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Inverse association of cardiorespiratory  
fitness with cardiovascular risk factors  

in Chilean adults

Background: A high level of cardiorespiratory fitness (CRF) is an 
important protector against cardiovascular and metabolic diseases. 
Aim: To explore the association of CRF with several metabolic markers 
and estimate the variation of these parameters by an increase of 1 MET 
change in CRF. Material and Methods: Cross-sectional study of 447 
adults (56% women) without medical history of cardiometabolic diseases. 
Physical activity evaluated using accelerometry, body mass index (BMI), 
blood pressure, blood glucose and insulin and lipid profile were measured. 
HOMA-IR was calculated with fasting glucose and insulin levels. The 
submaximal Chester Step Test was used to measure CRF. Results: CRF 
was significantly associated with the level and intensity of physical activity, 
and all metabolic markers (p-trend < 0.05), except with diastolic blood 
pressure. It was estimated that 1-MET increase in CRF is associated with 
waist circumference (β -0.32 cm), fat mass (β -0.22%), insulin (β -0.67 
pmol.l-1), HOMA-IR (β -0.17) and HDL cholesterol (β +1.46 mg.dl-1). All 
these associations were independent of main covariates such as age, sex, 
education, smoking and body mass index. Conclusions: A higher level of 
CRF is inversely associated with several metabolic markers that are risk 
factors for cardiovascular disease. 

(Rev Med Chile 2016; 144: 980-989) 
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El fitness cardiorrespiratorio (FitCR) es un 
importante indicador fisiológico relaciona-
do con la capacidad máxima de una persona 

para consumir oxígeno (VO
2
max) como respuesta 

a las demandas energéticas del organismo1. Actual-

mente, recomendaciones internacionales sugieren 
realizar al menos 150 min a la semana de actividad 
física de intensidad moderada a vigorosa, o 75 
min a la semana de actividad física de intensidad 
vigorosa, o bien, la combinación de ambas con 
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el fin de mantener o incrementar el FitCR1. Sin 
embargo, gran parte de la población chilena y del 
mundo no cumple estas recomendaciones2,3. 

Cabe señalar que Chile, al igual que el resto de 
los países latinoamericanos, presenta altos niveles 
de inactividad física y sedentarismo (18,9% y 
35,9%, respectivamente)3,4 y ambos componentes, 
han demostrado actuar negativamente y de forma 
independiente el uno del otro sobre el FitCR5.

Existe suficiente evidencia científica que de-
muestra la fuerte asociación entre el FitCR con 
la prevención y el tratamiento de diversas enfer-
medades crónicas no transmisibles (ECNT)6,7. El 
fundamento subyacente respecto a los beneficios 
en la salud al aumentar el FitCR se centrarían 
principalmente a una mayor eficiencia metabó-
lica a consecuencia de un aumento del número y 
volumen mitocondrial8, a un aumento del gasto 
cardiaco9, entre otros7.

Se ha estimado que un incremento de sólo 
1-MET (equivalente metabólico = ~3,5 mlO

2
.kg-1.

min-1) es capaz de reducir en un 15% el riesgo de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECVs) 
y en un 13% el riesgo de mortalidad global10. 
Adicionalmente, el FitCR reduciría la comor-
bilidad y mortalidad de forma independiente a 
otros marcadores clásicos de salud tales como 
el índice de masa corporal (IMC), porcentaje 
de grasa y perímetro de cintura11-13. Por tanto, el 
primer objetivo del presente estudio fue establecer 
la asociación entre el nivel de FitCR y diversos 
marcadores metabólicos, y el segundo, estimar la 
variación de estos parámetros por un aumento de 
un equivalente metabólico (1-MET), como una 
posible estrategia de salud.

Material y Método

Diseño del estudio
Este es un estudio observacional analítico 

de corte transversal que utiliza información del 
proyecto GENADIO (Genes, Ambiente, Diabe-
tes y Obesidad) realizado en Chile entre los años 
2009-2011. El estudio GENADIO tiene como ob-
jetivo evaluar la prevalencia de factores de riesgo 
de ECVs en Chile, y cuenta con la aprobación de 
los comités de ética de la Universidad de Chile, 
Universidad de Concepción y Universidad de 
Glasgow (Reino Unido). Todos los participantes 
firmaron su consentimiento informado previo a 
la recolección de datos. 

La población estudiada fue compuesta por 
residentes de las regiones del Biobío y Los Ríos, 
sin historial médico de enfermedad metabólica o 
cardiovascular, y que al momento de la evaluación 
no estuvieran bajo ninguna prescripción de me-
dicamentos, estos criterios han sido mencionado 
anteriormente14. El cálculo del tamaño muestral 
y los criterios de inclusión han sido descritos en 
extenso en publicaciones previas14. Los criterios 
de exclusión fueron (a) residencia en zona rural o 
urbana por un período menor a 2 años (n = 13), 
(b) personas que presentaron problemas de salud 
mental y que no dieron el consentimiento infor-
mado (n = 2), (c) personas en etapa de embarazo 
(n = 4) y (d) personas que no quisieron participar 
del estudio (n = 187). Fueron incluidas finalmente 
447 personas. Los datos sociodemográficos fueron 
recolectados mediante encuestas validadas14. 

Medición del fitness cardiorrespiratorio (FitCR) 
y actividad física

El Chester Step Test fue utilizado para la me-
dición de FitCR expresada en METs, el cual es un 
test progresivo submaximal de tres etapas, que 
utilizó la frecuencia cardiaca medida con monitor 
Polar (S810™, US), altura del escalón, sexo y edad 
para estimar el VO

2
max, y ha sido previamente 

validado15. La actividad física y tiempo sedentario 
fueron medidos con acelerómetros de movimiento 
(Actigraph GTM1, US). Los participantes fueron 
instruidos para utilizar el acelerómetro en su 
cadera izquierda, para lo cual se les entregó una 
banda elástica que les permitiría fijar el monitor 
en esa zona. El acelerómetro se utilizó durante 7 
días consecutivos, y sólo se removió durante las 
horas destinadas a dormir, ducharse o realización 
de actividades acuáticas. Para que un día fuera 
valido el acelerómetro debía registrar al menos 
10 h de datos válidos, y para que la persona fuera 
incluida en el estudio debía presentar al menos 3 
días válidos de la semana. Tanto la intensidad de 
la actividad física como el gasto energético (expre-
sado en MET.h-1.semana-1) fueron determinados 
mediante el algoritmo de Freedson16.

Mediciones antropométricas y metabólicas
La evaluación antropométrica se realizó por 

personal capacitado utilizando protocolos estan-
darizados17. El peso y la talla fueron determinados 
con una balanza electrónica (TANITA TBF 300A, 
USA) y tallímetro (SECA A800, USA) con una 
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precisión de 100 g y 1 mm, respectivamente. El 
perímetro de cintura fue medido con una cinta 
métrica no distendible (SECA Modelo 201, US). 
El IMC fue calculado usando la ecuación de [peso/
talla2] y el estado nutricional se definió mediante 
los valores de corte de la Organización Mundial 
de la Salud. Los valores utilizados para definir 
obesidad central fueron los siguientes: períme-
tro de cintura ≥ 102 cm y ≥ 88 cm en hombres 
y mujeres, respectivamente. La composición 
corporal se determinó mediante la medición de 
cuatro pliegues cutáneos (bíceps, sub-escapular, 
supra-iliaco y tríceps)14 y se aplicó el algoritmo de 
Durnin y Womersley para estimar el porcentaje 
de masa grasa18.

Para la determinación de las variables meta-
bólicas se obtuvieron muestras de sangre venosa 
tras un ayuno de 8 a 12 h. Los valores de glicemia, 
colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y colesterol 
HDL (c-HDL) fueron determinados mediante mé-
todos enzimáticos colorimétricos14. El colesterol 
LDL (c-LDL) fue determinado con la ecuación 
de Friedewald19. La insulina fue determinada me-
diante la técnica de radio-inmunoensayo, mientras 
que la resistencia a la insulina fue determinada 
mediante la ecuación de HOMA-IR20. Todas las 
mediciones fueron realizadas en laboratorios cer-
tificados y mediantes técnicas estandarizadas de la 
Universidad de Chile y la Universidad de Glasgow, 
y han sido descritos previamente14,21. 

Finalmente, la presión arterial se determinó 
con el promedio de dos mediciones realizadas 
después de estar 10 min en reposo, utilizando un 
monitor validado (OMRON HEM705, UK)14.

Análisis de datos
Se utilizó estadística descriptiva para caracte-

rizar variables de interés según tertiles de FitCR. 
La distribución normal de las variables fue ana-
lizada mediante el test de Anderson Darling y 
Kruskal-Wallis. Las diferencias entre grupos para 
variables cuantitativas fue estimada mediante 
General Linear Model (GLM) y las diferencias de 
prevalencias entre grupos de FitCR fue estimada 
mediante c2. La asociación entre FitCR y las va-
riables de tipo metabólicas fue determinada me-
diante regresión múltiple, ajustando los modelos 
estadísticos por variables confundidoras (edad, 
sexo, nivel educacional, hábito de fumar). Las 
variables metabólicas fueron también ajustadas 
por IMC y transformadas a Z-score para el análisis 

de comparación. Los valores de tendencia para 
FitCR en variables de interés fueron determi-
nados mediante regresión lineal. La correlación 
entre FitCR e intensidades de actividad física fue 
determinada mediante el test de Pearson. Valor p 
aceptado para diferencias significativas fue <0,05. 
Todos los análisis fueron realizados con el software 
STATA SE 14.  

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las características 
sociodemográficas, antropométricas y de actividad 
física de los participantes según nivel de FitCR. 
Se destaca que los participantes con mayor nivel 
de FitCR son más jóvenes, tienen un menor por-
centaje de masa grasa, son más activos y destinan 
menos tiempo a actividades de tipo sedentarias. 
No se observó una interacción significativa entre 
tertiles de FitCR y sexo (p = 0,438), por lo cual los 
resultados no se estratificaron. 

El grado de asociación entre el FitCR, actividad 
física total, tiempo destinado a actividad física de 
intensidad ligera, moderada, vigorosa y sedenta-
rismo son presentadas en la Figura 1. Se aprecia 
que sólo el tiempo sedentario muestra una corre-
lación inversa con el FitCR (r=-0,413, p<0,05), 
mientras que todas las otras variables presentan 
asociaciones positivas y significativas. 

En las Figuras 2 y 3 se representan gráficamente 
el grado de asociación entre los marcadores antro-
pométricos y marcadores metabólicos, respecti-
vamente, según tertiles de FitCR. En la Figura2 se 
observa que tanto el perímetro de cintura como el 
porcentaje de grasa muestran una relación nega-
tiva a medida el FitCR es mayor (p-trend < 0,05). 
Mientras que todos los marcadores metabólicos 
(presión arterial sistólica, glicemia, insulina, HO-
MA-IR, TG, CT, c-HDL yc-LDL) a excepción de 
la presión arterial diastólica muestran la misma 
tendencia que los marcadores antropométricos 
(Figura 3).

La Figura 4 presenta la estimación en la va-
riación de los marcadores antropométricos y 
metabólicos por cada 1-MET de incremento en 
el FitCR. Los resultados demuestran que todas las 
variables estudiadas (excepto IMC y presión arte-
rial diastólica) presentan una asociación inversa 
tanto para sus valores de medida β como para su 
Z-score (p-trend < 0,05).
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Discusión

Los principales hallazgos de este estudio 
evidencian una asociación inversa y significativa 
entre FitCR y diversos parámetros de adiposidad 
y metabólicos en adultos chilenos. Estas asocia-
ciones fueron independientes de la edad, sexo, 
IMC y hábito de fumar. Dado el fuerte vínculo 
entre FitCR y marcadores de salud cardiovascular 
y mortalidad6,10-13, los resultados de esta investi-
gación podrían ser de utilidad, para establecer la 
medición del FitCR como una herramienta de 
screening a nivel de salud pública con la inten-
ción de poder identificar tempranamente a la 
población con baja capacidad cardiorrespiratoria 
y por ende con mayor riesgo de desarrollar ECV 
y mortalidad.

En población adulta chilena son escasas las 

publicaciones que entreguen evidencia científica 
respecto a la influencia del FitCR sobre diversos 
marcadores relacionados con ECVs y salud me-
tabólica. A nuestro entender, sólo Krämer et al., 
en el 2009 han demostrado una relación inversa 
entre diversos marcadores de salud en casi 2.000 
chilenos sin antecedentes de ECVs22. No obstante, 
nuestro estudio también añade un aspecto prácti-
co, necesario en medicina preventiva, ayudando 
a reducir la brecha entre el campo clínico y la 
salud pública. Es por esto que hemos indagado 
sobre la variación de los parámetros de estudio 
(antropométricos y metabólicos) con un posible 
incremento de 1-MET en el FitCR como una po-
sible estrategia de salud. 

Los resultados de esta investigación concuer-
dan con importantes estudios epidemiológicos 
prospectivos internacionales que han demostrado 

Tabla 1. Características socio-demográficas, antropométricas y de actividad física  
según tertiles de FitCR

Tertiles de FitCR
Variables Bajo (n= 150) Medio (n= 149) Alto (n= 148) Valor p

Socio-demográficas
Edad (años) 40,9 ± 14,2 37,1 ± 12,2 33,5 ± 10,7 < 0,0001
Sexo (mujeres) (%) 56,0 56,3 56,0 0,998

Nivel educacional  (%)
   Básica
   Media 
   Superior

18,49
44,52
36,99

22,07
45,52
32,41

50,68
31,76
17,57

< 0,0001

Antropométricas
Peso (kg) 73,9 ± 11,6 69,8 ± 9,9 70,5 ± 8,9 0,989
Talla (cm) 160,1 ± 9,4 158,9 ± 8,0 158,2 ± 7,3 0,054
IMC (kg/m2) 28,8 ± 3,9 27,7 ± 3,7 28,2 ± 3,5 0,168

Estado nutricional (%)
   Normal 
   Sobrepeso
   Obeso

18,67
36,00
45,33

23,49
23,49
53,02

16,22
29,73
54,05

0,118

Masa grasa (%) 30,6 ± 3,9 29,2 ± 5,1 28,4 ± 4,8 <0,0001

Perímetro de cintura (cm) 98,9 ± 11,1 96,5 ± 10,6 97,9 ± 10,9 0,732

Obesidad central (%) 64,0 61,0 64,1 0,823

FitCR y Actividad física
FitCR (METs) 9,9 ± 1,4 12,8 ± 1,5 16,9 ± 2,3 <0,0001
Actividad física (MET.min-1sem-1) 5643± 1888 6267 ± 1985 7087 ± 1966 <0,0001
Físicamente inactivo (%) 43,52 32,65 15,89 <0,0001
Sedentarismo (min.dia-1) 529 ± 98,3 494 ± 91,0 431 ± 85,6 <0,0001

Datos presentados como media y desviación estándar para variables continuas, y como porcentaje para variables categóricas. 
IMC: índice de masa corporal. FitCR: Fitness cardiorrespiratorio; sem: semana; min: minuto.

Fitness cardiorrespiratorio y marcadores metabólicos - C. Cristi-Montero et al

Rev Med Chile 2016; 144: 980-989



984

artículo de investigación

Figura 1. Correlación entre FitCR y diferentes intensidades de actividad física medidas objetivamente con acelerómetros de 
movimiento. La correlación entre variables fue estimada con el test de Pearson. 
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Figura 2. Asociación entre marcadores antropométricos según tertiles de FitCR. Datos son presentados como media y desvia-
ción estándar. Todos los análisis fueron ajustados por edad, nivel educacional, sexo y hábito de fumar. 

Figura 3. Asociación entre marcadores metabólicos según tertiles de FitCR. Los datos se presentan como media y desviación 
estándar. Todos los análisis fueron ajustados por edad, nivel educacional, sexo, hábito de fumar e IMC. CT: Colesterol Total.
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la relación entre el FitCR y marcadores metabó-
licos vinculados a la génesis de diversas enferme-
dades23,24. La Monte et al., (2005) analizaron a más 
de 10.000 participantes y demostraron que un bajo 
nivel de FitCR es un fuerte predictor de incidencia 
de síndrome metabólico (SM) tanto en hombres 
como en mujeres23. Por otra parte, Zacardi et al., 
(2015) en una cohorte longitudinal de 23 años 
que incluyó a 2.520 hombres de mediana edad 
(53 años) demostró que un bajo nivel de FitCR 
está vinculado a un aumento de riesgo de diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), siendo estos resultados 
independientes a otros factores de riesgo24. Si bien 
nuestro estudio no incluye DM2o SM como las 
principales variables de estudio, si reportamos una 
asociación inversa entre FitCR y marcadores meta-
bólicos vinculados a esta enfermedad y síndrome, 
respectivamente, como lo son glicemia, insulina, 
HOMA-IR y perímetro de cintura. 

Cada uno de los estudios mencionados an-
teriormente23,24, nos entregan una clara señal de 
lo importante que es tener niveles adecuados de 
FitCR para conservar la salud de la población. 
Es por esta razón que últimamente, tanto a nivel 
clínico como a nivel de salud pública,se ha cen-
trado la mirada en buscar estrategias que ayuden 
a mantener y/o aumentar el FitCR, independiente 
de cambios sobre el peso corporal, IMC, perímetro 
de cintura, etc.25, con el fin de reducir la génesis 
de diversas enfermedades cardiometabólicas y 
mortalidad de la población10,13,26,27.

La guía para la prescripción del ejercicio físico 
del Colegio Americano de Medicina Deportiva 
expone que es necesario cierta dosificación de 
ejercicio físico para lograr mantener o desarrollar 
el FitCR1. Si se considera que una parte importante 
de los chilenos no realiza actividad física de forma 
regular y que además, nuestro país presenta una 

Figura 4. Estimación de la variación en marcadores antropométricos y metabólicos por cada 1-MET de incremento en FitCR. 
Valores expresados en unidades β (gráficos A y C) y como Z-score (gráficos B y D). Todos los análisis fueron ajustados por 
edad, nivel educacional, sexo, hábito de fumar e IMC (para variables metabólicas).  IMC: índice de masa corporal; PA: presión 
arterial; HOMA-IR: índice de resistencia insulínica; TG: triglicéridos; HDL: colesterol HDL; LDL: colesterol LDL; CT: Colesterol 
Total. SD: desviación estándar. 
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tasa de sedentarismo que se ha incrementado de 
forma regular en los últimos 20 años3, podría 
suponerse que la disminución del FitCR estaría 
relacionada de forma importante con el aumento 
de las ECNT y ECVs en la población. Cabe men-
cionar que ambos componentes (sedentarismo e 
inactividad física) han demostrado influir negati-
vamente sobre el FitCR5, por lo tanto, el estilo de 
vida hipocinético de los adultos chilenos provoca-
ría que no se esté alcanzando el umbral fisiológico 
mínimo diario necesario para mantener el FitCR.

Tras lo señalado, es importante proponer una 
meta en el ámbito de la salud pública que sea 
realista y que ayude a direccionar los esfuerzos de 
la inclusión del ejercicio físico como herramienta 
preventiva y terapéutica para ciertas ECNT6. Un 
aumento de 1-MET en el FitCR es una propuesta 
prudente que la mayoría de las personas podrían 
lograr28. 1-MET ha sido documentado amplia-
mente en diversos estudios y ha demostrado un 
efecto importante tanto en la prevención de ECVs 
como en la reducción de la tasa de mortalidad10,29. 
En el presente estudio, de tipo transversal, seen-
contróuna relación inversa entre c-LDL, TG, 
HOMA-IR y perímetro de cintura por cada 1-MET 
de incremento en el FitCR.

Si bien es cierto que un aumento en los niveles 
de actividad física en la población chilena se ha 
relacionado con una disminución significativa 
de diversos factores de ECVs3, es importante se-
ñalar que el aumento del FitCR posee un efecto 
aún mayor28. Con el fin de optimizar los recursos 
económicos y el tiempo de las personas, sería ideal 
que los especialistas en salud no sólo las motiven a 
realizar ejercicio físico de forma regular, sino que 
además, promuevan el aumento de la intensidad 
del ejercicio con el fin de elevar el FitCR en un 
menor período de tiempo30,31. Este indicador de 
la magnitud del esfuerzo ha demostrado modular 
fuertemente la respuesta fisiológica y molecular 
del organismo32, potenciando al doble el aumento 
del FitCR cuando el ejercicio se realiza a una alta 
intensidad en comparación a un entrenamiento 
tradicional realizado a una intensidad moderada31.

Finalmente, los resultados de este estudio 
deben considerarse dentro del marco de sus 
fortalezas y limitaciones. El presente estudio 
posee un diseño de corte transversal limitando el 
análisis de causalidad de las variables incluidas. 
Estudios clínicos aleatorizados controlados son 
necesarios para reforzar la propuesta de 1-MET 

como estrategia de salud. Por otro lado, si bienes 
cierto que los análisis realizados fueron ajustados a 
diversos factores confundidores (edad, sexo, nivel 
educacional, hábito de fumar e IMC), también 
es importante señalar que otros factores podrían 
afectar estas asociaciones (alimentación). Respecto 
a la evaluación del FitCR, el test empleado no es 
un test directo y mucho menos considerado un 
gold standard, no obstante, se ha reportado una 
buena correlación entre el Chester Step Test y 
métodos directos de VO2max15, y además ofrece 
la ventaja de ser un método de menor costo y de 
fácil aplicabilidad en terreno, lo cual facilitaría su 
utilización en campo clínico y atención primaria. 

Conclusión 

Altos niveles de FitCR se asocian inversamente 
con diversos marcadores de adiposidad y meta-
bólicos vinculados a enfermedades cardiometa-
bólicas, por tanto, sería recomendable orientar 
los esfuerzos, tanto a nivel clínico como en salud 
pública, para promover tanto la práctica regular 
de ejercicio físico como reducir el hábito seden-
tario de los chilenos con el fin de aumentar dicho 
indicador. Estudios de intervención son necesarios 
para establecer si 1-MET de incremento en FitCR 
podría ser una meta objetiva y razonable para 
mejorar significativamente el estado de salud de 
la población.
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