La identificación y tratamiento de la obesidad/sobrepeso es uno de los ob-

jetivos incluidos dentro de las recomendaciones para el manejo de personas 
con enfermedades reumáticas inflamatorias. 

• �Reducir el peso en personas con enfermedades reumáticas que padecen 
obesidad/sobrepeso puede aliviar la carga en las articulaciones afectadas, 
disminuir la inflamación, mejorar la movilidad, la respuesta a los trata-
mientos, junto con un mayor control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar y desarrollo de otras comorbilidades.

• �Todo ello contribuye a promocionar la salud y mejorar la calidad de vida de 
las personas con enfermedades reumáticas inflamatorias.
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2. �Disminución de la inflamación. La obesidad está asociada con un estado inflamato-
rio crónico, que puede exacerbar los síntomas de la artritis. Por ello la pérdida de peso 
puede ayudar a reducir la inflamación sistémica, beneficiando a las articulaciones y a 
la piel. Se ha objetivado que la reducción de peso mediante dieta hipocalórica mejora 
la actividad inflamatoria a nivel articular, entesítica y cutánea en personas con artritis 
psoriásica. Según estudios observacionales, en personas con artritis reumatoide, la 
pérdida de peso mediante dieta hipocalórica presenta también un efecto beneficioso 
sobre la actividad de la enfermedad. Actualmente tienen un papel cada vez más rele-
vante los fármacos contra la diabetes y la obesidad, como los agonistas del receptor 
del péptido similar al glucagón 1 (GLP-1) sobre el peso, con una mejora de la actividad 
de la enfermedad en personas con artritis reumatoide y en la psoriasis, 4 de 5 estudios 
clínicos demostraron mejoras significativas en el índice de gravedad del área de la 
psoriasis y el índice de peso/masa corporal sin eventos adversos importantes. Por otro 
lado, el uso de la cirugía bariátrica y metabólica en obesos mórbidos (IMC>35) ha au-
mentado gracias a su efecto positivo, existen datos sobre que la pérdida de peso indu-
cida por cirugía bariátrica disminuye el riesgo de psoriasis y artritis psoriásica y mejora 
la actividad de la enfermedad y la remisión en las personas con artritis reumatoide y 
artritis psoriásica.  Del mismo modo, los datos actuales parecen mostrar una mejora 
de los resultados en personas obesas con otras enfermedades reumáticas tras la cirugía 
bariátrica, como el lupus eritematoso sistémico (LES) y la gota.

3. �Mejora de la respuesta al tratamiento. La pérdida de peso puede aumentar la efi-
cacia de la medicación y de las terapias no farmacológicas para la artrosis, mejoran-
do la respuesta a la terapia. Las personas con obesidad y artritis reumatoide, artritis 
psoriásica o espondiloartritis presentan una peor respuesta a los fármacos biólógicos 
inhibidores del TNF, que las personas no obesas.. Varios estudios han objetivado que 
una pérdida de peso del 5-10% mediante una dieta hipocalórica mejora la respuesta 
a las terapias inhibidoras del TNF en estas personas, y perder más peso mejora aún 
más la respuesta.

Efecto  de la pérdida de peso en las enfermedades reumáticas
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4. �Promoción de la salud general. Otro aspecto de suma importancia son los benefi-
cios adicionales para la salud que puede conllevar la pérdida de peso, como la reduc-
ción de los factores de riesgo y eventos cardiovasculares, junto el desarrollo de otras 
comorbilidades asociadas a la obesidad. Destacar un estudio en el que las personas 
con artritis reumatoide sometidas a cirugía bariátrica previa con reducción de peso 
corporal, tuvieron menos probabilidades de desarrollar morbilidades importantes y 
una menor mortalidad hospitalaria en comparación con las personas con artritis reu-
matoide con obesidad. 

En base a todo lo anterior, la pérdida de peso en personas obesas con enfermedades 
reumáticas inflamatorias va a mejorar su calidad de vida.

Por tanto, es esencial en personas con obesidad/sobrepeso y enfermedades reumáticas 
inflamatorias abordar la pérdida de peso de manera gradual y saludable. De forma que 
si su índice de masa corporal es mayor de 25 usted tiene sobrepeso, y si es mayor de 30 
tiene obesidad.  Su médico le va a proponer que pierda el 5-10% de su peso en 6 meses 
con una dieta cardiosaludable mediterránea, modificación de la conducta alimentaria y 
un programa de ejercicio físico aeróbico y de resistencia. Las dietas clásicas por calorías 
(1.000-1.500 kcal para las mujeres, y 1.200-1.800 kcal para los varones) sólo se prescribi-
rán si no hay respuesta a las medidas previas. Si en un plazo aproximado de 6 meses 
no se han logrado los objetivos, puede ser derivado a un especialista para ayudarle con 
medicamentos para la obesidad como orlistat, liraglutida, bupropión/naltrexona (tabla 

1) y, en casos graves, pacientes con 
IMC>35 sin respuesta a modificación 
de estilo de vida y fármacos, se acon-
seja la cirugía bariátrica. 

Todo ello se recomienda hacerlo bajo 
la supervisión de profesionales de la 
salud desde un abordaje integral para 
garantizar beneficios óptimos y evitar 
posibles riesgos para la salud.

Efecto  de la pérdida de peso en las enfermedades reumáticas
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Fármaco Nombre comercial Dosis

Inhibidor de las lipasas gástrica y  pancreática

Orlistat Xenical 120 mg cáp
Ali 60 mg cáp
Orlistat 60 y 120 mg

60-120 mg TID

Combinación de un antagonista de los opioides con un inhibidor de la recapta-
ción de noradrenalina y dopamina

Naltrexona / bupropion Mysimba 8 mg / 90 mg comp 16 mg / 180 mg BID (ajus-
tar 1 comp xsem hasta 
2-0-2)

Análogos del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1)

Semaglutida Wegovy 2.4 mgrs/semanal 
subcutáneo

Liraglutida Saxenda pluma 3 mg sc/día ajustar 0.6 
mg xsem hasta 3 mg)

Tabla 1. Fármacos autorizados por la EMA para el tratamiento de la obesidad en pacientes con 
IMC>30 ó IMC>27 con comorbilidades asociadas.

TID= 3 veces al día BID = 2 veces al día

EMA; Agencia Europea de Medicamentos
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Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Mensajes claves
• �Los dos tipos de ejercicios más importantes en las personas con sobrepeso y obe-

sidad son el ejercicio aeróbico o cardiovascular y los ejercicios de fortalecimiento.

• �El ejercicio cardiovascular es el más eficaz para disminuir la grasa y “que-
mar” calorías.

• �Los ejercicios de fortalecimiento mejoran la composición corporal (relación 
músculo/grasa) pero no reducen el peso.

• �El ejercicio de forma aislada es poco eficaz para perder peso. Si no se presta 
atención a la dieta es muy difícil conseguir una pérdida de peso que sea sig-
nificativa y estable en el tiempo.

• �La disminución de la ingesta de calorías combinada con ejercicio aeróbico y 
de fortalecimiento es eficaz en la prevención y el tratamiento del sobrepeso 
y la obesidad y contribuye a mantener, a medio-largo plazo, la reducción de 
peso.

• �La actividad física no relacionada con el ejercicio es tan importante, o más, 
para perder peso que el ejercicio físico estructurado.

• �Evitar el sedentarismo y realizar actividades de intensidad ligera de forma fre-
cuente (varias horas al día) tiene una gran influencia sobre el peso corporal.

• �Prevenir la pérdida de masa muscular con ejercicios de fortalecimiento (cuan-
do se está intentando perder peso con dieta y ejercicio aeróbico) enlentece 
la pérdida de peso, pero tiene importantes beneficios: mejora el rendimiento 
físico, favorece la producción de mioquinas y disminuye las adipocinas, au-
menta el metabolismo basal y mejora la estética corporal.

• �El ejercicio físico tiene muchos beneficios en las personas con sobrepeso y 
obesidad y que son independientes de la pérdida de peso.
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Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Equilibrio entre ingreso y gasto de energía 

De la misma forma que los coches precisan gasolina o una fuente eléctrica para funcio-
nar, el cuerpo humano también necesita combustible para desarrollar sus actividades. 
Este combustible se denomina energía y la obtenemos a través de los alimentos. La uni-
dad de medida de la energía es la caloría. Lo ideal es lograr un equilibrio entre el aporte 
y el consumo de energía (figura 1). 

El sobrepeso y la obesidad se producen cuando hay un desequilibrio: la energía (calorías) 
que aportamos a nuestro cuerpo a través de la alimentación es superior a la energía que 
empleamos (gasto de calorías). Si ingerimos más energía de la que necesitamos, esa 
energía sobrante se acumulará en nuestro cuerpo en forma de grasa o tejido adiposo y 
funciona como una reserva. 

Ingesta de energía Gasto de energía

Alimentos Metabolismo basal
Termogénesis

Actividad física

Equilibrio energético

Figura 1. El equilibrio energético se consigue cuando el aporte de energía a través de la alimenta-
ción es similar al gasto de energía que realizamos.
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Podemos disminuir o evitar el sobrepeso y la obesidad con una alimentación que no su-
pere nuestro gasto real de energía. Hay otra alternativa que puede tener una influencia 
muy positiva: aumentar el gasto o consumo de energía (principalmente a través de la 
actividad física).

Gasto energético diario

Es la cantidad total de energía que una persona consume para llevar a cabo todas las 
actividades diarias. Es la suma de cuatro componentes (figura 2): 
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Figura 2. Componentes del gasto energético diario e importancia relativa de cada uno. El más im-
portante es el gasto metabólico basal y, en segundo lugar, el gasto relacionado con la actividad 
física (relacionada o no con el ejercicio). 
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1. �Gasto metabólico basal. Es la mínima cantidad de energía que nuestro organismo ne-
cesita para mantener vivas todas las células de nuestro cuerpo (se ha estimado que son 
aproximadamente 37.200 millones). También tiene que encargarse del mantenimiento 
de todas las funciones vitales: actividad cardiovascular, respiratoria, eliminación de resi-
duos (mediante las heces o la orina) el mantenimiento de la temperatura corporal y del 
tono muscular, etc... Es el componente más importante del gasto energético. Constituye 
del 60% al 70% del gasto energético diario. En personas muy sedentarias puede llegar 
a representar el 75% del gasto de energía diario y en aquellas físicamente muy activas 
puede llegar a ser solo el 55% del gasto total diario (figura 3).

Personas sedentarias

Personas activas

100%

90%

80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Gasto de energía relacionado con el ejercicio: 0%
Gasto de energía no relacionado con el ejercicio: 15%

Energía por la termogénesis relacionada con los alimentos: 10%

Gasto metabólico basal: 75%

0%

100%

90%

80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Gasto de energía no relacionado con el ejercicio: 20%

Gasto de energía relacionado con el ejercicio: 15%

Energía por la termogénesis relacionada con los alimentos: 10%

Gasto metabólico basal: 55%

Figura 3. Componentes del gasto energético diario en personas sedentarias y muy activas. En las 
primeras el metabolismo basal en reposo puede llegar a representar el 75% del total, en las perso-
nas muy activas sólo representa el 55%. 
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2. �Efecto térmico relacionado con los procesos de digestión, absorción y metabolis-
mo de los alimentos. Es el gasto energético que necesita emplear nuestro organismo 
para completar todos los procesos que le permiten obtener la energía de los alimentos. 
Representa el 6-12% del gasto energético diario. Es un componente relativamente esta-
ble y sobre el que apenas podemos influir.

3. �Gasto de energía relacionado con el ejercicio. El ejercicio físico es un tipo de activi-
dad física que se caracteriza por estar planificada y estructurada y tener como objetivo 
mejorar algún componente de la forma física (la capacidad aeróbica o cardiovascular, 
la fuerza muscular, la flexibilidad…). Incluye ir al gimnasio, hacer algún tipo de deporte, 
montar en bicicleta estática o al aire libre, salir a caminar, etc... Es, en relación con la 
actividad física, el aspecto en el que más se han centrado las recomendaciones de los 
expertos y sociedades científicas en personas con o sin sobrepeso y obesidad.

4. �Gasto de energía relacionados con actividades 
físicas que no son ejercicio.  Actividad física es cual-
quier movimiento corporal producido por el músculo 
esquelético y que requiere un gasto energético. La ma-
yor parte de las personas dedican mucho más tiem-
po a realizar actividades físicas que no se consideran 
ejercicio físico (no están planificadas ni estructuradas) 
que a realizar ejercicio físico. Las actividades físicas no 
relacionadas con el ejercicio son muy variadas. Inclu-
yen las actividades domésticas (lavar, planchar, hacer 
la cama, recoger la mesa…), cualquier tipo de activi-
dades relacionadas con el trabajo (excepto en el caso 
de deportistas profesionales), muchas actividades 
recreativas (bailar, hacer turismo, jardinería, trabajos 
manuales, tocar un instrumento musical…) y los des-
plazamientos (caminar, subir y bajar escaleras…). Toda 
actividad física consume energía ya sea una actividad 
de intensidad ligera, moderada o intensa, planificada 
o no planificada. Lo que importa a nivel de gasto ener-
gético sobre todo es la intensidad, la duración y la fre-
cuencia de la actividad física. 

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad
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Composición del cuerpo humano

Los dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo son:  

• �Masa libre de grasa o tejido magro (80%). Incluye todos los tejidos implicados en 
procesos metabólicos activos. Su mantenimiento requiere un gasto constante de ca-
lorías. Es la principal responsable del importante gasto energético que representa el 
metabolismo basal en reposo. Su contenido es muy heterogéneo: huesos, músculos, 
células de la sangre, del sistema nervioso y del resto de órganos. El componente más 
abundante es la masa muscular que constituye, en personas adultas sin sobrepeso, el 
40% del peso total (figura 4). 

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Tejido muscular

Grasa esencial

Hueso

Otros (órganos)

Grasa no esencial  
(de almacenamiento)

Figura 4. Porcentajes promedio de masa muscular, grasa (esencial y de reserva), tejido óseo y del 
resto (otros órganos y tejidos) en personas sin sobrepeso. Se muestran las diferencias entre el hom-
bre y la mujer.
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• �Grasa o tejido adiposo (20%). Tiene sobre todo una función de reserva o almacén de 
energía, aunque una pequeña parte realiza funciones que son esenciales para nuestro 
organismo (grasa esencial). Se diferencia, por su localización, en grasa subcutánea (si-
tuada debajo de la piel, donde se encuentran los mayores almacenes) y grasa interna o 
visceral (es la que tiene mayor repercusión negativa para la salud). A efectos prácticos 
la grasa se considera metabólicamente inactiva. 

La cantidad y el porcentaje de todos estos componentes es variable y depende de diversos 
factores como edad o sexo, entre otros. La masa libre de grasa es mayor en hombres y 
aumenta progresivamente con la edad hasta los 20 años, disminuyendo posteriormente 
en el adulto. El contenido de grasa, por el contrario, aumenta con la edad y es mayor en 
las mujeres (figura 4). Una vez alcanzada la adolescencia las mujeres adquieren mayor 
cantidad de grasa corporal que los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, 
de forma que la mujer tiene aproximadamente un 20 - 25% de grasa mientras que en el 
hombre este componente sólo supone un 15% o incluso menos. Hay también una clara 
diferencia en la distribución de la grasa. Los hombres tienden a depositarla en las zonas 
centrales del organismo, en el abdomen y en la espalda, mientras que en las mujeres se 
encuentra preferentemente en zonas periféricas (en caderas y muslos). 

La composición corporal determina el gasto metabólico basal en reposo ya que este de-
pende de la proporción que tengamos de tejidos metabólicamente activos (masa libre 
de grasa, que consume calorías) o inactivos (la grasa, que no requiere apenas gasto de 
calorías).

¿Cómo podemos influir en en el gasto de energía diario y conseguir prevenir y 
tratar el sobrepeso y la obesidad?

Disponemos de varias alternativas que son complementarias. Podemos aumentar el gas-
to de energía relacionado con el ejercicio y también podemos incrementar el gasto rela-
cionado con actividades que no son ejercicio. Más importante que disminuir el peso es 
mejorar la composición corporal (disminuir la grasa excesiva que ha acumulado el cuer-
po, pero sin perder músculo). Aumentar el nivel de actividad física puede proporcionar, a 
la persona con sobrepeso u obesidad, importantes beneficios que van mucho más allá de 
perder más o menos peso. 

Vamos a comentar el papel que pueden jugar varias estrategias relacionadas con la activi-
dad física para prevenir o mejorar el sobrepeso y la obesidad (a corto, medio y largo plazo).

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad
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Papel del ejercicio físico 

Aunque cualquier tipo de ejercicio físico es mejor que una actividad sedentaria las dos 
modalidades de ejercicio más importantes para las personas con sobrepeso u obesidad 
son el ejercicio aeróbico o cardiovascular y los ejercicios de fortalecimiento o de fuerza. 
Cualquiera de los dos realizados de forma aislada tienen importantes beneficios a nivel 
de salud, en una persona con sobrepeso u obesidad produce beneficios adicionales. Los 
efectos positivos de ambos tipos de ejercicio se complementan y lo ideal es combinarlos. 
Así lo indica la Organización Mundial de la Salud (OMS) en sus últimas recomendaciones 
para cualquier adulto, sano o con una enfermedad crónica (figura 5).

150-300 minutos semanales  
de actividad física aeróbica de intensidad moderada

o 75-150 minutos semanales de actividad física vigorosa 
o combinada con actividad moderada

Son válidos periodos de cualquier duración

Cualquier nivel de actividad física es positivo.
Hay que disminuir el comportamiento sedentario

3 días o más a la semana de ejercicios  
para mejorar el equilibrio

+ 

ACTIVIDAD FÍSICA RECOMENDADA 2020

actividades de fortalecimiento  
de los grandes grupos musculares

Al menos dos veces  
por semana

Adultos (18-65 años) 

Adultos mayores de 65 años        Adultos de 18 a 65 años  =

EJERCICIO AERÓBICO

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

Figura 5. Recomendaciones de actividad física de la OMS en adultos de 18-65 años y mayores de 65 años.
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Ejercicio cardiovascular o aeróbico (caminar, correr, bicicleta, natación…)

Es el tipo de ejercicio más eficaz si el objetivo principal es perder peso y reducir los depósi-
tos de grasa (subcutánea y visceral) pero sus efectos son limitados. Alcanzar el nivel míni-
mo de actividad física que recomienda la OMS (150 minutos semanales de actividad física 
aeróbica moderada) es importante en términos de salud, pero de una forma aislada sólo 
permite una pérdida de peso pequeña (de 2 a 3 kg si se mantiene al menos 6 meses) y es 
poco probable que logre una reducción significativa del peso corporal (superior al 5%). El 
Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda de 225 a 420 minutos a la semana 
(casi una 1 hora al día, todos los días de la semana) si se quiere intentar bajar peso solo a 
base de ejercicio (sin modificar la dieta), lo que es difícil de conseguir de forma mantenida 
durante un periodo largo de tiempo (tabla 1).

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Tiempo de actividad física aeróbica moderada Cantidad de peso perdido

Menos de 150 minutos / semana
No produce pérdida de peso  
o produce una pérdida mínima

De 150 a 225 minutos / semana
Produce una pérdida de peso  
de 2 a 3 kg

De 225 a 420 minutos / semana
Produce una pérdida de peso  
de 5 a 7’5 kg

Tabla 1. Tiempo de actividad física cardiovascular o aeróbica de intensidad  moderada y canti-
dad de peso que se puede llegar a perder al realizarla durante varios meses. Adaptado del Colegio 
Americano de Medicina del Deporte (Jakicic JM, Clark K, Coleman E, Donnelly JE, Foreyt J, Melanson 
E, Volek J, Volpe SL; American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine po-
sition stand. Appropriate intervention strategies for weight loss and prevention of weight regain for 
adults. Med Sci Sports Exerc. 2001 Dec; 33(12): 2145-56).
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No todas las actividades aeróbicas consumen el mismo número de calorías ni permiten 
conseguir la misma pérdida de peso. Influye el tipo de actividad y la intensidad. Podemos 
conseguir la misma pérdida de peso con una actividad de intensidad moderada si au-
mentamos la duración (tabla 2).

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Tabla 2. Calorías aproximadas quemadas al realizar algunos tipos de ejercicio físico (ligeros, mo-
derados o intensos) por una persona de 70 kg. En el consumo influye el tipo de actividad, la inten-
sidad y el tiempo.

Tiempo de actividad

Tipo de actividad 20 minutos 60 minutos

Caminar a 4 km / hora (ritmo ligero) 70 calorías 210 calorías

Caminar a 4’5-5 km / hora (ritmo moderado) 81’5 calorías 245 calorías

Caminar a 5’5 km / hora (ritmo rápido) 98 calorías 294 calorías

Marcha nórdica (con bastones)  
a 6 km / hora (esfuerzo moderado-intenso)

112 calorías
336 calorías

Bicicleta estática a 90-100 vatios  
(esfuerzo moderado-intenso)

158’5 calorías 476 calorías

Bicicleta estática a 101-160 vatios (esfuerzo intenso) 205 calorías 616 calorías

Natación a crol a velocidad media  
(46 m / minuto) (esfuerzo intenso)

193’5 calorías 581 calorías

Carrera a 8 km / hora (7,5 min / km)                                 
(esfuerzo intenso)

193’5 calorías 581 calorías

La medida principal para perder peso es reducir la ingesta de calorías y, sobre todo, reali-
zar una alimentación saludable. Nuestro organismo está diseñado para gastar una míni-
ma cantidad de energía con la actividad física y estamos recibiendo continuamente men-
sajes que nos impulsan a consumir alimentos de alto contenido calórico. Si al hacer más 
ejercicio aumentamos, aunque sólo sea un poco, el consumo de este tipo de alimentos se 
puede perder todo el beneficio del ejercicio (figura 6).	
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Alimentos

Tiempo necesario caminando 
rápido (5,3 km/hora) para 
consumir el aporte calórico  
que producen

Paquete mediano de patatas fritas Lays clásicas (160 gr, 860 calorías) 3 horas y 40 minutos (25 km)

Hamburguesa Cheeseburger de McDonald’s (301 calorías) 1 hora y 17 minutos (6,5 km)

Hamburguesa Big Mac de McDonald’s (508 calorías) 2 horas y 10 minutos (11,5 km)

Pizza mediana (29-31 cm) de barbacoa de Telepizza (1.095 calorías) 4 horas y 40 minutos (24,5 km)

Media tableta de chocolate con leche Nestlé (75 g, 406 calorías) 1 hora y 45 minutos (9 km)

Tres figuras de mazapán de 30 gr cada una (441 calorías) 1 hora y 53 minutos (10 km)

Cubo de palomitas de tamaño mediano (220 gr, 842 calorías) 3 horas y 36 minutos (19 km)

Cubo de palomitas de tamaño grande (350 gr, 1.200 calorías) 5 horas y 7 minutos (27 km)

Helado Magnum doble de chocolate Frigo (248 calorías) 1 hora y 4 minutos (5,5 km)

Lata de cerveza Estrella Galicia de 330 ml  (160 calorías) 41 minutos (3,5 km)

Donut de chocolate (50 gr, 250 calorías) 1 hora y 4 minutos (5,5 km)

Palmera de chocolate pequeña (100 g, 550 calorías) 2 horas y 21 minutos (12,5 km)

Palmera de chocolate grande (425 g, 2.300 calorías) 9 horas y 50 minutos (52 km)

Figura 6. Equivalencia entre el aporte calórico de algunos alimentos y la cantidad de tiempo y  km 
que habría que caminar a ritmo rápido para quemar el aporte energético que proporcionan. El 
ejemplo corresponde a una persona adulta de edad media que camine a un ritmo de 5’3 Km / hora. 
A ese ritmo se pueden caminar 10.000 pasos en una hora y media (90 minutos), lo que equivale a 8 
km. Esos 10.000 pasos consumen aproximadamente 350 calorías.
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El ejercicio aeróbico es más eficaz para perder peso (consume más 
calorías) si se emplean a la vez los miembros superiores y los miem-
bros inferiores (por ejemplo, la marcha nórdica frente a la marcha 
normal).

Para utilizar la grasa como combustible, y así reducir sus depósitos 
en el organismo, es más eficaz un ejercicio aeróbico de intensidad 
moderada realizado durante periodos prolongados. Con un ejercicio 
aeróbico de intensidad alta y corta duración se utilizan como fuente 
de energía, o combustible, sobre todo los hidratos de carbono. 

Papel de la actividad física y del ejercicio en la prevención  
y tratamiento del sobrepeso y la obesidad

Ejercicios de fuerza o fortalecimiento

Son ejercicios en los que se utilizan bandas de resistencia, pesas, máquinas o el propio 
peso del cuerpo y que tienen por objetivo aumentar la fuerza o la potencia muscular. No 
son eficaces para perder peso. Aunque reducen la masa grasa también aumentan la 
masa muscular. Mejoran la composición corporal pero no reducen el peso del cuerpo.

Combinados con el ejercicio aeróbico ayudan a mantener la reducción de peso a medio y 
largo plazo, reducen la masa grasa y mejoran la composición corporal (relación músculo/
grasa).

En la tabla 3 se resume el papel del ejercicio físico (aeróbico y de fortalecimiento) en la 
prevención de la obesidad, la pérdida de peso y el mantenimiento, a medio y largo plazo, 
de la reducción de peso conseguida. También se indica su influencia sobre la composición 
corporal (masa grasa y muscular).
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Ejercicio de 
fortalecimiento

Ejercicio 
aeróbico

Combinación de ejercicio 
de fortalecimiento  

y aeróbico

Prevención de la obesidad + ++ +++
Pérdida de peso 0 + +
Mantenimiento a medio plazo 
(6 meses) de la pérdida  
de peso lograda

0 + ++

Mantenimiento a largo 
plazo (más de 6 meses) de la 
pérdida de peso lograda

+ + +++

Aumento de masa muscular ++ + +++
Disminución de masa grasa + ++ +++

Tabla 3. Papel de los distintos tipos de ejercicio físico (fortalecimiento, aeróbico y la combinación 
de ambos) en la prevención de la obesidad, la pérdida de peso, el mantenimiento a medio y a largo 
plazo de la reducción de peso conseguida y su influencia sobre la composición corporal (aumento 
de masa muscular o magra y disminución de masa grasa). 0 = No beneficioso; + = beneficio peque-
ño-moderado; ++ = beneficio moderado; +++ = beneficio moderado-grande.

(Adaptado de Paluch AE, Boyer WR, Franklin BA, Laddu D, Lobelo F, Lee DC, McDermott MM, Swift DL, 
Webel AR, Lane A; on behalf the American Heart Association Council on Lifestyle and Cardiometabolic 
Health; Council on Arteriosclerosis, Thrombosis and Vascular Biology; Council on Clinical Cardiology; 
Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council on Epidemiology and Prevention; and Council 
on Peripheral Vascular Disease. Resistance exercise training in individuals with and without cardiovas-
cular disease: 2023 Update: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 
2023 Dec 7. doi: 10.1161/CIR.0000000000001189. En prensa.)
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Papel de la actividad física no relacionada con el ejercicio

La actividad física no ligada al ejercicio parece ser uno de los prin-
cipales factores clave que explican por qué, con pautas similares de 
alimentación y ejercicio físico, unas personas consiguen mantener un 
peso adecuado y otras no. 

Actividades sedentarias son aquellas que requieren un gasto de energía muy bajo. Ejem-
plos de actividades sedentarias son: sentarse delante de una pantalla (televisión, móvil, 
ordenador, videojuegos), leer un libro o una revista y conducir un coche. Tradicionalmente 
se ha hecho hincapié en el ejercicio físico estructurado y se consideraban personas activas 
aquellas que realizaban al menos 150 minutos de actividad física cardiovascular de inten-
sidad moderada a la semana. ¿Se puede decir que una persona es físicamente activa si 
hace 150 minutos de actividad física cardiovascular y pasa el resto del tiempo efectuando 
tareas sedentarias? La respuesta es no. Actualmente sabemos que las actividades de in-
tensidad ligera aportan un beneficio significativo a nivel de salud y suponen, además, un 
importante gasto de energía (aunque se realicen de forma intermitente en varios periodos 
durante el día). 

Ejemplo: una persona de 70 kg peso que realiza una actividad física aeróbica moderada 
como caminar en cinta rodante a una velocidad de 5,3 km/hora durante 150 minutos a la 

semana gasta un total semanal de 750 calorías. Si esa misma 
persona realiza todos los días un total de 3 horas de actividad 
física ligera (el mínimo de horas que recomienda la Guía Cana-
diense de Actividad Física) gastará unas 450 calorías/día (150 ca-
lorías/hora x 3 - ver tabla 4-). Si estas tareas las realiza de lunes 
a viernes (5 días a la semana) el gasto total semanal de energía 
será 450 x 5 = 2.250 calorías. Si dedica parte del tiempo a activi-
dades un poco más exigentes físicamente como cuidar de una 
mascota o de unos niños el gasto será bastante mayor (tabla 4). 
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Actividad MET
Calorías consumidas durante  

una hora de actividad

Preparar la comida (cocinar y poner la mesa) 2.0 140

Salir a comprar ropa 2.3 154

Tareas domésticas ligeras de limpieza 2.3 154

Lavar platos y cargar y vaciar el lavavajillas 2.3 154

Planchar 2.3 154

Comprar comida y guardar la compra 2.4 168

Tocar un instrumento musical 2.5 175

Cuidado de mascotas (caminar, jugar, limpiar-
las, alimentarlas…) 

2.7 189

Cuidado de niños (darles de comer, bañarlos, 
vestirlos...)

3.0 210

Recoger y limpiar la cocina (barrer...) 3.3 230

Tabla 4.  Calorías aproximadas consumidas durante una hora de actividad por una 
persona de 70 kg realizando actividades cotidianas habituales de intensidad ligera. 
Las actividades físicas de intensidad ligera son las que consumen entre 1’5 y 3 MET. Los 
equivalentes metabólicos (MET o Metabolic Equivalent of Task) son una medida que 
representa el coste metabólico de una actividad. MET = calorías gastadas por cada Kg 
de peso y por cada hora, realizando una determinada actividad. Una persona de 70 
kg gasta en reposo 1 MET, lo que representa 70 calorías en una hora. El gasto deriva-

do de practicar una determinada actividad física está influenciado por diversas variables. Entre ellas 
el tamaño corporal, en especial el relativo a la masa muscular, tiene incidencia directa en el gasto 
calórico por actividad, a más masa muscular más gasto. En líneas generales el 
gasto por actividad física es ligeramente mayor en varones que en mujeres (por 
la mayor proporción de masa muscular) y además decae con la edad, cuando la 
masa muscular o magra también se reduce. 
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Varios estudios científicos han demostrado que sustituir tiempo de actividades sedenta-
rias por tiempo realizando actividades físicas de intensidad ligera disminuye el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. Simplemente sustituir una hora de ac-
tividad sedentaria por actividad física ligera todos los días puede reducir el riesgo cardio-
vascular en un 20%. En muchas personas adultas es más fácil modificar el estilo de vida 
centrándose en evitar el sedentarismo que en realizar un ejercicio físico estructurado. 

Utilizar un podómetro o una aplicación en el móvil que mide los pasos permite conocer el 
nivel de actividad acumulada durante el día, que se realiza con pequeños desplazamien-
tos caminando, y puede servir de motivación.

7 consejos para aumentar la actividad física no relacionada con el ejercicio

1.  �Evitar estar sentado periodos muy prolongados de tiempo. Se recomienda 
levantarse cada 20-30 minutos del asiento para dar unos pasos. También se 
puede aprovechar, al hablar por teléfono, hacerlo caminando por el pasillo 
de la casa. 

3. �Desplazarse caminando al trabajo, al supermercado, a llevar y 
recoger a los niños del colegio, a centros comerciales... Se reco-
mienda no coger el coche ni otros medios de transporte para rea-
lizar desplazamientos que no sean demasiado largos.

2. �Realizar tareas domésticas: barrer, fregar, cocinar, poner y re-
coger la mesa, cargar y vaciar el lavavajillas, hacer las camas, 
limpiar los cristales, planchar...
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4. �Sustituir el ascensor por las escaleras. Subiendo escaleras 
se queman de 5 a 11 calorías por minuto.

6. �Hacer turismo y actividades al aire libre. 
Se recomienda sustituir el sofá o el cine 
por actividades como pasear conver-
sando con amigos, visitar museos, ir a 
conocer otros pueblos o ciudades, ir a 
la playa, hacer rutas de senderismo…

5. �Cuidar de los niños (hijos o nietos) y de las mascotas. Pasear al 
perro durante más tiempo y haciendo recorridos más largos o rea-
lizar actividades lúdicas con niños, que no  impliquen estar sentado 
o de pie quieto, aumentan el consumo diario de calorías.

7. �Cantar, ir al karaoke, bailar o tocar un instrumento musical.
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La importancia de mejorar la composición corporal (relación músculo/grasa)

En las personas con sobrepeso y obesidad más importante que disminuir el peso que mar-
ca la báscula, es mejorar la composición corporal (la relación músculo/grasa). 

Los ejercicios de fortalecimiento no ayudan a perder peso, pero permiten aumentar la 
masa muscular y mejorar la composición corporal. En la mayor parte de los adultos, sobre 
todo a partir de los 50 años, hay una pérdida progresiva de masa muscular. Esta pérdida 
suele ser aún mayor en casos de sobrepeso y obesidad (si no realizan ejercicio físico). La 
situación se agrava si se intenta conseguir una pérdida significativa de peso sólo con cam-
bios en la dieta. En personas obesas que pierden más de 10 kg de peso la pérdida de masa 
muscular representa el 20-30% (pierden de 2 a 3 kg de masa muscular). Cuando la pérdi-
da de peso se consigue gracias a uno de los medicamentos que han demostrado eficacia 
en obesidad, como es la semaglutida, la pérdida de masa muscular puede llegar a ser del 
30-40% (de 3 a 4 kg de músculo al perder 10 kg de peso). Si al hacer dieta mantenemos 
un adecuado aporte proteico y hacemos ejercicio de fortalecimiento no evitaremos total-
mente la pérdida de masa muscular, pero será algo menor (del 15 al 20%). Una vez conse-
guida la pérdida de peso, en la fase de mantenimiento, se recomienda seguir realizando 
ejercicios de fortalecimiento si queremos recuperar la masa muscular perdida. El ejercicio 
también permite disminuir o prevenir la disminución de masa ósea que se asocia a pérdi-
das importantes de peso mediante restricción calórica pero en este caso se ha mostrado 
eficaz el ejercicio aeróbico, los ejercicios de fortalecimiento y la combinación de ambos. 

No perder masa muscular es importante, independientemente de que aumente algo el 
peso corporal, por cuatro razones: 

• �Rendimiento físico. Nuestra capacidad de poder llevar a cabo actividades físicas de 
cierta intensidad y duración depende de la capacidad aeróbica o cardiovascular (que 
mejora con el ejercicio aeróbico) y de la musculatura (que mejora principalmente con los 
ejercicios de fortalecimiento). La cantidad y calidad de la musculatura es, en gran parte, 
responsable de mejorar y mantener el rendimiento físico. Tener una buena musculatura 
previene el deterioro físico asociado al envejecimiento. 

• �Gasto calórico asociado al metabolismo basal. Una mayor musculatura se relacio-
na con un metabolismo basal más alto. El músculo es un tejido metabólicamente más 
activo que la grasa por lo que necesita un gasto en calorías más alto para mantener 
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su metabolismo basal. La influencia de la musculatura sobre el metabolismo basal es 
importante pero mucho menor que lo que sugieren algunos sitios web que ofrecen in-
formación con poca base científica. Aunque el músculo y la grasa representan, con dife-
rencia, los tejidos más abundantes del cuerpo su participación en el metabolismo basal 
es proporcionalmente mucho menor que su peso. El músculo esquelético es responsable 
del 18-22% del gasto metabólico en reposo y la grasa sólo del 3-4 %. El gasto de ener-
gía de los principales órganos del cuerpo (aparato digestivo, hígado, cerebro, corazón 
y riñones) es mucho mayor que el gasto de energía del músculo esquelético en reposo. 
Aunque estos órganos solo representan aproximadamente el 7% del peso corporal cons-
tituyen el 60% del gasto metabólico basal. 

• �Producción de mioquinas y adipocinas. El músculo y la grasa segregan sustancias 
biológicamente activas con importantes funciones reguladoras a nivel de todo el or-
ganismo. Se pueden considerar, en la práctica, órganos endocrinos activos. El músculo 
segrega mioquinas y el tejido graso produce adipocinas. La mayoría de las mioquinas 
tienen efectos positivos que resultan favorables para la salud mientras que los efectos de 
la adipoquinas son principalmente negativos. Las células musculares (miocitos) liberan 
mioquinas solo cuando están activas, es decir, cuando hay contracción muscular, no en 
reposo. Los ejercicios de fortalecimiento parecen ser el estímulo más poderoso para la 
liberación de estas sustancias. La pérdida de tejido graso disminuye la secreción de adi-
poquinas.

	� Las mioquinas regulan funciones del propio músculo, de los tejidos cercanos y a distan-
cia. Algunos de los efectos demostrados son: regular el metabolismo de las grasas fa-
voreciendo su utilización para producir energía (lipolisis) con lo que disminuye su alma-
cenamiento en el organismo, favorecer la acción de la insulina, participar en la creación 
de nuevos vasos sanguíneos y en la reparación celular, aumentar la cantidad y variedad 
de la flora intestinal, mejorar el funcionamiento del sistema inmunológico y tener efectos 
antiinflamatorios (reducen la inflamación de bajo grado que está en la base de gran 
número de enfermedades crónicas como la diabetes y la arterioesclerosis). Además, a 
nivel cerebral, influyen en los procesos cognitivos, el sueño, el estado de ánimo, el apetito 
y en la formación de nuevas neuronas. También se ha demostrado un efecto anticance-
rígeno en algunos tipos de tumores. 
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	� Las adipocinas son segregadas por el tejido graso, independientemente del reposo o de 
la actividad que se realice. Estas sustancias son metabólicamente muy activas y favore-
cen la inflamación (proinflamatorias), contribuyen a la resistencia a la insulina y modu-
lan el apetito. Están implicadas en el desarrollo de procesos como cardiopatía isquémi-
ca, resistencia a la insulina, obesidad, aumento del nivel de lípidos y diabetes mellitus.

• �Estética corporal. Un cuerpo con más masa muscular y menos grasa resulta, en ge-
neral, más atractivo. Al perder peso y mejorar la composición corporal disminuye sobre 
todo el perímetro abdominal (al perder parte de la grasa acumulada en el abdomen). El 
músculo es un 18-20% más denso que la grasa por lo que 1 kg de músculo ocupa menos 
volumen que 1 kg de grasa. 

Dada la importancia de los ejercicios de fortalecimiento en las personas con sobrepeso y 
obesidad se ha incluido, como material complementario, un conjunto de vídeos (14 en 
total) con ejemplos de ejercicios que sirven para fortalecer los grandes grupos muscula-
res de miembros superiores (5 vídeos), miembros inferiores (7 vídeos) y la musculatura de 
tronco y abdomen (2 vídeos). Se recomienda seleccionar 8-10 ejercicios que combinen el 
fortalecimiento de las tres áreas anatómicas y realizarlos al menos 2-3 días a la semana. 

https://www.youtube.com/playlist?list=PLGUhe8HS0ZOq2fd6GNtwVPn27PUjXuRsC
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Beneficios de la actividad física y el ejercicio independientes de la pérdida de peso

Se han identificado más de 230 enfermedades que son favorecidas por el sobrepeso y la 
obesidad si se compara con la población que está dentro de su peso normal. Algunas de 
estas enfermedades son graves y aumentan el riesgo de mortalidad. La mayoría de ellas 
mejoran si se pierde peso o se realiza actividad física, aunque no se consiga perder peso. 
Las principales se enumeran en la tabla 5. 

Realizar actividad física de forma habitual puede proporcionar otros muchos beneficios, 
psíquicos y físicos, independientemente de la presencia o no de sobrepeso u obesidad 
(tabla 6).

Enfermedades frecuentes en personas con sobrepeso u obesidad

Enfermedades del corazón (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, depósitos grasos en el 
músculo cardiaco, fibrilación auricular)
Ictus
Diabetes tipo 2
Aumento de triglicéridos y colesterol
Hipertensión arterial
Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar
Numerosos tipos de cáncer (de tiroides, esófago, mama, hígado, riñón, vesícula biliar, endometrio, 
páncreas, ovario, colon y recto…)
Alteraciones ginecológicas: síndrome del ovario poliquístico, endometriosis, disfunción sexual, 
infertilidad…
Enfermedades del aparato locomotor (artrosis, gota, dolor lumbar, fascitis plantar, artritis psoriásica...)
Esteatosis hepática (hígado graso)
Cálculos de vesícula biliar y renales
Enfermedad renal crónica
Incontinencia urinaria
Depresión
Demencia
Apnea obstructiva del sueño
Asma
Susceptibilidad a diversos tipos de infecciones

Alteraciones cutáneas (estrías, hirsutismo, psoriasis…)

Tabla 5. Enfermedades que son más frecuentes en personas con sobrepeso u obesidad que en la 
población general y donde la actividad física puede tener un efecto positivo, ya sea a nivel preventivo, 
favoreciendo la evolución o disminuyendo los síntomas y su repercusión.
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Tabla 6. Beneficios de la actividad física que se presentan en las personas con y sin sobrepeso u 
obesidad. 

Beneficios de la actividad física

Reduce el riesgo cardiovascular (mejora el funcionamiento cardiaco y controla la tensión arterial y los 
niveles de grasas en la sangre), mejora la circulación arterial y previene la posibilidad de desarrollar 
ictus
Mejora los niveles de glucosa en sangre y previene la diabetes del adulto
Previene problemas respiratorios
Disminuye la fatiga
Disminuye la prevalencia de dolor y mejora su evolución 
Ayuda a dormir mejor aumentando la calidad del sueño

Disminuye la probabilidad de consumir sustancias tóxicas (alcohol, tabaco...)

Mejora el ritmo intestinal. Disminuye el riesgo de estreñimiento

Mejora la inmunidad. Disminuye el riesgo de infecciones
Previene el sobrepeso y la obesidad
Aumenta la forma física
Mejora el cartílago y la función articular 
Aumenta la masa y la fuerza muscular y la densidad ósea previniendo la osteoporosis

Fortalece los ligamentos y tendones

Mejora el equilibrio y la coordinación reduciendo el riego de caídas
Disminuye la posibilidad de desarrollar numerosos tipos de cáncer (mama, endometrio, vejiga, 
pulmón, colon, esófago, estómago, riñón...)
Reduce el impacto negativo del envejecimiento
Produce sensación de bienestar emocional y disminuye el estrés
Previene y disminuye la depresión
Previene y disminuye la ansiedad 
Mejora la función cognitiva: atención, concentración y memoria 
Disminuye el riesgo de deterioro cognitivo y demencia

Favorece la interacción social
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