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Resumen
Objetivo: Estimar la prevalencia de realización de actividad

física (AF) deportiva intensa en la Región de Murcia según
sexo y edad y analizar su asociación con los principales de-
terminantes demográficos, socioeconómicos, así como con
otros factores de riesgo cardiovascular.

Método: Encuesta sobre una muestra representativa de la
población de 18 a 65 años de la Región de Murcia median-
te un muestreo aleatorio polietápico con definición de cuotas
muestrales. El número de personas entrevistadas fue de 3.091.
Se recogió, a través de un cuestionario validado, la frecuen-
cia y duración de realización de AF intensa deportiva duran-
te las 2 semanas previas a la realización de la encuesta.
Además, se obtuvo información sobre variables socioeconó-
micas, hábito tabáquico, presión arterial, peso, talla y una ana-
lítica de sangre para determinar los lípidos plasmáticos. La
AF intensa o vigorosa (≥ 6 equivalentes a la tasa metabólica
basal) se midió en kcal/día y se redujo a h/sem, consideran-
do 3 categorías diferentes: ninguna AF, menos de 2 h/sem,
e igual o más de 2 h/sem.

Resultados: Globalmente, el 17,8% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 16,6-19,0) de la población adulta de la Región
de Murcia realiza AF intensa ≥ 2 h/sem. Por sexos las cifras
varían siendo el doble en varones (23,1%; IC del 95%, 21,0-
25,2) que en las mujeres (12,5%; IC del 95%, 10,9-14,1). En
el análisis mediante regresión logística la mayor frecuencia
de realización de AF deportiva intensa se asoció con la edad,
el nivel de estudios y la situación de empleo. En los varones,
además, con la ocupación y la residencia en áreas urbanas.

Conclusiones: En el período de estudio, una de cada 5 per-
sonas adultas en la Región de Murcia realizó AF deportiva
intensa con una frecuencia y duración compatible con la pre-
vención de episodios isquémicos coronarios.
Palabras clave: Actividad física de tiempo libre. Encuesta.
Ejercicio.

Abstract
Objective: To estimate the prevalence of intense physical

activity according to age and sex in the region of Murcia,
Spain,  and to analyze its association with major demographic
and socioeconomic determinants and other cardiovascular
risk factors.

Methods: Survey of a representative sample of the popu-
lation aged between 18 and 65 years from Murcia was per-
formed using multistage random sampling with definition of
the sample quotas. A total of 3091 individuals were surve-
yed. The frequency and duration of intense physical sports
activity during the two weeks prior to the survey was obtai-
ned using a validated questionnaire. Information was also
collected on socioeconomic variables, smoking, blood pres-
sure, weight and height and a blood test was performed to
determine plasma lipids. Intense or vigorous physical acti-
vity (≥ 6 Metabolic Equivalents [MET]) was measured in
kcal/day and reduced to hours/week to give three catego-
ries: no vigorous physical activity, less than 2 hours/week,
and 2 hours/week or more.

Results: Overall, 17.8% (95% CI: 16.6-19.0) of the adult
population of the region of Murcia performed intense physi-
cal activity for ≥ 2 hours/week. The figures were twice as 
high in men (23.1%; 95% CI: 21.0-25.2) than in women
(12.5%; 95% CI: 10.9-14.1). In the logistic regression analy-
sis, a higher frequency of intense physical activity was 
associated with age, level of education and employment si-
tuation. In men it was also associated with occupation and
residence in urban areas.

Conclusions: During the study period, one in five adults in
the region of Murcia took intense physical sports activity with
a frequency and duration that were compatible with the pre-
vention of episodes of coronary ischemia.
Key words: Leisure-time intense physical activity. Survey.
Exercise.
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Introducción

L
as personas que realizan actividad física (AF) de
forma regular tienen menor mortalidad que las per-
sonas sedentarias, especialmente en el caso de
las enfermedades cardiovasculares1,2. Además, la

realización de AF de manera habitual conlleva importan-
tes beneficios para la salud a nivel cardiovascu-
lar3-5, metabólico6,7, osteomuscular8 y mental9. Determinados
niveles de AF se han asociado con una disminución de
incidencia y mortalidad por enfermedad coronaria, in-
dependientemente de otros factores de riesgo2,10. Se ha
sugerido que la AF que protege frente al riesgo coronario
es la que se realiza de forma aeróbica, periódica e in-
tensa durante el tiempo libre, implicando movimientos de
músculos largos y produciendo un cierto nivel de can-
sancio físico11. Además, el mejor predictor de riesgo pa-
rece ser una combinación de frecuencia y duración de
la AF12. Así, en un grupo de varones, el factor protector
del infarto agudo de miocardio fue haber realizado al
menos 2 h/sem de AF vigorosa (AFV). La reducción media
estimada del riesgo de infarto agudo de miocardio fue
del 45% en aquellos que se mantenían activos, compa-
rados con los de un estilo de vida más sedentario12.

Recientemente se ha desarrollado una iniciativa para
medir el grado de AF en muestras representativas de
población de todos los países miembros de la Unión
Europea13-15. La mayor proporción de participantes en
AF se encontró en los países nórdicos y la menor 
en los países del sur, siendo los varones, las personas
más jóvenes y las de mayor nivel educativo las que pre-
sentaron mayores tasas de participación. Globalmente,
casi tres cuartas partes de la población entrevis-
tada participaron en algún tipo de actividad; las más
frecuentes eran pasear, jardinería, ciclismo, gimnasia
de mantenimiento y natación.

No existen muchos datos sobre la prevalencia de
realización de AF en la población española.
Generalmente se utilizan las sucesivas Encuestas
Nacionales de Salud (ENS)16-19. Según éstas, la pro-
porción de españoles que realizan AF de tiempo libre
compatible con cierta protección cardiovascular (en-
trenamiento físico varias veces por semana) fue del 7,5%
en la encuesta de 198716, del 4,9% en 199518 y del 9,8%
en 199719, aunque el enunciado de las preguntas sobre
AF ha sufrido variaciones durante el período.

Se han publicado algunos datos referidos a la
Comunidad Valenciana20, Canarias21 y la ciudad de
Barcelona22,23. En esta población, el 19,3% de la po-
blación mayor de 14 años se clasificó como activa (AF
moderada y/o intensa 3 o más veces a la semana)22.
En la Región de Murcia los datos existentes proceden
de las ENS16,17 y la sitúan como una de las que tiene
una población más inactiva, especialmente en el caso
de las mujeres.

El trabajo que aquí se presenta tiene como objeti-
vo describir la prevalencia de realización de AF inten-
sa de tiempo libre en la población adulta de la Región
de Murcia y determinar las características demográfi-
cas, socioeconómicas y los factores de riesgo cardio-
vascular que se relacionan con su realización.

Personas y métodos

La fuente de datos de este estudio ha sido la
Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular de la
Región de Murcia realizada sobre una muestra repre-
sentativa de la población adulta de 18 a 65 años de
ambos sexos24. La selección de la muestra se realizó
mediante muestreo aleatorio polietápico con definición
de cuotas muestrales basadas en área geográfica, edad,
sexo y tipo de residencia (urbana, ≥ 10.000 habitantes;
periurbana, < 10.000 habitantes y a una distancia del
núcleo urbano principal < 5 km, y rural < 10.000 habi-
tantes y a una distancia del núcleo urbano principal 
> 5 km). La muestra incluyó a 3.091 personas para una
precisión deseada de ± 1,9% y un intervalo de confianza
(IC) del 95%. La tasa de respuesta fue del 61%. El 16%
de las no respuesta fue debido a la negativa a 
participar y el resto a imposibilidad de localizar a las
personas después de varios intentos (17%) u otras ra-
zones (6%). Una encuesta telefónica realizada a una
muestra representativa de no respuesta (n = 347) mos-
tró un mayor grado de escolaridad, de consumo habi-
tual de tabaco y una menor frecuencia de diagnóstico
médico de hipertensión entre éstas. Esto se debió, al
menos en parte, a la mayor juventud de las no respuesta.
El trabajo de campo se realizó desde noviembre de 1991
a marzo de 1993.

Cuestionario

Se utilizó un cuestionario de AF reciente, previamente
validado25, que estimó la AF realizada durante las 2 
semanas anteriores a la realización de la encuesta e
incluía las AF más frecuentes siguiendo un orden cro-
nológico (mañana, mediodía, tarde y noche) para faci-
litar el recuerdo. Los entrevistadores, previamente en-
trenados, interrogaban sobre la frecuencia y duración
media empleada en los tipos de AF más comunes.
Cuando algunas AF incluían diferentes grados de in-
tensidad (andar lento/rápido, llano/cuesta arriba, etc.)
se especificaba. Se tuvieron en cuenta las diferencias
entre días laborables y festivos. Para cada individuo se
calculó una tasa metabólica basal (TMB) teniendo en
cuenta la edad, el sexo y el peso26. Se asignaron equi-
valentes metabólicos (1 MET = 1 kcal/kg/h) o múltiplos
de la TMB para cada tipo de actividad. La duración, fre-



cuencia e intensidad empleadas en cada una de las di-
ferentes AF obtenidas se multiplicó por la TMB indivi-
dual y se sumó para todas las actividades, obtenien-
do una media de kcal/día de gasto energético. Para cada
individuo, además del cómputo total, se calculó la ener-
gía consumida en actividades básicas (dormir, comer,
aseo), ocupacionales y de tiempo libre. También se cal-
cularon las h/sem de AFV medidas en equivalentes 
metabólicos (AFV ≥ 6 MET, siendo dormir = 1 MET =
1 kcal/kg/h), dividiéndola en tres categorías: ninguna,
< 2 h/sem y ≥ 2 h/sem, sobre la base de estudios que
indican que la AFV realizada durante al menos 2 h/sem
protege contra episodios de infarto agudo de miocar-
dio12,27.

Encuestadores entrenados pesaron y midieron a los
participantes empleando técnicas estandarizadas de ob-
tención de índices antropométricos28. La obesidad se
definió mediante el índice de masa corporal (IMC) cuan-
do éste era ≥ 30.

La presión arterial se midió con esfigmomanóme-
tro de mercurio calibrado siguiendo el protocolo MO-
NICA28. Se dio especial énfasis en supervisar el se-
guimiento del protocolo, así como en controlar la
variabilidad intraobservador29. Siguiendo directrices
recientes, se ha considerado hipertensa a la persona
con presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o presión ar-
terial diastólica ≥ 90 mmHg o con tratamiento farma-
cológico antihipertensivo30.

Se recogieron datos sobre nivel educativo, ocupa-
ción, consumo de tabaco (fumador habitual: persona
que fuma al menos un cigarrillo al día, y ex fumador:
fumador habitual en el pasado, con cesación actual de
al menos 6 meses).

El cuestionario también contenía preguntas sobre
si alguna vez un médico le había dicho que tenía la glu-
cemia alta en sangre o que era diabético y si estaba
haciendo algún tipo de tratamiento por este motivo.
Según esta información se clasificó a la persona como
diabética en el caso de que tuviera un diagnóstico mé-
dico previo y estuviera realizando algún tipo de trata-
miento.

Se extrajo una muestra de sangre en ayunas de al
menos 12 h al 78,3% de las personas entrevistadas y
se determinó la concentración sérica de colesterol, tri-
glicéridos y cHDL. Se consideró hipercolesterolemia
cuando el colesterol sérico fue ≥ 240 mg/dl31, los tri-
glicéridos de riesgo ≥ 220 mg/dl31 y cHDL de riesgo 
< 43 mg/dl en mujeres y < 39 mg/dl en varones32.

Análisis estadístico

Se ha calculado la prevalencia de realización de AFV
de tiempo libre por grupos de edad y sexo junto a su
IC del 95%. Para estimar las prevalencias se utilizaron
pesos muestrales basados en el diseño del muestreo

y en la tasa de respuesta33. Estos pesos corrigen por
la tasa de no respuesta observada según sexo, grupo
de edad, área geográfica y tipo de residencia. Las com-
paraciones entre categorías se han realizado median-
te la prueba de χ2.

Se estimaron las medias de los diferentes factores
de riesgo cardiovascular según categorías de realiza-
ción de AFV, ajustando por edad, mediante regresión
lineal múltiple. Además, usando el coeficiente de re-
gresión se estimó la tendencia de cada factor de ries-
go al pasar del valor medio de una categoría de reali-
zación de AFV a la inmediata superior.

Por último, se ha utilizado también el análisis de re-
gresión logística para valorar la asociación de cada una
de las variables socioeconómicas y de los factores de
riesgo cardiovascular con la frecuencia de realización
de AFV de tiempo libre. Inicialmente, y según sexo, se
introdujeron en el modelo de regresión cada una de las
variables socioeconómicas o los factores de riesgo car-
diovascular por separado, obteniéndose las odds ratio

crudas (ORc) y su IC del 95%. Posteriormente se in-
trodujeron todos los factores o variables simultánea-
mente para obtener las odds ratio ajustadas (ORa) por
dichos factores. En el caso de categorías ordinales se
ha estimado también la tendencia lineal cuando fue per-
tinente.

Resultados

En la tabla 1 se presentan los niveles de AFV de
tiempo libre según la edad y el sexo. El 23,1% de los
varones y el 12,5% de las mujeres entre 18 y 65 años
realizaron ≥ 2 h/sem de AFV de tiempo libre. Esta pre-
valencia muestra una tendencia lineal de disminución
al aumentar la edad en ambos sexos (p < 0,01). Así,
entre los varones de 18 a 29 años un 40,5% realizan
≥ 2 h/sem de AFV de tiempo libre, disminuyendo esta
proporción hasta el 8,2% para el grupo de 50 a 65 años.
Para cada intervalo de edad, las mujeres realizan menos
AFV de tiempo libre que los varones (p < 0,05).

Un 4,5% de varones y un 7,4% de mujeres decla-
raron padecer una enfermedad cardiovascular previa
(de las 184 registradas, el 40% se debió a otras en-
fermedades del corazón: endo, mio y pericarditis, in-
suficiencia cardíaca, etc., y un 18% a enfermedad is-
quémica del corazón). Sin embargo, en cuanto a la
frecuencia de realización de AFV, aunque la realizaron
más personas sin enfermedad cardiovascular previa
(21,1%) que con ella (15,8%), estas diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas (p < 0,08).

En el análisis multivariante (tabla 2) se observa la
tendencia de las medias, ajustadas por edad, de los di-
ferentes factores de riesgo según la realización de AFV
de tiempo libre. Se observa una disminución en los va-
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lores medios de presión arterial diastólica, colesterol sé-
rico total, triglicéridos, número de cigarrillos/día e IMC.
La disminución de estos parámetros en los varones y
de las concentraciones de triglicéridos en las mujeres
fue estadísticamente significativa.

En la tabla 3 se presenta la asociación de la reali-
zación de AFV de tiempo libre ≥ 2 h/sem con las va-
riables socioeconómicas separadas por sexo. Se ob-
serva, en ambos, que la edad y el nivel educativo están
fuertemente asociados –inversamente con la edad y di-
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Tabla 1. Distribución (% e IC del 95%) poblacional según realización de actividad física vigorosa (≥ 6 MET) de tiempo librea

por sexo y grupos de edad

Actividad física vigorosa (min/semana; % e IC del 95%)

Edad (años) n Nada < 2 h/semana ≥ 2 h/semana

Varones

18-29 390 49,3 (43,3-55,3) 10,2 (8,9-11,5) 40,5 (35,3-45,7)
30-39 403 69,8 (62,0-77,6) 11,5 (9,1-13,9) 18,7 (15,6-21,8)
40-49 343 79,2 (69,9-88,5) 5,2 (3,4-7,0) 15,7 (12,9-18,5)
50-65 378 89,1 (79,1-99,1) 2,7 (1,1-4,3) 8,2 (6,1-10,3)
Todos 1.514 69,3 (65,2-73,4) 7,6 (6,4-8,8) 23,1 (21,0-25,2)

Mujeres

18-29 384 68,1 (60,2-76,0) 9,3 (7,1-11,5) 22,6 (18,4-26,8)
30-39 412 84,2 (75,1-93,3) 5,6 (3,7-7,5) 10,3 (8,0-12,6)
40-49 417 89,2 (79,6-98,8) 2,2 (0,6-3,8) 8,6 (6,4-10,8)
50-65 364 94,9 (84,3-100) 0,9 (0-2,3) 4,2 (2,5-5,9)
Todos 1.577 80,6 (76,2-85,0) 5,0 (3,3-6,7) 12,5 (10,9-14,1)

Total 3.091 75,9 (72,9-78,9) 6,3 (5,4-7,2) 17,8 (16,6-19,0)

IC: intervalo de confianza; MET: equivalentes metabólicos de actividad física. aEn personas que realizaron alguna actividad física vigorosa en las dos últimas semanas an-
teriores a la entrevista.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular (media ajustada por edad y desviación estándar) por duración de actividad física
vigorosa (≥ 6 MET) de tiempo librea

Duración actividad física vigorosa (min/sem)

Sexo n Sin AFV < 2 h/sem ≥ 2 h/sem Test tendencia

Med DE Med DE Med DE β p

Presión arterial sistólica (mmHg) Varones 1.513 131,3 16,4 127,0 16,1 131,8 15,1 –0,18 0,708
Mujeres 1.577 123,5 19,5 119,2 16,3 122,6 15,3 –0,51 0,411

Presión arterial diastólica (mmHg) Varones 1.513 79,0 11,9 76,2 10,7 77,7 10,4 –0,70 0,044
Mujeres 1.577 75,0 12,4 72,9 11,0 74,6 10,8 –0,20 0,627

Colesterol sérico (mg/dl) Varones 1.076 195,1 47,2 191,1 47,5 184,7 49,4 –4,88 0,005
Mujeres 1.205 187,1 44,6 188,8 38,1 182,0 32,6 –1,91 0,273

cHDL (mg/dl) Varones 1.070 56,6 16,2 57,4 13,5 57,3 13,2 0,20 0,738
Mujeres 1.200 66,2 18,4 71,9 20,8 69,5 19,7 1,28 0,128

Triglicéridos (mg/dl) Varones 1.075 146,9 91,7 117,0 66,3 120,9 67,0 –14,30 < 0,001
Mujeres 1.205 98,9 58,9 89,5 35,4 87,4 35,7 –5,48 0,018

Fumador (cigarrillos/día) Varones 1.005 20,5 11,5 16,1 9,9 17,1 9,1 –1,76 < 0,0001
Mujeres 501 11,8 7,5 10,7 6,5 11,0 6,8 –0,42 0,319

Índice de masa corporal (kg/m2) Varones 1.512 27,0 3,5 26,4 3,9 26,2 3,2 –0,39 < 0,001
Mujeres 1.575 26,7 5,2 26,3 5,3 26,2 4,2 –0,29 0,077

aEn personas que realizaron alguna actividad física vigorosa en las dos últimas semanas anteriores a la entrevista. Med: media; DE: desviación estándar; β: coeficiente de
regresión; p: p de tendencia.



rectamente con el nivel de estudios– a la realización
de AFV de tiempo libre, y esta asociación se mantie-
ne tras realizar el ajuste por variables socioeconómi-
cas. En relación con la ocupación se aprecia en los va-
rones que trabajan como administrativos una mayor
frecuencia (56%) de realización de AFV que en los pro-
fesionales –considerados como categoría basal–, que
se eleva a casi el doble (83%) tras ajustar por varia-
bles socioeconómicas. En las mujeres, las ocupadas
en el sector servicios realizan menos AFV ≥ 2 h/sem

(ORc = 0,56; IC del 95%, 0,29-1,09). Al controlar por
el efecto de la edad y del resto de variables socioeco-
nómicas, esta asociación desaparece.

Al considerar el lugar de residencia se aprecia que
los varones –no las mujeres– que viven en el medio rural
realizan menos AFV que los que viven en el medio ur-
bano, y esto se mantiene tras ajustar por variables so-
cioeconómicas.

El análisis multivariante para determinar la aso-
ciación de la realización ≥ 2 h/sem de AFV de tiempo
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Tabla 3. Asociación (odds ratio cruda, odds ratio ajustada e IC del 95%) entre realización de actividad física vigorosa de tiempo
librea de al menos 2 h/sem y los factores socioeconómicos según sexo

Varones Mujeres

ORc (IC del 95%) ORa (IC del 95%) ORc (IC del 95%) ORa (IC del 95%)

Grupos de edad (años)

18-29 1,00 1,00 1,00 1,00
30-39 0,41 (0,34-0,62) 0,37 (0,26-0,51) 0,39 (0,26-0,58) 0,48 (0,31-0,73)
40-49 0,25 (0,17-0,36) 0,27 (0,18-0,40) 0,25 (0,16-0,40) 0,45 (0,27-0,75)
50-65 0,11 (0,06-0,17) 0,14 (0,08-0,25) 0,13 (0,07-0,24) 0,31 (0,15-0,65)
Test de tendencia p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p = 0,0005

Nivel educativo

< Primarios 1,00 1,00 1,00 1,00
Primarios 3,34 (2,22-5,03) 1,80 (1,13-2,86) 4,17 (2,56-6,78) 2,72 (1,55-4,77)
Secundarios 5,79 (3,72-9,02) 2,74 (1,64-4,57) 6,33 (3,67-10,91) 3,15 (1,62-6,12)
Universitarios 5,94 (3,70-9,55) 3,71 (2,16-6,36) 6,07 (3,29-11,21) 3,38 (1,64-6,97)
Test de tendencia p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001 p = 0,0023

Ocupación

Profesional 1,00 1,00 1,00 1,00
Administrativo 1,56 (0,91-2,68) 1,83 (0,99-3,38) 0,71 (0,34-1,49) 0,63 (0,26-1,52)
Comerciante 0,54 (0,31-0,94) 0,74 (0,38-1,44) 0,85 (0,43-1,68) 1,54 (0,62-3,82)
Servicios 1,13 (0,70-1,81) 1,54 (0,86-2,78) 0,56 (0,29-1,09) 0,95 (0,37-2,47)
Obrero agrícola 0,28 (0,16-0,52) 0,64 (0,31-1,34) 0,37 (0,13-1,05) 0,87 (0,23-3,35)
Obrero no agrícola 0,67 (0,45-0,99) 1,09 (0,63-1,89) 0,75 (0,37-1,54) 0,93 (0,34-2,52)
Test de tendencia p < 0,0001 p = 0,0113 p = 0,3708 p = 0,4239

Situación laboral

Empleado 1,00 1,00 1,00 1,00
Desempleado 1,48 (0,97-2,26) 1,44 (0,91-2,27) 1,72 (0,97-3,06) 1,36 (0,75-2,46)
Jubilado 0,37 (0,21-0,65) 1,39 (0,70-2,73) 0,63 (0,19-2,13) 2,35 (0,63-8,79)
Estudiante 1,87 (1,11-3,18) 0,55 (0,31-0,99) 1,80 (0,97-3,35) 0,93 (0,47-1,82)
Tareas del hogar – – 0,40 (0,27-0,58) 0,74 (0,49-1,11)

Residencia

Urbano 1,00 1,00 1,00 1,00
Periurbano 0,93 (0,71-1,22) 0,99 (0,74-1,34) 1,24 (0,87-1,77) 1,28 (0,88-1,86)
Rural 0,60 (0,40-0,89) 0,63 (0,41-0,97) 1,13 (0,72-1,77) 1,27 (0,79-1,95)
Test de tendencia p = 0,0389 p = 0,0871 p = 0,4991 p = 0,3835

aEn personas que realizaron alguna actividad física vigorosa en las dos últimas semanas anteriores a la entrevista. Odds ratio ajustada por edad, nivel de estudios, ocu-
pación, situación laboral y lugar de residencia.



libre con los factores de riesgo cardiovascular se ob-
serva en la tabla 4, primero en forma de ORc, luego
ORa por variables socioeconómicas y, finalmente, ajus-
tadas por cada uno de los demás factores de riesgo
cardiovascular considerados en dicha tabla (ORb). Los
únicos factores que mantienen su asociación después
de haber ajustado por la edad, las variables socioe-
conómicas y los demás factores de riesgo cardiovas-
cular son –todos en varones–: el consumo de tabaco,
donde los fumadores realizan menos AFV (ORb = 0,54;
IC del 95%, 0,37-0,78) que los no fumadores; el cHDL,
que es menos frecuente encontrarlo en niveles de ries-
go entre los varones que realizan AFV con más fre-
cuencia (ORb = 0,44; IC del 95%, 0,20-0,98), la pre-
sencia de diabetes conocida, siendo más frecuente
encontrar varones con ésta entre los que realizan AFV
frecuente, y por último la obesidad menos frecuente
en varones que realizan AFV frecuente (ORb = 0,43;
IC del 95%, 0,26-0,80).

Discusión

Aproximadamente, uno de cada 4 varones y una de
cada 8 mujeres de 18 a 65 años realizan ejercicio físi-
co con una intensidad y una duración compatibles con
la protección coronaria. Datos de la ENS de 198716 pu-
sieron de manifiesto que el grado de inactividad física
en la Región de Murcia fue superior al promedio es-
pañol, sobre todo en mujeres (22,1 frente al 19,9%),
aunque también para ambos sexos considerados con-
juntamente (29,6 frente al 21,8% para varones y mu-
jeres de Murcia y España, respectivamente). De nuevo,
en 1993 la ENS17 mostró en la Región de Murcia un
mayor grado de inactividad en ambos sexos –tanto para
actividades ocupacionales como de tiempo libre– que
el promedio español. Estas altas prevalencias de inac-
tividad física son compatibles con los resultados de este
estudio, si bien las definiciones de inactivos y activos
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Tabla 4. Asociación (odds ratio cruda, odds ratio ajustada e IC del 95%) de actividad física vigorosa 
de tiempo librea ≥ 2 h/sem y factores de riesgo cardiovascular por sexo

Varones Mujeres

ORc (IC del 95%) ORa (IC del 95%) ORb (IC del 95%) ORc (IC del 95%) ORa (IC del 95%) ORb (IC del 95%)

Consumo de tabaco

No fumador 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ex fumador 0,83 (0,55-1,25) 1,14 (0,73-1,79) 1,36 (0,82-2,28) 2,60 (1,30-5,18) 1,60 (0,78-3,26) 1,39 (0,58-3,35)
Fumador 0,71 (0,54-0,94) 0,58 (0,43-0,79) 0,54 (0,37-0,78) 2,21 (1,58-3,10) 1,08 (0,74-1,57) 1,10 (0,70-1,73)
Test de tendencia p = 0,0527 p ≤ 0,0002 p ≤ 0,0001 p < 0,0001 p = 0,4398 p = 0,7400

Presión arterial

Normotenso 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
HTA 0,49 (0,37-0,66) 0,85 (0,61-1,17) 0,92 (0,61-1,39) 0,36 (0,22-0,59) 0,90 (0,51-1,58) 0,88 (0,45-1,74)

Colesterol

< 200 mg/dl 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
200-239 mg/dl 0,52 (0,36-0,76) 0,60 (0,40-0,89) 0,69 (0,46-1,04) 0,43 (0,25-0,74) 0,57 (0,32-0,99) 0,58 (0,33-1,02)
≥ 240 mg/dl 0,71 (0,46-1,08) 1,02 (0,64-1,62) 1,17 (0,71-1,94) 0,44 (0,22-0,89) 0,90 (0,42-1,94) 0,93 (0,42-2,06)
Test de tendencia p = 0,0021 p = 0,0315 p = 0,1035 p = 0,0015 p = 0,1368 p = 0,1630

cHDL

Normal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Riesgo 0,41 (0,19-0,86) 0,36 (0,17-0,77) 0,44 (0,20-0,98) 1,25 (0,63-2,49) 1,43 (0,69-2,96) 1,40 (0,66-2,95)

Triglicéridos

Normal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Riesgo 0,49 (0,30-0,79) 0,51 (0,31-0,85) 0,66 (0,37-1,18) 0,51 (0,16-1,67) 0,87 (0,25-3,04) 0,94 (0,26-3,40)

Diabetes autodeclarada

Sin diabetes 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Con diabetes 0,69 (0,29-1,67) 1,76 (0,68-4,58) 3,43 (1,18-9,99) 0,51 (0,16-1,65) 1,48 (0,43-5,17) 1,52 (0,33-7,01)

IMC

Normopeso 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sobrepeso 0,68 (0,52-0,89) 0,91 (0,68-1,21) 0,79 (0,55-1,13) 0,55 (0,38-0,79) 1,02 (0,68-1,52) 1,28 (0,79-2,06)
Obeso 0,26 (0,16-0,41) 0,44 (0,27-0,71) 0,43 (0,26-0,80) 0,29 (0,17-0,48) 0,84 (0,46-1,53) 1,10 (0,56-2,17)
Test de tendencia p < 0,0001 p = 0,0034 p = 0,0260 p < 0,0001 p = 0,8103 p = 0,5966

aEn personas que realizaron alguna actividad física vigorosa en las dos últimas semanas anteriores a la entrevista. ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada por va-
riables socioeconómicas: edad, nivel de estudios, ocupación, situación laboral y tipo de residencia; ORb: odds ratio ajustada por variables socioeconómicas y los demás
factores de riesgo de la tabla.



utilizadas en la ENS son menos restrictivas que las aquí
señaladas. Otro estudio llevado a cabo concurrente-
mente a esta encuesta en la Región de Murcia34, aun-
que no en una muestra representativa de población sino
en un grupo de voluntarios sanos, principalmente do-
nantes de sangre (entre 35 y 65 años las mujeres y entre
40 y 65 años los varones), ha encontrado cifras de pre-
valencia similares a las aquí mencionadas (15,9 y 8%
en varones y mujeres que realizaron más de 2 h/sem
de AF deportiva). Para estos intervalos de edad nues-
tras cifras de prevalencia son 11,2 y 6,5% en varones
y mujeres, respectivamente.

Debido a las diferentes definiciones de activo no re-
sulta fácil establecer comparaciones con otros estudios
en cuanto a los niveles de AF. Pese a todo, existen al-
gunos estudios con los que comparar. En un estudio
realizado con datos de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 199222 se analizó la AF de tiempo libre
y se consideraron activas a las personas que realiza-
ron –en la semana previa a la realización de la encuesta–
3 o más veces AF moderadas y/o intensas. La pro-
porción de activos fue del 19,3% (22,7 de varones y
16,4% de mujeres), datos aproximados a los obtenidos
en nuestro estudio.

Sin embargo, en este estudio no se ha considerado
la energía consumida por la ocupación laboral, ya que
es la realizada en el tiempo libre (deporte, andar, etc.)
la que produce un adecuado condicionamiento físico com-
patible con la reducción del riesgo coronario11,35. Por el
contrario, se han tenido en cuenta en el análisis las ca-
tegorías de ocupación, así como la situación laboral.

En la Región de Murcia, las mujeres son más inac-
tivas que los varones. Ésta es una observación seme-
jante a la de otros estudios realizados en nuestro país21,22

y en otras partes del mundo13,15,36. Los autores encon-
traron más AF entre las personas más jóvenes y con
mayor nivel educativo y menor en las mujeres13 junto
a una importante asociación con la existencia de faci-
lidades para llevarlas a cabo (instalaciones deportivas
en el municipio, etc.), en el sentido de un mayor impacto
de la AF en la salud en el caso de que existan insta-
laciones deportivas adecuadas36. Los finlandeses eran
los europeos con mejor predisposición al ejercicio, mien-
tras que los del sur eran los que encontraban más tra-
bas15.

La práctica de AFV es más frecuente entre los más
jóvenes. En nuestro estudio se aprecia que con la 
edad disminuye la práctica de AFV tanto en varones
como en mujeres. Así, la frecuencia de realización de
AFV en varones y mujeres a partir de los 30 años se
reduce a menos de la mitad de la del grupo de menor
edad. Con cada subgrupo de más edad la AFV sigue
disminuyendo a pesar de controlar por el efecto de todas
la variables socioeconómicas.

A medida que aumenta el nivel educativo aumenta
la AF, incluso controlando por edad y otras variables

socioeconómicas. Esta observación es consistente con
diversos trabajos22,37 y en estudios de seguimiento se
considera al nivel educativo predictivo de la práctica de
AF en el tiempo libre38. Por otra parte, las mujeres que
se dedican a las tareas del hogar realizan AFV con
menor frecuencia.

Algunos estudios han explorado los determinantes
de la realización de AF en el medio urbano y en el rural39,
encontrando que para las mujeres de entornos rurales
las barreras se deben más a las cargas familiares y del
hogar que a la falta de tiempo, barrera principal en las
mujeres urbanas. En nuestro estudio se observa que
los varones que viven en un medio rural realizan menos
AFV que los que viven en un medio urbano, incluso 
tras controlar por el papel de la edad, nivel educativo
y situación laboral. Para ambos sexos se ha descrito
que las mejores oportunidades para mejorar el nivel de
AF es la realización de algún nivel de AF de partida,
la buena salud percibida y la adecuada identificación
de instalaciones deportivas36.

La asociación de la AFV con los diferentes factores
de riesgo cardiovascular varía y es más evidente en el
caso de los varones. Así, el número de cigarrillos/día,
la presión arterial y el colesterol sérico son menores
en los varones que realizan más ejercicio5,22,40. Más re-
cientemente se ha establecido la recomendación de que
las personas con hipertensión ligera deben realizar AF
de moderada intensidad, que afecte a grandes grupos
musculares, de 50 a 60 min de duración y 3 o 4 veces
a la semana41.

En este estudio se observa una asociación inversa
con la obesidad en los varones (los más obesos reali-
zan menos AFV). En las mujeres el patrón es similar,
aunque cuando se controla por otras variables confu-
soras la asociación desaparece. Este dato está en con-
sonancia con lo observado en la población americana
con sobrepeso, en la que las personas más obesas, con
menor nivel educativo y de más edad eran el grupo que
menos utilizaban la AF como una forma de reducir su
peso corporal42. Por otra parte, la mayor prevalencia de
deporte entre las personas que declararon haber reci-
bido un diagnóstico médico de diabetes, indica una ele-
vada aceptación de las recomendaciones actuales para
el manejo de la diabetes más que un riesgo, aunque
el diseño transversal del estudio produce este tipo de
paradojas.

En la medida que es posible realizar comparacio-
nes –urge consensuar internacionalmente una clasifi-
cación de activo que las permita– los resultados de nues-
tro estudio son consistentes con resultados obtenidos
en otros estudios en nuestra misma área16,17,34 como en
otras áreas españolas22. Sin embargo, desde el punto
de vista metodológico nos gustaría reseñar algunas li-
mitaciones del estudio. En primer lugar, su carácter trans-
versal limita las posibilidades de establecer una direc-
cionalidad en las asociaciones observadas. Por otro lado,
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el reducido número de personas en una determinada
categoría puede haber reducido la potencia estadísti-
ca (p. ej., en el caso de las mujeres que realizan AFV).
Además, el cuestionario utilizado, aunque validado pre-
viamente, no recoge información sobre la variabilidad
estacional al centrarse en las dos semanas anteriores
a la entrevista. Pese a estas limitaciones, algunas co-
munes con todas las encuestas, este estudio es uno
de los pocos que proporciona información razonable-
mente válida sobre la AF de una muestra representa-
tiva de población del sur de España.
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