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La actividad física en el tratamiento 
de la obesidad 

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.	La actividad física aeróbica (30–60 minutos de intensidad 
moderada a intensa la mayoría de los días de la semana) 
puede considerarse para las personas adultas que tengan 
como objetivo:

a)	Lograr pequeñas pérdidas de peso y grasa corporal (Nivel 
2a, Grado B);1

b)	Lograr la reducción de la grasa visceral abdominal (Nivel 
1a, Grado A)2-4 y de la grasa ectópica, como la del hígado 
y el corazón (Nivel 1a, Grado A),4 incluso en ausencia de 
pérdida de peso;

c)	Favorecer el mantenimiento del peso tras la pérdida de 
peso (Nivel 2a, Grado B);1,5

d)	Favorecer el mantenimiento de la masa libre de grasa 
durante la pérdida de peso (Nivel 2a, Grado B);6 y,

e)	Aumentar la aptitud cardiorrespiratoria (Nivel 2a, Grado B)7 
y la movilidad (Nivel 2a, Grado B).8

2.	Para las personas adultas con sobrepeso u obesidad, el 
entrenamiento de resistencia puede promover el mantenimiento 
del peso o un ligero aumento de la masa muscular o de la masa 
libre de grasa y de la movilidad (Nivel 2a, Grado B).9

•	 La actividad física regular genera una amplia gama de 
beneficios para la salud en personas adultas de todas las 
categorías de IMC, incluso en ausencia de pérdida de peso.

•	 El ejercicio aeróbico y de resistencia puede favorecer el 
mantenimiento o la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria, 

la movilidad, la fuerza y la masa muscular durante las 
intervenciones de control de la obesidad. Esto puede ser 
importante, ya que estos resultados no son originalmente el 
objetivo y a veces se ven afectados negativamente por otras 
terapias, como la restricción calórica, los medicamentos y la 
cirugía bariátrica.

http://guiasobesidadchile.com/actividadfisica
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RECOMENDACIONES ADOPTADAS - continuación

3.	El aumento de la intensidad del ejercicio, incluido el 
entrenamiento por intervalos de alta intensidad, puede 
lograr un mayor aumento de la aptitud cardiorrespiratoria 
y reducir la cantidad de tiempo necesaria para lograr 
beneficios similares a los de la actividad aeróbica de 
intensidad moderada (Nivel 2a, Grado B).7,10

4.	La actividad física regular, con y sin pérdida de peso, puede 
mejorar muchos factores de riesgo cardiometabólicos en 
personas adultas con sobrepeso u obesidad, incluyendo:

a)	Hiperglucemia y sensibilidad a la insulina (Nivel 2b, Grado B)7,11,12

b)	Presión arterial alta (Nivel 1a, Grado B)13,14

c)	Dislipidemia (Nivel 2a, Grado B)15,16

5.	La actividad física regular puede mejorar la calidad de 
vida relacionada con la salud, los trastornos del estado 
de ánimo (la depresión, la ansiedad) y la imagen corporal 
en personas adultas con sobrepeso u obesidad (Nivel 2b, 
Grado B).17,18

6.	La actividad física/ejercicio post cirugía bariátrica puede 
contribuir a incrementar levemente la pérdida de peso 
y grasa corporal, además de incrementar de manera 
significativa la capacidad física aeróbica y fuerza muscular 
(Nivel 1a, Grado B).19 

RECOMENDACIÓN NUEVA

1. En personas adultas que viven con sobrepeso u obesidad y 
fueron sometidas a cirugía bariátrica, sugerimos indicar la 
realización de actividad y ejercicio físico como intervenciones 
no farmacológicas post-quirúrgicas, ya que han mostrado 
beneficios en el peso corporal, la calidad de vida y la salud 
mental (Ver aquí el resumen de la metodología).

Certeza de la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendación: Condicional
 

INTRODUCCIÓN

Está comprobado, mediante los resultados de los ensayos 
controlados aleatorios (ECA), que la actividad física regular se asocia 
a una menor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (por 
ejemplo, presión arterial alta, colesterol LDL [LDL-C], triglicéridos, 
glucosa, y niveles bajos de colesterol HDL [HDL-C]) y a una menor 
incidencia de enfermedades crónicas (por ejemplo, diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer).20 El 
aumento del nivel de aptitud cardiorrespiratoria también se asocia 
con un menor riesgo de enfermedades crónicas y de mortalidad 
por todas las causas, independientemente del índice de masa 
corporal (IMC),21 lo que podría explicarse en parte por la menor 
cantidad de grasa abdominal.22 

Los beneficios para la salud relacionados con la actividad física 
se asocian en parte con la dosis de actividad física (es decir tipo, 
duración, intensidad y frecuencia).23 Sin embargo, la reducción 
de la actividad sedentaria durante el día también puede producir 
beneficios para la salud, independientemente de los niveles de 
actividad física regular.24 Para mejorar la salud, se recomienda 
que las personas realicen un mínimo de 30 minutos de actividad 
física aeróbica de intensidad moderada a intensa la mayor parte 
de los días de la semana, (sumando al menos 150 minutos por 
semana), realicen actividades de fuerza (resistencia) al menos dos 
días por semana25 y reduzcan la cantidad de tiempo sedentario 
diario.26

El objetivo de este capítulo es entregar a los profesionales de 
atención primaria y a los kinesiólogos actualizaciones sobre la 
eficacia de la actividad física como enfoque terapéutico en el 
tratamiento de la obesidad.

COMPOSICIÓN CORPORAL

Se puede esperar una pérdida de peso significativa pero discreta 
a largo plazo (unos 2 kg) tan solo con ejercicio (por ejemplo, 
aeróbico y de resistencia) en personas adultas con sobrepeso u 
obesidad.19,27 En general, las intervenciones de dietas producen 
una mayor pérdida de peso (alrededor de 4 kg) en comparación 
con el ejercicio solo, y cuando el ejercicio se combina con la dieta, 
hay un aumento adicional en la cantidad de pérdida de peso 
(alrededor de 6 kg).5,6,28,29 Las intervenciones para el manejo de la 
obesidad que incorporan el ejercicio, generalmente informan del 
mantenimiento o el aumento de la masa libre de grasa.1,6,19  

Además, la terapia de actividad física, con o sin cambios dietéticos, 
se asocia con varios beneficios para la salud.30 Por ejemplo, la 
actividad física regular puede tener un efecto positivo sobre los 
factores de riesgo cardiovascular; esto ocurre independientemente 
de una pérdida de peso significativa.21 La intervención conductual 
que incorpora el ejercicio también reduce peso, masa grasa, 
circunferencia de cintura y factores de riesgo cardiometabólicos 
en participantes con obesidad de clase II y III.31–33 En participantes 
de edad avanzada, el ejercicio por sí solo condujo a una mejor 

http://guiasobesidadchile.com/metodologia
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función física sin una pérdida de peso significativa; pero cuando se 
añadió a los cambios dietéticos, atenuó la disminución de la masa 
muscular y ósea normalmente observada solo con la dieta.34 El 
volumen y la intensidad de la actividad física afectan la magnitud 
de los beneficios para la salud que se asocian al ejercicio.5,30,35–37 

En cuanto a los efectos a largo plazo de la actividad física, 
Washburn et al.6 afirmaron que existen evidencias limitadas 
a favor de una modalidad de intervención (ejercicio, dieta o 
combinada) para prevenir la recuperación de peso y/o mantener 
los cambios en los factores de riesgo cardiovascular a lo largo 
del tiempo. Sin embargo, en el estudio Look AHEAD (Acción 
para la Salud en la Diabetes), Pownall et al.38 monitorearon los 
cambios en la composición corporal de un subconjunto de 1019 
participantes con sobrepeso u obesidad y diabetes tipo 2 durante 
ocho años. Este ECA examinó una intervención conductual 
intensiva que incluía un aumento de la actividad física hasta 
alcanzar 175 minutos por semana y una restricción calórica con 
una ingesta de 1200-1800 kcal/día. 

Ellos observaron un efecto significativo de la intervención 
conductual sobre los cambios en la composición corporal al cabo 
de un año. Además, el peso, la masa grasa y la masa magra fueron 
menores en el grupo de intervención frente al de control (apoyo 
y educación diabética) en todos los puntos de prueba durante 
los ocho años de seguimiento. En general, parece que hay 
evidencias consistentes de muchos ensayos y metaanálisis grandes 
y de relativa alta calidad de que la actividad física contribuye a 
mejorar la composición corporal y otras indicaciones de la salud 
cardiometabólica.

Caminar de manera enérgica es comúnmente el tipo de terapia de 
actividad física más recomendada para el tratamiento del sobrepeso 
o la obesidad en personas adultas.39 En este sentido, Mabire et 
al.,1 realizaron una revisión sistemática y un metaanálisis de 22 
estudios (n = 1.524; 81% mujeres) para investigar la influencia 
de la edad, el sexo y el IMC en la eficacia de la caminata a paso 
ligero por sí sola en el tratamiento de la obesidad en personas 
adultas. Las características de la intervención (promedio) fueron 
las siguientes: duración (46 minutos/sesión), intensidad (73% de 
frecuencia cardíaca máxima), frecuencia (cuatro veces/semana) y 
duración (12 a 16 semanas), con una tasa de cumplimiento del 
ejercicio entre el 65% y el 85%. 

Basándose en el análisis conjunto, encontraron una reducción 
estadísticamente significativa del peso corporal (-2, 13 kg), IMC 
(-0,96 kg/m²), circunferencia de la cintura (-2,83 cm), masa 
grasa (-2,59 kg), porcentaje de grasa corporal (-1,38%) y ningún 
cambio en la masa libre de grasa. Estos resultados coinciden 
con lo comunicado en el informe Cochrane sobre los efectos 
del ejercicio por sí solo en personas adultas con sobrepeso 
u obesidad.5 En general, el nivel de mejora en los índices de 
composición corporal resultó mayor en los participantes menores 
de 50 años. Además, el IMC basal no influyó significativamente 
en los cambios de peso corporal, circunferencia de cintura o 
composición corporal.

DISTRIBUCIÓN DE LA GRASA CORPORAL

Está bien documentado que la obesidad abdominal, especialmente 
un exceso de grasa visceral abdominal aumenta el riesgo de efectos 
adversos para la salud en individuos con sobrepeso u obesidad.40 
Es importante documentar la eficacia del ejercicio por sí solo para 
reducir la grasa visceral abdominal teniendo en cuenta la discreta 
pérdida de peso observada con las intervenciones conductuales. 
Según múltiples revisiones sistemáticas y metaanálisis realizados 
desde 2005, el ejercicio por sí solo es eficaz para reducir la grasa 
visceral abdominal.2,3,19,41,42 La reducción de la grasa visceral 
abdominal y de la grasa abdominal total también puede producirse 
en ausencia de pérdida de peso o de cambios en la circunferencia 
de la cintura.41

El entrenamiento de resistencia o su combinación con el 
entrenamiento aeróbico no parecen tener un impacto significativo 
en la reducción de la grasa visceral abdominal en comparación 
con el control o el entrenamiento aeróbico por sí solos.2–4,43 Se 
trata de un hallazgo inesperado que puede deberse, en parte, 
al menor tamaño de la muestra total en los metaanálisis del 
entrenamiento aeróbico y de resistencia combinados, así como al 
menor gasto energético asociado al entrenamiento de resistencia 
en comparación con el aeróbico. Sin embargo, una nueva revisión 
sistemática44 sobre los efectos del entrenamiento de resistencia 
sobre la grasa visceral ha mostrado reducciones significativas tanto 
en el mediano como en el largo plazo, aunque con un tamaño de 
efecto pequeño [ -0.24 (95% CI -0.34 to -0.13), p < 0.001].

En general, el entrenamiento aeróbico tiene el potencial de producir 
reducciones de la grasa visceral abdominal superiores a 30 cm2 y 40 cm² 
(en la tomografía computarizada [TC]) en mujeres y hombres, 
respectivamente. La mayor reducción observada en hombres se 
explica sobre todo por su fenotipo de obesidad abdominal.3 No 
obstante, las mejoras en los índices cardiometabólicos asociados 
a la grasa visceral abdominal, así como el aumento de la aptitud 
cardiorrespiratoria tanto en mujeres como en hombres con 
obesidad abdominal, parecen depender de la intensidad (por ej., 
la tolerancia a la glucosa).7,37 

Por último, un reciente metaanálisis sobre los efectos del 
Entrenamiento de Intervalos de Alta Intensidad (HIIT) en personas 
adultas con sobrepeso u obesidad mostró que tanto practicar 
ciclismo como correr producen una reducción significativa de la 
masa grasa total, de la masa grasa abdominal y de la grasa visceral 
abdominal en personas adultas con sobrepeso u obesidad, sin 
diferencias entre sexos.45 Resultados similares se han observado 
en estudios donde se iguala el gasto energético total de la sesión 
y se utilizan diferentes duraciones o intensidad.46–48

Además, los individuos sedentarios con una elevada grasa visceral 
abdominal se caracterizan por la acumulación de grasa en lugares 
no deseados (grasa ectópica), como el hígado, el corazón, el 
páncreas y el músculo esquelético. La grasa ectópica desempeña 
un papel importante en la relación obesidad abdominal y el 
aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares.40 En este 
sentido, un metaanálisis demostró que el ejercicio por sí solo podía 
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provocar una disminución de la adiposidad cardíaca (por ejemplo, 
de la grasa epicárdica y pericárdica) y de los lípidos intrahepáticos, 
aunque el efecto sobre el hígado es mayor cuando se combina 
con cambios dietéticos y con una mayor disminución del IMC o del 
peso corporal.49 Así mismo, el entrenamiento aeróbico tiene una 
mayor efectividad en la reducción de la grasa visceral abdominal 
y grasa hepática en personas adultas con sobrepeso u obesidad y 
diabetes de tipo 2.4,30,50  

Por lo tanto, existen evidencias de calidad para recomendar que 
el ejercicio aeróbico regular de intensidad moderada y/o HIIT 
reducen eficazmente la grasa visceral abdominal. Sin embargo, 
las evidencias sobre el efecto del ejercicio por sí solo en la grasa 
ectópica son limitadas, aunque los datos disponibles sugieren 
que el ejercicio por sí solo tiene el potencial de disminuir la grasa 
ectópica en el hígado y el corazón en personas adultas con 
sobrepeso u obesidad.

CONSIDERACIONES SOBRE LA RESPUESTA A   
LA DOSIS

Las indicaciones típicas de ejercicio consideran los siguientes 
parámetros: 1) tipo, 2) duración, 3) intensidad y 4) frecuencia. El 
volumen de actividad física se basa en estos cuatro factores y suele 
definirse como el gasto energético total.

1. Tipo: No se identificó ningún estudio que asignara 
aleatoriamente a los participantes a diferentes modalidades 
de ejercicio aeróbico, (por ejemplo, caminar en comparación a 
montar bicicleta). Sin embargo, hay varios estudios que asignan 
aleatoriamente a los participantes con obesidad al entrenamiento 
de resistencia versus al aeróbico. En un ensayo, 136 hombres y 
mujeres mayores con obesidad abdominal fueron asignados 
aleatoriamente a un entrenamiento de control, de resistencia, 
aeróbico o combinado de aeróbico y resistencia.8 El entrenamiento 
se realizó durante seis meses. 

Las indicaciones fueron: tres sesiones de unos 20 minutos 
en el grupo de resistencia; cinco sesiones de 30 minutos en el 
grupo aeróbico; y tres sesiones de 50 minutos en el grupo de 
entrenamiento combinado aeróbico y de resistencia. La masa 
grasa se redujo en unos 3 kg tanto en el grupo de entrenamiento 
aeróbico como en el combinado, mientras que la masa muscular 
aumentó alrededor de 1 kg en el grupo de entrenamiento de 
resistencia y en el combinado. El grupo de entrenamiento aeróbico 
y de resistencia combinado fue el que más aumentó la sensibilidad 
a la insulina y disminuyó las limitaciones funcionales. 

Estos resultados son muy similares a los encontrados en otros 
estudios;12,27,51 especialmente, en el estudio “Studies Targeting Risk 
Reduction Interventions through Defined Exercise-Aerobic Training 
and/Resistance Training” (STRRIDE AT/RT).12 Además de la ausencia 
de un grupo de control, una de las diferencias en este estudio 
fue que al grupo de entrenamiento combinado se le pidió que 
completara la totalidad de la indicación al entrenamiento aeróbico 
(14 kcal/kg de peso corporal por semana, o ~130 min / semana) 

y al entrenamiento de resistencia (180 minutos por semana). 
Por otro lado, en la revisión sistemática realizada por Yarizadeh 
2021,52 donde comparó el efecto del ejercicio aeróbico, resistencia 
y mixto sobre la grasa abdominal subcutánea, se mostró que 
ambas modalidades de ejercicio en forma aislada son efectivas 
para reducir la grasa abdominal subcutánea.

2. Duración/volumen: Las directrices anteriores sobre la actividad 
física para el tratamiento de la obesidad53,54 han hecho hincapié 
en el efecto de aumentar el volumen de actividad física. Los 
estudios que comparan directamente menos con más ejercicio han 
logrado normalmente diferencias en el volumen, aumentando la 
duración de este mientras se mantiene la intensidad, la frecuencia 
y el tipo de ejercicio. Aunque se daba por establecido que un 
mayor volumen de ejercicio conducía a una mayor pérdida de 
peso,42 algunos estudios recientes relativamente grandes no han 
confirmado estos resultados. 

Por ejemplo, Ross et al.7 asignaron aleatoriamente a 300 hombres 
y mujeres con obesidad a control, ejercicio de baja cantidad/baja 
intensidad (LALI), ejercicio de alta cantidad/baja intensidad (HALI) 
o ejercicio de alta cantidad/alta intensidad (HAHI). A los grupos 
de alta cantidad se les indicó el doble de gasto energético en 
comparación al grupo de baja cantidad. A pesar de ello, los tres 
grupos de ejercicio mostraron una reducción similar en el peso 
corporal y la circunferencia de la cintura en comparación con el 
control. 

Sin embargo, sí hubo una relación dosis-respuesta entre la 
cantidad de ejercicio y las mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria. 
Del mismo modo, Church et al.13 asignaron aleatoriamente a 
464 mujeres posmenopáusicas con sobrepeso u obesidad y con 
presión arterial elevada a un grupo de control en comparación 
con tres grupos de ejercicio con gasto energético preestablecido 
de cuatro, ocho y doce kcal por kilogramo de peso corporal. No 
hubo diferencias en la pérdida de peso entre los grupos, ni en 
la disminución de la circunferencia de la cintura en comparación 
con el control. También en este caso, se produjo una relación 
dosis-respuesta, ya que un mayor ejercicio condujo a una mayor 
mejora de la aptitud cardiorrespiratoria. Es interesante observar 
que los grupos de menor volumen en estos estudios a menudo 
realizaban menos de 150 minutos por semana7,13,42 y mostraban 
algunos beneficios como la aptitud cardiorrespiratoria13, o una 
disminución de la circunferencia de la cintura.7

No está claro por qué estos estudios no mostraron una relación 
dosis-respuesta al comparar los diferentes volúmenes de ejercicio 
prescritos sobre los cambios en el peso corporal o en la circunferencia 
de la cintura. Los estudios no sugieren ninguna disminución 
compensatoria de la actividad física diaria ni un aumento de 
la ingesta energética con un mayor volumen de ejercicio. Sin 
embargo, el cumplimiento de la indicación sobre el ejercicio dentro 
de los grupos fue muy variable. La cantidad real de actividad física 
ha demostrado ser un fuerte predictor de la cantidad de pérdida 
de peso en estudios como estos. Por ejemplo, un estudio citado en 
la edición anterior de estas directrices55 (que se actualizó con datos 
sobre el mantenimiento del peso),56 sugirió que la cantidad real de 
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actividad física realizada predecía la cantidad de pérdida de peso; 
mientras que la cantidad prescrita no lo hacía. 

En uno de los estudios de intervención de mayor duración en el que 
se estudiaron diferentes tipos de ejercicio, se comparó la terapia 
conductual estándar con niveles elevados de actividad física.57 
Los participantes de ambos grupos recibieron instrucciones y 
capacitación idénticas sobre la reducción de la ingesta energética 
y grasas, pero a un grupo se le fijó el objetivo de participar en 
1000 kcal por semana (o unos 30 minutos al día) de actividad 
física, mientras que el otro tenía el objetivo de 2500 kcal por 
semana. Las intervenciones duraron 18 meses, y se realizó un 
seguimiento a los participantes durante 12 meses más. No hubo 
diferencias en la pérdida de peso después de los primeros seis 
meses, pero la diferencia alcanzó relevancia después de los 12 
y 18 meses.56 Después de la intervención, la actividad física 
disminuyó y las diferencias en la pérdida de peso entre los grupos 
ya no estaban presentes; pero una vez más, se observó que los 
que mantuvieron mayores niveles de actividad física mantuvieron 
una mayor pérdida de peso.57

Otros estudios más recientes han relacionado de manera inversa 
el nivel de actividad física con la grasa abdominal.58 El estudio 
de Chiang TL 2019,37 utilizó una estrategia combinada para 
aumentar el gasto calórico en personas adultas con obesidad. 
Un grupo debía completar 12000 pasos al día y el otro grupo 
además de completar los 12000 pasos, debía realizar parte de 
estos pasos a una intensidad moderada. El grupo que incorporó 
ejercicio de intensidad moderada tuvo mejores resultados sobre los 
parámetros del síndrome metabólico y mejoras en la composición 
corporal. Finalmente, el estudio de Creasy 2018,59 que incluyó 
a 260 mujeres de 42 años en promedio, mostró que caminar 
alrededor de 10000 pasos al día, con 3500 de estos pasos a una 
intensidad moderada, se asocia a una mayor baja de peso a los 
18 meses luego de terminar una intervención de estilos de vida.

3. Intensidad: En los años transcurridos desde la anterior edición 
de estas guías, se ha publicado una gran cantidad de literatura 
que compara el ejercicio de intensidad moderada con el de alta 
intensidad. Tres de los estudios descritos en la sección anterior 
sobre el volumen de ejercicio también incluyeron comparaciones 
de intensidad moderada frente a alta, emparejadas para el volumen 
de ejercicio. Los grupos de alta intensidad en estos estudios tenían 
indicaciones de intensidad relativamente similares del 75% del 
consumo máximo de oxígeno (VO2peak) en el estudio de Ross et 
al.,7 65–80% VO2peak en el estudio de Slentz et al.42 y 70-85% de 
la frecuencia cardíaca máxima en los de Jakicic et al.55,56 Se indicó 
el ejercicio de intensidad moderada como 50% de VO2peak, 40-
55% de VO2peak y 50- 65% de la frecuencia cardíaca máxima en 
estos estudios, respectivamente. Una mayor cantidad de ejercicio 
intenso requirió de menos tiempo y condujo a mayores mejoras en 
la aptitud cardiorrespiratoria,7,60 pero no se asoció con una mayor 
pérdida de peso estadísticamente significativa ni con cambios en 
la masa grasa en estos tres estudios.

Muchos de los estudios recientes que examinan el papel de la 
intensidad del ejercicio han utilizado el HIIT. Se han realizado 

varias revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre este tema.10,45,61–65 
Contamos con evidencias de que el HIIT reduce la grasa total e 
intraabdominal,45  pero en este momento no hay pruebas claras de 
que el HIIT provoque una mayor pérdida de grasa en comparación 
con el ejercicio de intensidad moderada.62–65 Aunque algunos 
protocolos de HIIT requieren menos tiempo (y menos volumen), es 
posible que estos protocolos de HIIT no conduzcan a una mayor 
pérdida de grasa en comparación con los protocolos de intensidad 
moderada con mayores volúmenes.62–65

El HIIT provoca mayores mejoras en la aptitud 
cardiorrespiratoria10,66,67 y en algunos indicadores de salud 
cardiometabólica en comparación con el ejercicio de intensidad 
moderada.61,63,66,67 Por otro lado, en el metaanálisis en red 
realizado por O’Donoghue 2021,27 en el cual se incluyeron más 
de 3000 adultos con obesidad, de 43 años en promedio, se 
evidenció que el ejercicio combinado de alta intensidad aeróbico 
y de resistencia tiene los mejores resultados en la pérdida de 
grasa abdominal y aumento de masa muscular. Una limitación de 
estos metaanálisis fue que la mayoría de los estudios incluidos 
tenían tamaños de muestra pequeños y el entrenamiento solía 
tener una duración inferior a cuatro meses. En uno de los estudios 
más largos y amplios que examinan el entrenamiento con HIIT, 
Roy et al.68 permitieron a los participantes elegir entre un HIIT no 
supervisado tres días a la semana o 30 minutos de ejercicio diario 
de intensidad moderada. El cuarenta y dos por ciento eligió el 
HIIT, pero al cabo de un año no hubo diferencias significativas en 
la pérdida de peso o de grasa abdominal entre las intervenciones.
               
4. Frecuencia: Nuestra búsqueda identificó pocos estudios que 
compararan directamente diferentes frecuencias de ejercicio 
manteniendo constante el volumen total de ejercicio. En un 
estudio de Madjd et al.,69 75 mujeres con sobrepeso y obesidad 
fueron asignadas aleatoriamente a grupos de actividad física 
de alta frecuencia frente a grupos de baja frecuencia. A ambos 
grupos se les pidió que siguieran el mismo programa dietético de 
pérdida de peso y que hicieran ejercicio durante 300 minutos a la 
semana, pero bien durante 50 minutos al día, seis días a la semana 
(alta frecuencia) o 100 minutos al día, tres días a la semana (baja 
frecuencia). En comparación con el grupo de alta frecuencia, el 
grupo de baja frecuencia tuvo una mayor disminución de peso 
(9,6 kg frente a 7,8 kg) y un mayor aumento de pasos diarios. Sin 
embargo, no estaba claro si el mayor número de pasos se debía 
a un mejor cumplimiento del protocolo o a un mayor número de 
pasos fuera de la sesión prescrita. 

Como este es el único estudio identificado por nuestra búsqueda, 
estos resultados deben confirmarse antes de recomendar una 
frecuencia reducida de sesiones de ejercicio. También hay que 
tener en cuenta que, en los últimos años, un gran número de 
publicaciones informan de mejoras a corto plazo en los factores de 
riesgo cardiometabólico (p. ej., glucosa y triglicéridos) al interrumpir 
el tiempo sedentario con múltiples episodios frecuentes en que se 
ponen de pie o caminan con intensidad ligera a moderada (p. ej., 
de dos a cinco minutos cada 30 minutos).70,71 Todavía se necesitan 
estudios adicionales a largo plazo sobre los efectos de interrumpir 
el tiempo sedentario con sesiones cortas y frecuentes de actividad.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABÓLICO Y 
ENFERMEDADES CRÓNICAS

Varios estudios longitudinales a gran escala y revisiones sistemáticas 
han observado que una mayor actividad física (o aptitud 
cardiorrespiratoria) se asociaba con reducciones de la mortalidad 
por todas las causas, las enfermedades cardiovasculares y las 
enfermedades metabólicas, como la diabetes de tipo 2.20,21,72–77 
La mayoría de los grandes ensayos que tienen la incidencia de 
enfermedades crónicas como resultado primario suelen incluir 
una intervención combinada de plan alimenticio y actividad 
física. En el presente trabajo no sería posible examinar los efectos 
independientes de la actividad física sobre todos los factores de 
riesgo cardiometabólicos. Por lo tanto, las siguientes subsecciones 
se centrarán en los componentes comúnmente asociados con el 
síndrome metabólico, incluyendo la hiperglucemia y la resistencia 
a la insulina, la hipertensión y la dislipidemia.

Glicemia: Los metaanálisis han mostrado de forma consistente 
mejoras en la hemoglobina glicosilada tras el entrenamiento de 
ejercicio aeróbico y/o de resistencia estructurado/supervisado 
en personas con diabetes tipo 2,30,66,78–81 incluso en ausencia de 
pérdida de peso.81 En personas que no tienen diabetes, pueden 
producirse mejoras en la glucosa postprandial y especialmente 
en la sensibilidad a la insulina con el entrenamiento de volumen 
e intensidad suficientes,37 pero no se suelen observar mejoras 
en la glucosa en ayunas en ausencia de una gran pérdida de 
peso.7,11,12,82 Algunos de los ensayos más grandes y de mayor 
duración se han realizado para la prevención y el tratamiento de 
la diabetes tipo 2 en personas con intolerancia a la glucosa. Por 
ejemplo, ensayos tales como el Programa de Prevención de la 
Diabetes,83,84 el Estudio Finlandés de Prevención de la Diabetes,85 
el Programa Indio de Prevención de la Diabetes86 y el Estudio de 
Tolerancia a la Glucosa y Diabetes de Da Qing.87 La gran mayoría 
de los participantes en estos estudios tenían un IMC superior a 
25 kg/m2. Con la excepción del estudio Da Qing,87 que incluyó 
un grupo de solo ejercicio (39% de reducción en la incidencia de 
diabetes), otros estudios examinaron una intervención combinada 
de dieta y actividad física y encontraron una reducción del 38-
58% en la incidencia de diabetes.

El estudio Look AHEAD fue el mayor ECA realizado hasta la fecha 
para evaluar la eficacia de la intervención conductual intensiva 
en adultos con sobrepeso u obesidad y con diabetes de tipo 
2.88,89 El grupo de intervención conductual intensiva tenía como 
objetivo realizar al menos 175 minutos/semana de actividad física 
no supervisada y una pérdida de peso de ≥ 7%, mientras que 
el grupo de apoyo y educación en diabetes recibió la atención 
habitual. El grupo de intervención conductual intensiva no logró 
reducciones significativas en la tasa de eventos cardiovasculares. 
Sin embargo, lograron una pérdida de peso significativa que se 
mantuvo por debajo del grupo de educación estándar por hasta 
10 años, y mejoraron la aptitud cardiorrespiratoria y el control 
glucémico con menos medicamentos. Lograron reducir las tasas de 
apnea del sueño, enfermedad renal crónica y retinopatía diabética 
grave, depresión, disfunción sexual e incontinencia urinaria. 
También tuvieron un mejor mantenimiento de la movilidad física y 

de la calidad de vida. Todos estos resultados se consiguieron con 
menores costos sanitarios totales.90 

Presión arterial: Varios metaanálisis han examinado los 
efectos del ejercicio supervisado sobre la presión arterial sin 
excluir a los participantes de peso normal (por ejemplo, Lemes 
et al.14). Estos sugieren que el ejercicio reduce la presión arterial 
sistólica (-5 mmHg) y la diastólica (-3 mmHg). Las personas con 
hipertensión preexistente también muestran mejoras similares 
o mayores en la presión arterial.30 Sin embargo, en algunos 
estudios, las reducciones de la presión arterial no se observan 
de forma consistente, especialmente con volúmenes de ejercicio 
más pequeños.13 Se han demostrado mejoras tras el HIIT91,92 y el 
entrenamiento de resistencia.92,93 Aunque un ECA mostró que los 
mayores beneficios se obtienen al combinar ejercicio aeróbico y 
de resistencia.94

Lípidos y lipoproteínas en sangre: Los metaanálisis, incluidos 
los que han limitado los estudios a aquellos con participantes con 
sobrepeso u obesidad, han demostrado que el ejercicio mejora 
muchos factores de riesgo por lípidos y lipoproteínas, incluida 
la reducción del colesterol total y de los triglicéridos y15,16 en 
ocasiones, del HDL-C.14 Uno de estos metaanálisis mostró una 
tendencia hacia la mejora del HDL-C, pero los resultados fueron 
heterogéneos.15 Sin embargo, es menos probable que el ejercicio 
tenga un efecto sobre el LDL-C.15 

Por ejemplo, el Estudio de Dieta y Ejercicio de Oslo fue un 
ensayo de un año de duración en el que se asignó al azar a 219 
participantes sanos (IMC medio = 29 kg/m2) a hacer ejercicio o no 
hacer ejercicio, y a recibir asesoramiento dietético o no recibirlo, 
en un diseño factorial de 2x2.95 El ejercicio no redujo el LDL-C, 
aunque aumentó el HDL-C y la ApoA-I y redujo la ApoB.67,95 Es 
posible que se requiera más ejercicio o que sea más intenso para 
mejorar el LDL-C y el HDL-C.37

El ensayo STRRIDE AT/RT comparó el caminar aproximadamente 
19,3 kilómetros por semana a una intensidad moderada, 19,3 
kilómetros por semana a una intensidad alta (es decir, mayor 
velocidad) y 32.18 kilómetros por semana a una intensidad alta. 
Las mejoras en el LDL-C, el HDL-C (y la mayoría de los demás 
parámetros lipídicos estudiados) tendían a mejorar con el 
aumento de la intensidad o la distancia (volumen), y a menudo 
la única diferencia significativa en comparación con el control se 
daba en el grupo de alto volumen y alta intensidad.42,96 Aunque 
no se limitó a los participantes con sobrepeso u obesidad, un 
metaanálisis también reafirmó lo aprendido sobre los efectos de 
caminar97 y quizá también del entrenamiento de resistencia98,99 
sobre los lípidos/lipo-proteínas. También, se observan mejoras 
en los metaanálisis que examinan por separado a hombres100 y 
mujeres.101 

ÍNDICES DE APTITUD FÍSICA Y MOVILIDAD

El aumento de la condición física es uno de los efectos más 
documentados de la actividad física regular. El aumento de la 
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capacidad cardiorrespiratoria es proporcional al volumen7,13 y 
a la intensidad del ejercicio.7,10,60 Además de estar asociada a la 
reducción de la mortalidad, la aptitud cardiorrespiratoria se asocia 
a la mejora de la movilidad y la capacidad de participar en muchas 
actividades, incluidas las de la vida diaria. Por ejemplo, una 
mayor aptitud cardiorrespiratoria puede hacer que actividades 
como subir escaleras resulten más fáciles. El entrenamiento de 
resistencia suele tener como objetivo aumentar la fuerza, lo que 
también puede mejorar la independencia y las actividades de la 
vida diaria. 

Sin embargo, en el estudio de Kim B 2020,102 se mostró que el 
ejercicio de resistencia también tenía impacto en mejorar la aptitud 
cardiorrespiratoria. Dichas mejoras se han documentado con 
mayor frecuencia en personas que inicialmente tenían problemas 
de movilidad, incluidas personas mayores con obesidad, así 
como personas con obesidad de clase II o III. Por ejemplo, en 
el estudio “Lifestyle Interventions and Independence for Elders 
(LIFE)”,103 hombres y mujeres sedentarios de 70 a 89 años fueron 
asignados aleatoriamente a un programa de actividad física de 
intensidad moderada o de educación sanitaria durante 24 meses. 
La mayor discapacidad en términos de movilidad se definió como 
la incapacidad de caminar 400 metros, lo cual se observó en 
el 30% del grupo de actividad física y en el 35% del grupo de 
educación sanitaria. En los participantes con obesidad de clase 
II o III, se desarrolló una discapacidad de movilidad importante 
en el 36% del grupo de actividad física frente al 46% del grupo 
de educación sanitaria. El entrenamiento de resistencia también 
mejoró las limitaciones funcionales en los adultos mayores con 
obesidad; añadir el entrenamiento de resistencia al entrenamiento 
aeróbico produjo beneficios adicionales.8 

Un metaanálisis de 14 ensayos28 que comparaban la restricción 
energética por sí sola con la restricción energética combinada con 
la actividad física concluyó que la suma de entrenamiento aeróbico 
y de resistencia mejoraba la aptitud cardiovascular y la fuerza 
muscular, aumentaba la pérdida de masa grasa y preservaba la 
masa corporal magra.

SALUD MENTAL Y CALIDAD DE VIDA

Las personas con sobrepeso u obesidad tienen un mayor riesgo 
de desarrollar depresión, según una revisión sistemática y un 
metaanálisis de estudios longitudinales.104 Está documentado que 
la actividad física puede utilizarse para prevenir (o para tratar en 
el caso de la terapia) los trastornos del estado de ánimo (es decir, 
depresión, ansiedad), y para mejorar la calidad de vida y la imagen 
corporal en poblaciones no clínicas y clínicas.18 Sin embargo, la 
evidencia sobre la eficacia de la actividad física para mejorar los 
trastornos del estado de ánimo en personas adultas con sobrepeso 
u obesidad es menos concluyente. 

De hecho, Baker et al.,17 informaron, basándose en una revisión 
sistemática, que no había cambios significativos en los resultados 
de salud mental y calidad de vida tras una intervención de ejercicio 
en mujeres posmenopáusicas con sobrepeso u obesidad. Además, 

Baillot et al.18 comunicaron recientemente los resultados de una 
revisión sistemática y un metaanálisis sobre los efectos de la 
actividad física en la calidad de vida, la depresión, la ansiedad y 
la imagen corporal en personas adultas con obesidad. Veintidós 
estudios, 16 ECAs, un ensayo clínico controlado y cinco estudios 
del tipo antes y después (n = 2510; > 75% mujeres) cumplieron los 
criterios de inclusión. En general, los parámetros de la indicación 
de ejercicio fueron los siguientes: tipo (50% aeróbico, 14% 
de resistencia, 23% combinados y 9% de comparación entre 
entrenamiento aeróbico y de resistencia), duración de la sesión 
(de 12 a 90 minutos), frecuencia (de dos a cinco sesiones/semana) 
e intensidad (de ligera a moderada) con una duración > de 16 
semanas; la mayoría fueron supervisadas (73%). 

Los resultados del metaanálisis de los ECAs no revelaron ningún 
efecto significativo del ejercicio para los ámbitos físicos o mentales 
de la calidad de vida o para la depresión. Los pocos ECAs para 
la ansiedad (n = 2) y la imagen corporal (n = 1) no informaron 
de efectos significativos de la intervención con ejercicios. Por el 
contrario, todos los ensayos clínicos controlados y los estudios 
antes y después (n = 5) informaron de mejoras significativas en 
muchos ámbitos de la calidad de vida (por ejemplo, funcionamiento 
psicosocial y físico, autoestima, angustia pública), y un ensayo 
clínico controlado mostró una mejora en la conciencia corporal y 
la representación mental. Teniendo en cuenta la falta de estudios 
de calidad disponibles, los autores afirmaron que hay que tener 
cuidado antes de sacar conclusiones de que la terapia de actividad 
física no es eficaz para mejorar los trastornos del estado de ánimo, 
la calidad de vida y/o la imagen corporal en personas adultas con 
sobrepeso u obesidad. 

De hecho, desde la publicación de esta revisión sistemática, 
Fanning et al.,105 asignaron aleatoriamente a 249 (71,1% mujeres) 
personas adultas mayores (66,9 años) con obesidad (IMC = 34,4 
kg/m²) asociada a enfermedad cardiovascular o al síndrome 
metabólico a tres intervenciones diferentes. Las intervenciones 
fueron: pérdida de peso con dieta o pérdida de peso con dieta 
en combinación con entrenamiento aeróbico o pérdida de peso 
con dieta en combinación con entrenamiento de resistencia. 
La intervención incluyó una fase intensiva de seis meses y un 
seguimiento de 12 meses. Los resultados sugirieron que ambas 
intervenciones combinadas, incluyendo el ejercicio, eran superiores 
a los cambios dietéticos por sí solos para mejorar los indicadores 
de función física, como una mayor autoeficacia para caminar y 
escalar, así como las puntuaciones de calidad de vida relacionada 
con la salud para el funcionamiento físico general.

Por tanto y en general, hay poca evidencia como para recomendar 
que la terapia de actividad física por sí sola pueda mejorar la 
calidad de vida, los trastornos del estado de ánimo y la imagen 
corporal en personas adultas con sobrepeso u obesidad. Lo cual 
ha sido ratificado recientemente en una revisión sistemática106 que 
incluyó 3594 mujeres con obesidad. Las personas que realizaban 
ejercicio de intensidad moderada a vigorosa solo mostraron 
cambios significativos en la calidad de vida, no así en los otros 
aspectos estudiados (ansiedad, depresión e imagen corporal).



Guía de práctica clínica para el manejo de la obesidad en adultos en Chile	 8

RELACIÓN RIESGO-BENEFICIO DE AUMENTAR 
LA ACTIVIDAD FÍSICA. 

Es importante tener en cuenta que la actividad física puede 
asociarse a un mayor riesgo de lesiones en algunos estudios, 
pero no en todos.107,108 En el estudio de Janney y Jakicic108 que 
incluía datos de 397 participantes de dos ensayos distintos, se 
prescribió caminar como modo principal de ejercicio durante 150, 
200 o 300 minutos/semana. Los participantes fueron hombres y 
mujeres con un IMC que oscilaba entre 25 y 40 kg/m2. Aunque no 
hubo un mayor riesgo de lesiones en comparación con el control, 
una proporción considerable de participantes (46%) informó 
de alguna lesión o enfermedad. Solo el 7% de las lesiones se 
asociaron con el ejercicio. Se asoció un IMC más elevado con una 
mayor probabilidad de sufrir lesiones a lo largo del tiempo, así 
como de lesionarse antes y durante la intervención.108 

Por otro lado, en un estudio realizado por Goodpaster et al.31 con 
130 participantes que tenían un IMC superior a 35 kg/m2, retrasar 
la actividad física seis meses durante la pérdida de peso inducida 
por la dieta no redujo el riesgo de eventos adversos en comparación 
con los que iniciaron la intervención de dieta y actividad física 
simultáneamente. En el Programa de Prevención de la Diabetes,109 
los investigadores asignaron aleatoriamente a 3234 participantes 
a placebo, metformina o una intervención conductual (que 
incluía actividad física). Hubo una mayor incidencia de síntomas 
musculoesqueléticos (número de eventos/100 personas por año) 
en el grupo de intervención conductual en comparación con el 
placebo y la metformina (24%, 21% y 20%, respectivamente).

Las estrategias para reducir el riesgo de lesiones podrían incluir 
la progresión gradual de la intensidad, la duración y la frecuencia 
del ejercicio, ya que algunos ensayos informaron de un mayor 
riesgo de eventos adversos con el aumento del volumen y/o la 
intensidad.7 El ajuste adecuado del calzado y del equipo (si 
procede) también puede ayudar a reducir las lesiones. Muchos 
estudios sobre el ejercicio también utilizan la experiencia de 
profesionales (por ejemplo, kinesiólogos o especialistas) para 
guiar y supervisar las sesiones.89,110

ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO EN PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA BARIÁTRICA 

En los pacientes que se sometieron a una cirugía bariátrica, el 
ejercicio no debería buscar como objetivo primario la pérdida 
de peso corporal, ya que el alto déficit calórico provocado por 
la cirugía, sobre todo los 6 primeros meses, induce una pérdida 
de peso importante. Los objetivos deben enfocarse en atenuar 
la pérdida de masa muscular, mejorar la capacidad física y 
funcionalidad, además de favorecer la mantención de la baja de 
peso a largo plazo.     
     
De acuerdo con lo anterior, en una revisión sistemática donde 
se incluyeron 33 artículos19 con un seguimiento postoperatorio 
entre 1 y 12 meses, se concluyó que el ejercicio tiene impacto 
en comparación al grupo control, tanto si este era aeróbico 

o de resistencia. El impacto se vio reflejado en la composición 
corporal (mayor pérdida de peso y grasa corporal) y aptitud 
cardiorrespiratoria (VO2 max) y muscular (fuerza muscular). 

En cuanto a la mantención de la masa magra, las intervenciones 
dentro del primer año postoperatorio han mostrado resultados 
a favor del ejercicio físico, aunque todavía hay resultados 
contradictorios.19 En la revisión sistemática de Morales-Marroquin 
2020,111 se incluyeron 344 pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
de 1 a 12 meses postoperados. Los resultados sugieren que el 
ejercicio de fuerza previene la pérdida de fuerza muscular, y en 
sujetos jóvenes, atenuaría la reducción de la masa magra.

Respecto de la mantención del peso a largo plazo, existen aún 
pocos estudios que han abordado esta variable, sin embargo, 
pareciera que el ejercicio favorece la mantención del peso perdido.19 
En esta misma línea, otro estudio (que incluyó 872 participantes 
con un seguimiento de 39 meses postcirugía bariátrica)112 mostró 
que realizar más de 200 minutos por semana de actividad física 
se relaciona con una mayor pérdida de peso a mediano plazo. No 
obstante, una importante limitación de este estudio fue que los 
valores de actividad física fueron obtenidos por autorreporte.

Por lo tanto, el ejercicio en pacientes post operados de cirugía 
bariátrica ha mostrado incrementar la capacidad cardiorrespiratoria 
y la fuerza muscular, además de incrementar levemente la pérdida 
de peso y grasa corporal. Estudios analizando los efectos del 
ejercicio físico pre-quirúrgicos aún necesitan ser realizados para 
obtener conclusiones más concretas.19

CONCLUSIÓN

Las personas adultas con sobrepeso u obesidad deben considerar 
el aumento de la actividad física como un componente integral de 
todas las estrategias de tratamiento de la obesidad. La actividad 
física ofrece una amplia gama de beneficios para la salud que 
son en parte independientes de la pérdida de peso. Las personas 
sedentarias deben progresar hacia 30–60 minutos o más de 
actividad física aeróbica de intensidad moderada a alta (por 
ejemplo, caminar, montar en bicicleta) la mayoría de los días de 
la semana (es decir, tratar de acumular 150 minutos o más por 
semana), realizar actividades de fuerza (resistencia) al menos dos 
días por semana y reducir la cantidad de tiempo sedentario diario 
para controlar el peso corporal y obtener beneficios para la salud.  

Finalmente, es importante mencionar que, debido al constante 
aumento en las publicaciones científicas relacionadas con estas 
temáticas, es probable que algunas recomendaciones deban ser 
revisadas y modificadas para la siguiente actualización de la guía.
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El capítulo de La actividad física en el tratamiento de la obesidad está adaptado de las Guías Canadienses de Práctica Clínica de Obesidad en Adultos (las “Guías”) que Obesity 
Canada posee y de quienes tenemos una licencia. La Sociedad Chilena de Cirugía Bariátrica y Metabólica adaptó las Guías teniendo en cuenta cualquier contexto relevante para a 
Chile utilizando un proceso de GRADE-ADOLOPMENT.113

La Sociedad Chilena de Cirugía Bariátrica y Metabólica reconoce que Obesity Canada y los autores de las Guías no han revisado el capítulo de La actividad física en el 
tratamiento de la obesidad y no asumen ninguna responsabilidad por los cambios realizados en dichas Guías, sobre cómo se presentan o difunden las Guías adaptadas. Como Obesity 
Canada y los autores de las Guías originales no han revisado el capítulo de La actividad física en el tratamiento de la obesidad, dichas partes, de acuerdo con su política, renuncian 
a cualquier asociación con dichos Materiales adaptados. Las Guías originales pueden consultarse en inglés en: www.obesitycanada.ca/guidelines.


