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RESUMEN

Este trabajo es un compendio de publicaciones que se originan de los resultados de la
Segunda Encuesta Nacional de Salud (2009-2010), aplicada durante el afio 2009 y
septiembre del 2010 en Chile. Dicha encuesta es un importante instrumento para
monitorear la salud epidemioldgica de la poblacién de nuestro pais.

La segunda ENS evalta enfermedades crénicas no transmisibles como dislipidemias,
diabetes mellitus y presién arterial, para verificar personas con hipertension; también se
busca cuantificar sujetos con sindrome metabolico y riesgo cardiovascular; junto con estas
patologias se verifica el estado nutricional, sedentarismo, tabaquismo, sintomas de
problemas musculo-esqueléticos, funcion renal, sintomas respiratorios cronicos y deterioro
cognitivo del adulto mayor. Se estudia la infeccién por virus de hepatitis B y C, que ya
habian sido consideradas en la primera Encuesta Nacional el afio 2003. Finalmente
incorpora nuevas variables: actividad fisica, consumo de alcohol, nivel socioecondémico,
determinantes psicoldgicos de la salud, alimentacion, cancer y patologia biliar, entre las
maés destacadas.

El objetivo central de este trabajo es identificar la relacién de actividad fisica,
inactividad fisica y sedentarismo con diabetes mellitus 2, hipertension y obesidad, entre
otras, y describir aspectos de tipo social, demograficos y estilos de vida/salud de la
poblacion chilena.

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 corresponde a un estudio de prevalencia
realizado en hogares chilenos en una muestra nacional, que fue de tipo probabilistico,
estratificado y multietapico. Se aplic6 en todos las regiones del pais, tanto en zonas rurales
como urbanas. El total de la muestra fue de 5.412 personas mayores de 15 afios. Contd con
la aprobacion del Comité de Etica de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile y todos los participantes firmaron un consentimiento informado.

Para todos los andlisis se utilizd el mdédulo de muestras complejas del programa
STATA SE v14 y fueron estimados utilizando muestras expandidas segun la ENS 2009-
2010, el nivel de significancia fue definido como p < .05.

Palabras clave: Diabetes Mellitus; Ejercicio; Obesidad; Enfermedades

cardiovasculares; Actividad fisica; Sedentarismo, Sindrome metabdlico.



ABSTRACT

This work is a compendium of publications that originate from the results of the Second
National Health Survey (2009-2010), applied during 2009 and September 2010 in Chile.
This survey is an important instrument to monitor the epidemiological health of the
population of our country.

The Second National Health Survey evaluates chronic noncommunicable diseases such
as dyslipidemias, diabetes mellitus and blood pressure, to verify people with hypertension;
it also seeks to quantify subjects with metabolic syndrome and cardiovascular risk; Along
with these pathologies, nutritional status, sedentary lifestyle, smoking, symptoms of
musculoskeletal problems, renal function, chronic respiratory symptoms and cognitive
deterioration of the elderly are checked. and C, which had already been considered in the
first National Survey in 2003. Finally, it incorporates new variables: physical activity,
alcohol consumption, socioeconomic level, psychological determinants of health, nutrition,
cancer and biliary pathology. , among the most outstanding.

The main objective of this work is to identify the relationship of physical activity,
physical inactivity and sedentary lifestyle with diabetes mellitus 2, hypertension and
obesity, among others, and describe aspects of social, demographic and life styles / health
of the Chilean population.

The National Health Survey 2009-2010 corresponds to a prevalence study conducted in
Chilean households in a national sample, which was probabilistic, stratified and multistage.
It was applied in all regions of the country, both in rural and urban areas. The total sample
was 5,412 people over 15 years. It was approved by the Ethics Committee of the School of
Medicine of the Pontificia Universidad Catolica de Chile and all participants signed an
informed consent.

For all the analyzes the complex samples module of the STATA SE v14 program was
used and were estimated using samples expanded according to the ENS 2009-2010, the
level of significance was defined as p <.05.

Keywords: Diabetes Mellitus; Exercise; Obesity. Cardiovascular diseases; Physical

activity; Sedentary, Metabolic syndrome.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La informacion es clave para la toma de decisiones permitiendo planificar y proyectar
programas, en este caso, sanitarios con mayor precision. Es por ello que en Chile desde el
afio 2003 el Ministerio de Salud (MINSAL), aplica la primera Encuesta Nacional de Salud
(ENS) que, en sintesis, mostré que la poblacién ha envejecido y que ello ha traido un
aumento de las Enfermedades Crdnicas no Transmisibles (ECNT), datos que sirvieron de
base para evaluar el avance de los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010 (1).

Seis afios después se aplica la Segunda ENS 2009-2010 (2) con el propésito de darle
continuidad a la obtencion de datos de esta importante informacion para la vigilancia
epidemiolégica nacional.

A la ENS 2009-10 se incorporan nuevas variables como actividad fisica (AF), ingesta
de alcohol y problemas relacionados al consumo, nivel socioecondmico, determinantes
psicoldgicos de la salud, alimentacion, cancer, patologia biliar, entre los més destacados (2)
que mejoran el conocimiento sobre las condiciones evaluadas en la ENS 2003, asi tenemos
incorporadas: ECNT como DL, DM2, PA, para verificar posibles personas con HTA; DM,
RCV se verifica el EN, SED, tabaquismo, sintomas de problemas musculo-esqueléticos,
funcion renal, sintomas respiratorios cronicos y deterioro cognitivo de las personas con 60
y mas afios. La ENS 2009-2010 conté con una muestra de 5.416 personas hombres y

mujeres de 15 a 75 afios, tal como se explica en la Tabla 1.



Tabla 1. Total de personas por edad y sexo ENS Chile 2009-2010.

HOMBRE % MUJER % TOTAL %
15a 24 364 45 448 55 812 15
anos
25a44 704 40 1055 60 1759 32
afos
45 a 64 723 40 1069 60 1792 33
afos
65a 74 242 41 344 59 586 11
afos
75y mas 167 36 300 64 467 9
afos
Total 2.200 41 3.216 59 5.416 100

Considerando la linea de investigacion que se desarrolla, relacionada con epidemiologia
de estilos de vida y salud, se determin6 tomar la base de datos ENS 2009-2010, -dado que
el afo 2016, que es cuando se empezd este estudio, no existian datos mas actualizados en
Chile, también se debe tomar en cuenta que la programacion, aplicacion y resultados de
estas Encuestas Nacionales demoran dos afios aproximadamente y que en el afio 2016,
cuando se inicid esta tesis, no se conocia la fecha de la aplicacion de la Tercera encuesta
nacional de salud 2016-2017 (ENS 2016-2017).

Con esta consideracion se solicitd la base de datos disponibles: ENS 2009-2010 y se
iniciaron los analisis de asociaciones de variables, que no existian en los resultados de esta
encuesta, que entrega datos descriptivos, sin realizar correlaciones que fue lo que para esta
Tesis se realizd y publico exitosamente en Revistas JCR, de impacto nacional e
internacional, igualmente es valido informar que aun hoy seguimos publicando
exitosamente con analisis realizados con esa base de datos, lo que se debe a la falta de
informacion y a que no hay estudios en Chile sobre estos temas, asi es posible informar los

siguientes manuscritos que se han publicado con posterioridad:

1. Influencia de la edad sobre el cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica:
Resultados de la Encuesta Nacional de Salud en Chile 2009-2010 Rev Chil Nutr 2019;
46(2): 121-128. https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0717-
75182019000200121&Ing=es&nrm=iso&tIng=es


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0717-75182019000200121&lng=es&nrm=iso&tlng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0717-75182019000200121&lng=es&nrm=iso&tlng=es

2. Caracterizacion de los patrones de actividad fisica en distintos grupos etarios chilenos,
Nutr Hosp 2019; 36(1): 149-158.
https://www.nutricionhospitalaria.org/articles/01942/show

3. Asociacion de un indice de estilos de vida saludable con factores de riesgo
cardiovascular en poblacion chilena, Rev Med Chile 2018; 146: 1405-1414.
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872018001201405

4. Sociodemographic patterns of urine sodium excretion and its association with
hypertension in Chile: a cross-sectional analysis, Public Health Nutrition 2019 14 de
febrero: 1-10. doi: 10.1017 / $1368980018003889.
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-
nutrition/article/sociodemographic-patterns-of-urine-sodium-excretion-and-its-
association-with-hypertension-in-chile-a-crosssectional-
analysis/00C69F1D787118303F55E04B8EF432A09.

5. Relacion entre niveles de actividad fisica y sedentarismo con sindrome metabdlico. ENS
Chile 2009-2010, Salud Publica Mex. 2019; 61: 164-171.
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/8879

Con todo lo anterior y entendiendo que hoy tenemos resultados de la ENS 2016-2017,
esperamos comenzar a publicar actualizando la informacién con la nueva base de datos.

Las variables que se correlacionaron en estos trabajos fueron especificamente: Diabetes
Mellitus2 (DMT2), Obesidad (O), Enfermedades cardiovasculares (ECV), Actividad fisica
(AF), Sedentarismo (S), Hipertension arterial (HTA), y Sindrome metabdlico (SM).

Lo anterior, debido al preocupante aumento de estas patologias donde se destaca la O y
S, que en la ENS 2003 mostré que afectaba a un 61% de los sujetos entre 25 y 64 afios, en
la ENS 2009-2010 se observé un 67%, evidenciando un aumento, sin embargo nada hacia
suponer que en la ENS 2016-2017 llegara a una cifra de un 74.2% (3).

Chile ha experimentado estos ultimos 30 afios un desarrollo y crecimiento econémico
que no va de la mano de una mejoria de las condiciones de vida de las personas, esto se
evidencia en informacion que muestra problemas de salud fisica, mental y nutricional. La
evidencia indica que afecta a los grupos sociales de mayor pobreza -que corresponden a un
80% de la poblacion- y menor escolaridad. Sin embargo, resulta interesante destacar que
estos sectores han aumentado su ingreso econdmico pero con ello han aumentado el gasto

en alimentos procesados con alto contenido en azlcar, sal, grasas, y han invertido en


https://www.nutricionhospitalaria.org/articles/01942/show
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/sociodemographic-patterns-of-urine-sodium-excretion-and-its-association-with-hypertension-in-chile-a-crosssectional-analysis/00C69F1D787118303F55E04B8EF432A9
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/sociodemographic-patterns-of-urine-sodium-excretion-and-its-association-with-hypertension-in-chile-a-crosssectional-analysis/00C69F1D787118303F55E04B8EF432A9
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/sociodemographic-patterns-of-urine-sodium-excretion-and-its-association-with-hypertension-in-chile-a-crosssectional-analysis/00C69F1D787118303F55E04B8EF432A9
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/sociodemographic-patterns-of-urine-sodium-excretion-and-its-association-with-hypertension-in-chile-a-crosssectional-analysis/00C69F1D787118303F55E04B8EF432A9
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/8879

articulos electronicos y vehiculos que aumentan el SED que alcanza a un 90% actualmente
(3).

El interés por realizar la Tesis Doctoral en estas tematicas tiene su origen en la
experiencia desarrollada a través de la ejecucion de proyectos de investigacion/intervencion
con apoyo de la universidad del Biobio —Chillan-, en la linea de AF y estado nutricional
(EN) desde 2011 en adelante, donde se evidenciaron altos indices de O y SP, en escolares
basicos en la comuna de Chillan que alcanzaban a 50.3 % y mas (resultado de la suma de
los sujetos con SP y O ya el afio 2011 (4, 5).

La IF parece ser uno de los factores de riesgo mas importante en el desarrollo de ECNT
a nivel mundial y de acuerdo al estudio de Lee IM, Shiroma y otros autores (6), el 9% de
las muertes prematuras esta asociado con la IF, lo que significa que fallecen 5.3 millones de
personas al afio. Se estima que el costo econdémico asociado a la IF fue de 53.8 billones de
dolares a nivel mundial en el afio 2013 (7).

Numerosos estudios y publicaciones cientificas dan cuenta que la practica regular de
AF es necesaria y debe formar parte de nuestros habitos, sin embargo un 31.1% de la
poblacion adulta a nivel mundial no cumple con las recomendaciones de AF, en Chile
segun la ENS 2009-2010 un 19.8% de la poblacion report6 ser inactiva (2, 8, 9).

Se suman a la falta de AF las conductas SED, que en estos Gltimos afios se ha
constatado que son acciones diferentes (10, 11) y demostrado que el tiempo acumulado en
actividades SED, como por ejemplo, estar sentado detrds de un escritorio, conduciendo
vehiculos, leyendo o echado en la cama, influye de manera independiente al nivel de AF
acumulada durante el dia sobre el desarrollo de diversas enfermedades, especificamente se
incrementa el riesgo de desarrollo de DMT2 (12). Esta Tesis Doctoral realizada mediante
un compendio de articulos de investigacion se apoya en los resultados de la ENS 2009-
2010 que complementan otros estudios realizados en el contexto las ECNT que ha
desarrollado la poblacion en Chile por falta de AF y exceso de conductas SED.

La tesis se encuentra estructurada en tres partes, donde se explican y desarrollan los
aspectos necesarios para la adecuada elaboracion de un estudio de estas caracteristicas:

e Introduccion, que da continuidad a los créditos del trabajo, agradecimientos e

indice y sirve de contacto inmediato del lector con el contenido del compendio de

estudios.



La segunda parte recoge los Articulos publicados.

La tercera contiene el Marco Tedrico, entendido como la definicién de los
conceptos, ideas y teorias que sirven a un investigador para llevar a término su
actividad entre las cuales contamos con temas tales como: SED, AF, IF, DMT2,
HTA y O, entre los mas importantes. Dentro de este apartado se desarrolla la
Justificacion y se plantean los Objetivos, como guia de toda investigacion. En este
caso se presenta un objetivo general y varios especificos que se corresponden con
cada una de las publicaciones.

La cuarta parte corresponde a la Metodologia de la Investigacién, en la que se
insertan: Disefio, Métodos, Muestra, Variables e Instrumentos, Procedimientos,
Estrategias estadisticas y Estudios. Continta con el Analisis de Resultados, que se
presenta con el formato de las cuatro publicaciones que conforman el compendio de
esta tesis doctoral. Le siguen la Discusion y Conclusiones obtenidas en el estudio y
que dan respuesta a los objetivos; ademéas de las Limitaciones del estudio y
Perspectivas Futuras.

Por ultimo se aflade un Quinto Apartado que contiene las Referencias

Bibliograficas usadas en este estudio.
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CAPITULO II
PUBLICACIONES

El informe de esta tesis doctoral estd compuesto por cuatro articulos que se informan a
continuacién con su correspondiente objetivo especifico:

Articulo 1. Diaz-Martinez X, Petermann F, Salas-Bravo C, Garrido-Méndez A,
Martinez M A, Leiva A M, Alvarez C, Valdivia-Moral P, Zagalaz-Sanchez M L, Duran E,
Labrafia A, Poblete-Valderrama F, Celis-Morales C. Efectos de la actividad fisica sobre la
asociacion entre obesidad y diabetes mellitus tipo 2: resultados de la Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010, Revista Médica de Chile, 2017, 145:1394-1402, Impacto de RG Journal
0.456, cuartil (Q3). Objetivo especifico: Investigar si la asociacion entre obesidad y DMT2
es modificada por los diferentes niveles de actividad fisica en poblacion chilena.

Articulo 2. Diaz-Martinez X, Garrido A, Adela-Martinez M, Leiva A M, Alvarez C,
Ramirez-Campillo R, Cristi-Montero C, Rodriguez F, Salas-Bravo C, Duran E, Labrafia A
M, Valdivia-Moral P, Zagalaz M L, Aguilar-Farias N, Celis-Morales C A. Factores
asociados a inactividad fisica en Chile: resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2009-
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The association between adiposity
and diabetes is modified by physical
activity

Background: Physical inactivity and obesity are major risk
factors for type 2 diabetes (T2DY). Aim: To investigate whether
if the association between obesity and diabetes is modified by
levels of physical activity in the Chilean population. Material
and Methods: Cross-sectional study including 4,712 participants
from the 2009-2010 National Health Survey. Diabetes was de-
termined when participants referred having the disease or had a
fasting glucose = 126 mg/dl. Physical activity level was assessed
using the Global Physical Activity Questionnaire. The association
between diabetes, obesity and physical activity was determined
using logistic regression analysis. Results: Compare to active and
narmal weight subjects (reference group), the risk for T2D was
higher in active individuals with overweight (Odds ratio (OR):
2.85 [95% confidence intervals (CI): 1.76- 4.61] p < 0.01). The
risk among inactive but normal weight participants (OR: 2,12
[95% CI: 1.49- 3.01], p < 0.01) was of lower magnitude and
was even higher among inactive and overweight individuals
(OR:3.22 [95% CI: 2.10—4.93], p < 0.01). Similar results were
found for obesity and central obesity. Conclusions: Individuals
wha are physically inactive and have a high adiposity level have
an increased risk for T2D compared to active individuals with
normal BML.

(Rev Med Chile 2017; 145: 1394-1402)

Key words: Cross-Sectional Studies; Diabetes Mellitus, Type
2; Exercise; Obesity.
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adiabetes mellitus tipo 2 (DM T2) es uno de

lios factores de riesgo responsables del incre-

mento de enfermedades cardiovasculares y
mortalidad prematura en la poblacién mundial,
lo que ha generado un alto costo econdmico en el
sistema de salud'. Segin datos de la Organizacién
Mundial de Salud (OMS), al afio 2014, 8,5% dela
poblacion mundial padecia DMT2, estimdndose
que serd la séptima causa de mortalidad al afo
2030°.

La prictica regular de actividad fisica (AF)
se asocia con una reduccidn en mortalidad pre-
matura®™ y el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) como lo es la DMT255,
mientras que la obesidad incrementa el riesgo de
desarrollar estas patologias'™?, por lo cual, ser
inactivo (es decir realizar < 150 min de actividad
fisica de intensidad moderada o vigorosa a la se-
mana) o tener un exceso de peso corporal (IMC
# 25,0 kg/m?) son considerados factores de riesgo
independientes para el desarrollo de DMT2'",

A pesar que existe suficiente evidencia cien-
tifica que confirma los beneficios de la prictica
regular de AF*'*"®) v los efectos nocivos del ex-
ceso de peso corporal'®, actualmente, 31,1% dela
poblacion adulta a nivel mundial no cumple con
las recomendaciones de AFY y 13% es obesa™.
En Chile, la situacion no es diferente, 19,8% de
la poblacién reportd ser fisicamente inactiva y
67% presenta un exceso de peso corporal (IMC
2125,0 kg/m?), segiin la encuesta nacional de salud
(ENS) 2009-2010%12!, Frente a esta problemdtica,
es necesarlo generar evidencia cientifica orientada
a detectar factores de riesgo y sus asociaciones, que
permitan disefiar e implementar intervenciones
que ayuden a identificar tempranamente su de-
sarrollo, como también asi, prevenir o retrasar la
aparicién de DMT2 y sus complicaciones'. Ac-
tualmente se desconoce si la asociacion que existe
entre obesidad y DMT2 podria ser modificada o
revertida en personas que son fisicamente activas.
En consecuencia, el objetivo de este estudio fue in-
vestigar sila asociacion entre obesidad y DMT2 es
modificada por los diferentes niveles de actividad
fisica en poblacién chilena.

Materiales y Métodos

Diseiio del estudio
La muestra seleccionada comprende todos los
participantes de la ENS desarrollada entre octubre

del afio 2009 y septiembre del afio 20107, La ENS
2009-2010 corresponde a un estudio de prevalen-
cia realizado en hogares en una muestra nacional,
probabilistica, estratificada y multietipica de 5.412
personas mayores de 15 afios con representativi-
dad nacional, regional, y drea urbana/rural. En
este estudio fueron incluidos un total de 4.712
participantes, mayores de 18 afios, que tenian
informacién disponible en relacidn a su actividad
fisica y niveles de obesidad. El protocolo de estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la Escuela
de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica
de Chile. Todos los participantes firmaron un
consentimiento informado®.

Mediciones antropométricas y metabélicas

Se obtuvo una muestra de sangre en ayuno,
siguiendo protocolos estandarizados. La glicemia
basal fue medida en ayuno con métodos previa-
mente descritos en la ENS 2009-2010°", Para la
deteccion de DMT?2, se considerd una glicemia
en ayuno de & 0 mds hora de = 126 mg/dl o el au-
torreporte de diagndstico médico de DMT2 (sin
considerar diabetes gestacional). El indice de masa
corporal (IMC) fue utilizado para determinar el
estado nutricional segiin los criterios de la OMS
(Normal: 18,5 -24,% kg/m*; Sobrepeso: 25,0-29,9
kg/m*; Obeso: = 30,0 kg/m?), mientras que la
obesidad central fue definida como un perimetro
de cintura (PC) 2 83 cm y 2 88 cm en mujeres y
hombres, respectivamente®.

Las variables socio-demogrificas (edad, sexo,
nivel educacional, ingreso econémico) y datos
asociados con estilos de vida, como el tabaquismo,
consumo de alcohol, frutas, verduras y sal, se ob-
tuvieron mediante la aplicacién de cuestionarios

validados en la ENS 2009-2010%",

Clasificacion de actividad fisica

Se determind el tiempo destinado a la realiza-
cién de AF relacionada al transporte ( ej. caminar,
andar en bicicleta), ylas actividades de intensidad
moderada o vigorosa realizadas durante el tiempo
libre o en el trabajo, a través de la guia de andlisis
de GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire
v2)*, Para determinar los niveles de AF total, las
variables fueron expresadas en METs (Metabo-
lic-energy-equivalents). Se considerd como punto
de corte para inactividad fisica (“Inactivo™) un
gasto energético < 600 METs/min/semana, segin
las recomendacion de laOMS y especificaciones en
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la guia de andlisis de GPAQ'™, Esto es equivalente
a < 150 min de actividad fisica de intensidad mo-
derada a la semana o < 75 min de actividad fisica
de intensidad vigorosa a la semana. Por ende, una
persona clasificada como “Activa” realiza mds que
la cantidad de AF mencionada anteriormente. El
tiempo sedente (sedentarismo) fue determinado
mediante el autorreporte de tiempo destinado a
actividades que involucren estar sentado o recli-
nado durante el tiempo libre o de trabajo.

Quintiles de IMC y PC

Los puntos de corte para quintiles (Q) de IMC
(kg/m?) para hombres y mujeres fueron Q1: < 20;
Q2: 20,0 a 24,9; 3: 25,0 a 29.9; Q4d: 30,0 a 34,%;
Q5: 2 35,0. Los puntos de corte para quintiles
de perimetro de cintura (cm) en mujeres fueron
Ol: < 86;02:86,1a292;03:92,1a298; (Q4: 98,1 a
107; Q5: > 107 y para hombres fueron Q1: < 87;
Q2: 87,1 a93; Q3: 93,1 a 98; Qd: 98,1 a 105; Q5:
> 105.

Analisis estadistico

Los datos de caracterizacién de la poblacién
estudiada son presentados como promedio y des-
viacién estindar (DE) para variables continuas, y
como porcentaje para variables categéricas.

La asociacidn entre DMT?2 con las categorias
derivadas de los niveles de actividad fisica ( activo
o inactivo) y obesidad (normal u obeso) fue in-
vestigada mediante andlisis de regresion logistica
y reportada como Odds ratio y su respectivo 95%
de intervalo de confianza (OR 95% IC), utilizando
como grupo de referencias aquellos participantes
clasificados como fisicamente activos y con un
IMC o PC normal.

La asociacidn entre DMT2 y quintiles de IMC
o PC segin niveles de AF (activo o inactivo), fue
investigada mediante analisis de regresion logistica
utilizando como grupo de referencias aquellos
participantes clasificados como fisicamente activos
¥ que se encontraban en el quintil mds bajo para
IMC o PC(Q1).

Los andlisis fueron ajustados por edad, sexo,
educacion, tabaquismo, tiempo sedente, consumo
de alcohol, de frutas y verduras. Para todos los
andlisis se utilizo el médulo de muestras complejas
del programa STATA SE v14 y fueron estimados
utilizando muestras expandidas segin la ENS
2009-2010%. El nivel de significancia fue definido
como p < 0,05,

Dizbetes, obesidad y actividad fisica - X. Diaz-Martinez et al

Resultados

Las caracteristicas de los participantes segiin
las categorias derivadas de los niveles de actividad
fisica y obesidad (IMC = 30,0 kg/m?*) se presentan
en la Tabla 1 v los niveles de actividad fisica v
obesidad central (PC > 83 cm en mujeres y > 88
cm en hombres) en la Tabla 2. En resumen, los
sujetos clasificados como activos y con niveles
de IMC normales (IMC < 25,0 kg/m®) (Tabla 1)
tenian un menor promedio de edad, mayor nivel
de escolaridad e ingreso econémico, una mayor
prevalencia de fumadores, consumian menos
frutas y verduras, pero consumian una mayor
cantidad de sal, en comparacién al grupo inactivo
con obesidad. A su vez, los individuos inactivos
pero con un IMC normal consumian una cantidad
significativamente menor de alcohol, comparado
con los individuos inactivos, pero con obesidad.
Caracteristicas similares fueron observadas para
obesidad central, definida segiin PC (Tabla 2).

La Figura 1 presenta la asociacién entre DMT2
con niveles de actividad fisica y exceso de peso
(IMC225,0 kg/m?®). Como se aprecia en la Figura
1A, el riesgo de DMT2 en personas activas con
exceso de peso, aumenta a 185% en comparacion
a aquellas activas, pero con IMC normal (OR:
2,85 [95% 1C: 1,76 2 4,61], p < 0,0001). El riesgo
de DMT2 fue menor en individuos inactivos,
pero con un IMC normal (OR: 2,12 [95% IC:
1,49 a 3,01], p < 0,0001). Sin embargo, el riesgo
de DMT?2 aumenté a 222% en personas inactivas
y con exceso de peso, en comparacion a aquellos
activos y con IMC normal (OR: 3,22 [95% 1C: 2,10
a4,93], p < 0,0001) (Figura 1A).

El incremento en el riesgo de DMT?2 fue mayor
en los sujetos obesos (IMC = 30,0 kg/m?), tanto
en individuos activos como inactivos (Figura 1B).
Al comparar sujetos activos ¥y con IMC normal
con aquellos activos, pero obesos, el riesgo de
desarrollar DMT2 aumentd en 311% (OR: 4,11
[95% IC: 2,89 a 5,82], p < 0,0001). Al comparar
personas activas y con IMC normal, con inactivas e
IMC normal, el riesgo aumenta a 183% (OR: 2,83
[95% IC: 1,75 a 4,57], p < 0,0001), finalmente, €l
riesgo de DMT2 en personas inactivas con obesi-
dad incrementé en 608% (OR: 7,08 [95% IC: 4,80
a 10,4], p < 0,0001).

Al utilizar el PC como indicador de obesidad
central, el riesgo de DM T2 fue menor que el ob-
servado para el IMC = 30,0 kg/m? (Figura 1C).
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Tabla 1. Caractenisticas de la poblacion chilena segun cbesidad v niveles de actividad fisica

Activo & IMC  Activo e IMC  Inactivo & IMC Inactive & IMC Valor p
normal™ = 30,0 kgm®®  normal® = 30,0 kgfm®®

Socio-demograficas
n 1.062 978 292 385
Mujeres (28) 55,5 £5.5 70,2 72.7 < 0,0001
Edad {anos ) 38.7 £18.3%° 436154 43,1 £ 23.2% 545z 18.2*% = 0.0001
Grupo etario (%) = [0,0001

< 23 afnos 29,0 5.9 22,6 6.4
25-44 afioz 36.56 347 24.7 244
45-64 anos 23,0 42,4 23,6 348
= 65 anos 1.4 17.0 291 246
MNivel educacional (%) = 0,0001
Basica 16,1 30,8 32.3 3E.3
hedia 60,7 33,2 45.4 4586
Técrnico Universitaria 23,2 14.0 22.3 13.1
Mivel de ingreso (%) 0,061
Bajo 54.0 59,0 57.2 59,2
Medio 327 31.6 31.0 32,2
Alto 13.3 9.4 1.8 B.6
Antropométricas
IWIC (k) 22616 341 £ 4.4 226+ 17 345 = 486" < 0,0001
Estado nutricional (%) = 0,0001
18.3-24.9 kg/'m* 100 o 100 0
25,0 - 29,9 kg'm? 0 o o 0
= 20,0 kg/m® 0 100 o 100
Perimetro de cntura {crm) 86,2 = 7.9+ 107.8 =105~ 8&7.8 =108 1094 £ 11.1* < 00001
Obesidad central (%) 20,6 99.5 32,2 99.2 < 0,0001
Estilos de vida
Actiadad fisica total (MET/nysem) 1522 = 149%° 1624 = 147 1.7 = 3.1 1,5 = 2,8+ = 00001
Actividad fisica de transporte (men/dia) 66,7 = 100,2%¢ 63,2 = 94,2 33 = g2 2,8 =58 = 0,0001
Actiidad fisica moderada (minfdiz) 1255 £ 15002 150,71 £ 160+=2 032 = 2,7 0,3 £ 210 < 0,0001
Actiadad fisica vigorosa (min/dia) 67.0 £ 137 66,3 £ 133~ 0,1 = 0,8% 0,1 = 0,6 < 0,0001
Tiempo sedente (hidia) 3.2 £ 2,5+ 3.0+ 2,3 4,5 = 3,08 4.4 = 3,1%= < 0,0001
Consumo de frutas v vegetales (gfdia) 210.2 =133 2204 =137 208.1 =147 221.2 = 140 03031
Consumo de sal (g/dia) 9.0 = 2,18 10,2 £ Z.4*= B.6 = 2,0~ 104 £ 2.7 < 0,0001
Consumeo de aloshal {g/dia) 33,2 £ 63,9 389+ 17 342 £ 30,88 67,7 £1335= 0.1108
Tabagquismo (%) = 0,0001
Munca 40,7 38.8 458.8 4583
Ex-fumador 18.3 291 19.2 23.7
Fumador 41,0 321 32,0 26,0

Datos presentados como promedio v desviacion esténdar (DE) para variables conbndas v como % para vanables categoricas.
%e considerd como punto de corte para inactrmdad fisica un gasto energetico < 600 MEEminutos'semana, segin las reco-
mendaoones de la OMS y especificacionss en la guia de analizis de GPAQ. Se comsiderd IMC normal: = 25.0 kg/mfy obesidad:
IMC = 30,0 kg/m®. Valor p representa diferencias significativas entre los diferentes grupos. Se ha adicionado una o mas de
una letra*e=* para diferencias las variables gue son estadisticamente significativas entre si.
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Tabkla 2. Caractensticas de la poblacion chilena segun obesidad central vy niveles de actividad fisica

Activo B Activo B Inactivo & Inactivo & Valor p
PC normal™  PC Obeso™  PC normal®  PC obeso™

Socio-demograficas

n 1.159 2.435 274 244

Mujeres [%) 58,3 57.4 75.6 647 =0,0001
Edad (anos 36,3 =174 433 =16,1%° 435+ 22,8 350 =187 <=0,0001
Grupo etario (%) = {1, 0001
= 25 anos 33.8 7.4 28.1 6.2

2544 afos 268 244 29,2 23,8

4564 afics 20,5 405 18,7 33,2

=635 anos B.9 17.7 23.0 34,5

MNivel educacional (36} ={,0001
Basica 12,6 28.3 27.2 37.8

Media 63.2 34.7 45,9 43.0

Técmico Universitana 23.2 17.0 23.9 17.2

Mivel de ingreso (%) 0.207
Bajo 52.4 56,2 55,8 58.3

Medic 35.5 32.9 31.4 N7

Alto 12.1 10.9 128 10.0
Antropometricas

IWAC (kgfmn®) 22,9 = 2,65 298 £ 47 22,9 = 2,65 30,2 £ 5.3 = 0,0001
Estado nutricional (%&) <= 0,0001
18.3-24.9 kg/m* 77.0 8.0 77.0 11.4

25,0-29.9 kg/m* 22,3 20,8 21,8 42,7

= 30,0 kg/m? 0.5 40,2 1.2 459

Perimetro de antura {cm) 85382 1009101+ 854+ 108~ 1028 = 11,3*= < 0,0001
Obesidad central (%) o 100 0 100 = 0,0001
Estilos de vida

Actradad fizca total (MET/h'sem) 1323 =131+ 1363 £ 145+ 1.6£ 31 1.3+ 2,8 = 0,0001

Actividad fisica de transporte (minfdia) 68.9 = 98,7~ 61,3 = 90,4 29+ 61 2,8+ 5.6 < 0,0001
Actradad fisica moderada (minfdiz} 1206 = 1505 1442 + 160+~ 0423 03x18 = 0,0001
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Al investigar la asociacion entre quintiles de
IMC o PC v el riesgo de DMT2 segiin niveles de
actividad fisica ({ activo/inactivo), se encontrd una
tendencia significativa a incrementar el riesgo de
DMT?2 tanto en sujetos activos como inactivos
(Figura 2). El riesgo de DMT?2 incrementd en
387% en personas activas que se encontraban en
el quintil mas alto de IMC (mayor nivel de adipo-
sidad) (OR: 4,87 [95% IC:3,2227,38], p < 0,0001)
€N comparacion a personas activas que se encuen-
tran en quintil mds bajo de IMC. Sin embargo,
existio un menor riesgo de DMT?2 para personas
inactiva que se ubicaron en el quintil mds bajo de
IMC, comparado con personas activas del quintil
mis alto de IMC (OR: 2,68 [95% 1C: 1,49 a 4,83 ],
p = 0,0001). Se destaca que aquellos individuos
inactivos que se ubicaron en el quintil m4s alto de
IMC, incrementaron su riesgo de DMT2 en 749%
(OR: 8,49 [95% IC: 6,40 a 11,9], p < 0,0001).

Al analizar los quintiles de PC sepiin niveles
de actividad fisica, €l incremento del riesgo de
DMT2 fue mas pronunciado que lo observado
en los quintiles de IMC {Figura 2B). Las personas
activas ubicadas en el quintil mds alto de PC tuvie-
ron 489% de riesgo mayor de desarrollar DMT2
(OR: 5,89 [95% IC: 3,69 2 9,39], p < 0,0001), en
comparacion a 48% de incremento en el riesgo
de DMT2 en personas inactivas ubicadas en el
quintil mds bajo de perimetro de cintura (OR: 1,48
[95% IC: 0,67 a 3,27], p = 0,657). Por otro lado,
las personas inactivas v en el quintil mds alto de
PC, incrementaron su riesgo en 898% (OR: 9,98
[95% IC: 6,07 a 13,9], p < 0,0001) en compara-
cion a personas activas v en el quintil mis bajo de
perimetro de cintura.

Discusion

El principal resultado de este estudio revela
que ser fisicamente inactivo y presentar obesidad
(determinada por IMC o PC elevados), se asociaa
un importante incremento en el riesgo de desarro-
llar DMT2Z en comparacion a aquellos individuos
que son fisicamente activos y con un IMC o PC
normal. Esta asociacion fue independiente de
factores de confusion de tipo sociodemogrificos
¥ de estilo de vida (tabaquismo, alimentacién y
sedentarismo). De igual manera, personas que son
fisicamente inactivas, pero con IMC o PC normal,
tienen un riesgo menor de desarrollar DMT2 que
aquellas personas que son activas pero obesas.

Los resultados de este estudio concuerdan con
investigaciones previas, que reportan una relacion
inversa entre AF v prevalencia de FRCV en Chile,
incluyendo DMT2%'*2_ También concuerdan
con estudios internacionales que han reportado
que los efectos nocivos de la obesidad sobre el
riesgo de desarrollar DMT?2 pueden ser atenuados
en personas fisicamente activas™®. Estos resulta-
dos indican que cumplir con las recomendaciones
de AF, pero ser obeso, o tener un peso normal,
pero ser inactivo, no es suficiente para disminuir
¢l riesgo de desarrollar DMT?2. 5i bien personas
obesas, pero fisicamente activas o viceversa,
presentan un menor riesgo de desarrollar DMT2
que una persona inactiva y obesa, estas personas
deben incrementar sus niveles de AF a mas de 150
min por semana, como también asi disminuir sus
niveles de adiposidad para disminuir al maximo el
riesgo de desarrollar esta enfermedad.

Una de las fortalezas de este estudio es la repre-
sentatividad nacional de la ENS 2009-2010, como
también la medicion estandarizada de glicemia
para el diagndstico de DMT2. 5¢ considera que
una limitante de este estudio es la medicion de la
AF a través de cuestionarios autorreportados. 5i
bien GPAQ) ha sido validado internacionalmente®,
existe evidencia que la medicion de actividad fisica
a través de cuestionarios genera una sobreestima-
cion de los niveles reales de actividad fisica de la
poblacién®, lo cual podria ocultar la verdadera
asociacion entre AF y DMT2. Se sugiere que futu-
ras encuestas o evaluaciones nacionales debiesen
incorporar la medicion objetiva de AF, usando,
por ejemplo, acelerdmetros de movimiento, que
¥a han sido utilizados en poblacion chilena'*'s, A
pesar de que la ENS 2009-2010 carece de un disefio
de seguimiento longitudinal o de estudio de con-
trol aleatorio, por lo que no permite establecer una
relacion de causa-efecto; las asociaciones observa-
das en este trabajo han sido también reportadas
en estudios longitudinales™*=-.

En conclusion, los resultados sugieren que el
aumento de los niveles de AF y disminucion de la
obesidad juegan un rol esencial para disminuir el
riesgo de desarrollar DMT2. 5i bien el aumento
de la actividad fisica reduce en cierta medida el
riesgo de DMT2 asociado a obesidad o altos niveles
de adiposidad, la AF por si sola no atentia com-
pletamente el efecto nocivo de la obesidad sobre
la DMT2. En consecuencia, estudios y politicas
publicas orientadas a disminuir la prevalencia de

LT



Diabetes, obesidad v actividad fisica - X. Diaz-Martinez et al

factores de riesgo cardiovascular, deberian cen-
trarse en mejorar tanto los niveles de AF como
también los niveles de obesidad de la poblacidn
para obtener mayores beneficios en términos de
salud. Se sugiere implementar politicas y estrate-
gias que impacten positivamente sobre todo en
la poblacién en riesgo, es decir personas obesas
o inactivas.

Apradecimientos: Se agradece de manera espe-
cial a todos los participantes de la ENS 2009-10, al
equipo profesional de la Escuela de Salud Piblica,
de la Facultad de Medicina de la Pontificia Uni-
versidad Catolica de Chile, quienes desarrollaron
v aplicaron la Encuesta Nacional de Salud v al
Ministerio de Salud del Gobierno de Chile.
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hipertensicn, diabetes mellitus tipo 2, y cdncer de
mama y de colon'. Mis ain, 9% de las muertes
prematuras estd asociado con la inactividad fisica,
esto equivale a 3,3 millones de muertes por afio”. Se
estima que el reducir la inactividad fisica entre un
10% a 25% permitiria disminuir a nivel mundial,
€l nimero de muertes prematuras entre 0,5 y 1,3
millones por afio'.

A pesar que existe suficiente evidencia cien-
tifica que confirma los beneficios de la préictica
regular de AF'"7, actualmente 31,1% de la po-
blacién adulta a nivel mundial no cumple con las
recomendaciones de AF®, mientras que en Chile
27.1% de la poblacién reportd ser fisicamente
mnactiva’. Se plantea que los niveles de inactividad
fisica han aumentado debido al incremento en
urbanizacién, como también la modernizacidn
de la sociedad, lo cual incluye, una dependencia
mayor de sistemas motorizados de transporte,
tecnologia (aumento del mimero de televiso-
res v computadores asociados a mayor tlempo
sentado), y también periodos prolongados de
trabajo de tipo sedente, principalmente trabajos
de oficina vy comercio, donde los trabajadores
pasan la mayor parte de su jornada sentados®. Si
bien, estos son algunos de los factores que podrian
asociarse al aumento de los niveles de inactividad
fisica, en Chile, se desconoce qué factores sociales,
demogrificos o estilos de vida se asocian con ser
fisicamente inactivo. Estudios previos realirados
en poblacién chilena han comprobado la relacidn
entre niveles de actividad fisica y factores de riesgo
cardiovascular®™", no obstante, estos estudios no
han identificado que factores se asocian a ser fisica-
mente inactivo o sl existen diferencias en factores
asociados a inactividad entre género. Identificar
estos factores podria a ser un paso importante para
implementar intervenciones personalizadas como
también orientar los esfuerzos gubernamentales a
aquellos sectores de la poblacién que presentan un
mayor riesgo de ser fisicamente inactivos. En con-
secuencia, el objetivo de este estudio fue identificar
qué factores sociales, demogrdficos, estilos de vida
¥ de salud de la poblacian chilena se asocian con
inactividad fisica.

Materiales y Métodos

Diseiio del estudio
La muestra seleccionada comprende todos los
participantes de la Encuesta MNacional de Salud

Inactividad flsica en Chile - X. Diaz et al

(ENS) 2009-2010 desarrollada entre octubre del
afio 2009 y septiembre de 2010°. La ENS 2009-10
corresponde a un estudio de prevalencia realizado
en hogares en una muestra nacional, probabilisti-
ca, estratificada y multietipica de 5,412 personas
mayores de 15 afios con representatividad nacio-
nal, regional, y drea urbana/rural. Un total de 5,133
participantes con informacion disponible de AF
fueron incluidos en este estudio. Los participantes
firmaron un consentimiento informado’. El pro-
tocolo de estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacidn de la Escuela de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Mediciones antropométricas y metabilicas

Las muesiras de sangre de los participantes
en ayuno, fueron obtenidas por una enfermera
entrenada siguiendo protocolos estandarizados
a nivel nacional”. Los marcadores metabélicos de
glicemia, perfil lipidico (triglicéridos, colesterol
HDL, colesterol LDL, colesterol total) v presion
arterial fueron medidos con métodos estanda-
rizados y previamente descritos en la EN5". Los
puntos de corte utilizados para la deteccidn de
enfermedades cardiovasculares fueron los siguien-
tes: hipertensién (PAS 2 140 0 PAD 2 90 mmHg),
diabetes (glicemia en ayuno 2 126 mg.dl'). El
sindrome metabadlico fue determinado utilizando
el criterio de la IDF-ATP™, que requiere al menos
3 de los siguientes 5 criterios para su clasificacion:
presiom arterial (= 130/85 mmHg), circunferencia
cintura elevada (> 88 cm en hombres 0 Z 83 cmen
mujeres), colesterol HDL (< 40 mg/dl en hombres
o < 50 en mujeres), glicemia elevada (> 100 mg.
dl-"), triglicéndos elevados (= 150 mg/dl). El indice
de masa corporal (IMC) fue utilizado para deter-
minar ¢l estado nutricional segiin los criterios de
la OMS (Mormal: < 25,0; Sobrepeso: 25,0-29,9;
Obeso: 2 30,0). El perimetro de cintura sugerido
para poblacion chilena fue utilizado para definir
la clasificacion de obesidad central (> 87cm para
hombres y = 82 cm para mujeres)’.

Las variables socio-demogrificas (edad, sexo,
nivel educacional, ingreso econdmico) y datos
asociados con estilos de vida, como el tabaquismo,
consumo de frutas, verduras y alcohol se obtu-
vieron mediante la aplicacién de cuestionarios
validados en la EMN5. El estado de bienestar y
salud fue auto-reportado a través de la aplicacion
de cuestionarios v los participantes podrian se-
leccionar las siguientes opciones (buena, regular
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o mala). Para nivel de ingreso se creé una variable
categérica utilizando los siguientes puntos de cor-
te: Bajo: < 250,000, Medio: 250,000-450,000, Alto:
> 450.000 mil pesos. Para consumo de alcohol y
consumo de frutas y verduras se crearon tercilesde
consumo diario utilizando los siguientes puntos de
corte para alcohol (Bajo: < 18,7, Medio: 18,7-44,
Alto: > 44 g/dia) y frutas y verduras (Bajo: < 145,
Medio: 145-240, Alto: >240 g/dia).

Clasificacion de actividad fisica

El tiempo destinado a AF relacionada al
transporte (ej. caminar, andar en bicicleta), y
actividades de intensidad moderada o vigorosa
realizadas en el tiempo libre y en el trabajo, fueron
determinadas segun la guia de andlisis de GPAQ
(Global Physical Activity Questionnaire v2)'. Para
determinar los niveles de AF total, las variables
fueron expresadas en METs (Metabolic-ener-
gy-equivalents) especificos a cada intensidad de
AF (4 METs para AF de transporte y AF de inten-
sidad moderada y 8 METs para AF de intensidad
vigorosa). Para esta estimacion, los minutos de AF
reportados para transporte, AF moderada y AF
vigorosa fueron multiplicados por sus equivalen-
tes en METs. Se considerd como punto de corte
para inactividad fisica un gasto energético < 600
METs/min/semana, segiin las recomendacién de
la OMS y especificaciones en la guia de anilisis
de GPAD™Y, Los niveles de conducta sedentaria
fueron determinados mediante el auto-reporte
de tiempo destinado a actividades que involucren
estar sentado o reclinado durante el tiempo libre
o de trabajo. Los terciles de conductas sedentarias
fueron definidos con los siguientes puntos de cor-
te: Bajo: < 2, Medio: 2-4, Alto: =4 h/dia).

Andlisis estadistico

Las diferencias entre niveles de actividad fisica
{activo versus inactivo) fueron determinadas con
t-test para variables continuas con distribucién
normal y Mann-Whitney test para variables que
no cumplian con una distribucién normal. ¥* fue
utilizado para variables categdricas. La asociacion
entre inactividad fisica y variables de interés se
determing mediante andlisis de regresién logistica.
Estos andlisis fueron ajustados por edad, sexo,
tabaquismo, nivel educacional, ingreso econd-
mico e IMC. Estas variables fueron seleccionadas
para ajustar los modelos estadisticos debido a su
asociacion con la variable de salida o “outcome™
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(inactividad fisica) como también asi las vaniables
independientes incluidas en los andlisis.

Los datos para estos andlisis fueron presenta-
dos como Odds ratio (OR) y sus respectivos inter-
valos de confianza de 95% (95% I1C). Las variables
continuas fueron transformadas a terciles (Bajo,
Medio, Alto), con el fin de establecer una asocia-
cién entre terciles de ingreso, niveles de conducta
sedentaria, consumo de alcohol, frutas y verduras
con el riesgo de ser fisicamente inactivo.

Para todos los anilisis se utilizé el médulo de
muestras complejas del programa STATA SE v14
y todos los resultados fueron estimados utilizando
muestras expandidas segin la ENS 2009-2010°, El
nivel de significancia fue definido como p < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacién estudiada se-
gun niveles de actividad fisica son presentadas en la
Tabla 1. En resumen, los participantes clasificados
como fisicamente inactivos son mayoritariamente
mujeres, tienen un mayor promedio de edad, nivel
de escolaridad bdsica, una mayor prevalencia de
obesidad (IMC 2 30,0), y obesidad central. En re-
laciéin a los estilos de vida, las personas fisicamente
inactivas destinan mds tiempo a actividades de
tipo sedente. En relacion a la prevalencia de en-
fermedades, el grupo fisicamente inactivo presenta
una mayor prevalencia de diabetes, hipertension
v sindrome metabdlico.

En la Figura 1 se presentan los factores so-
cio-demogrificos, de estilos de vida y salud
asociados a la inactividad fisica. Estos resultados
revelan que las mujeres tienen una mayor pro-
babilidad de ser inactivas en comparacién a los
hombres. Las personas mayores de 63 afios pre-
sentan una mayor probabilidad de ser inactivas
en comparacién con aquellos menores a 25 afios
de edad (OR: 3,06 [95% IC: 2,45-3,82]). Otros
factores que se asocian a una mayor probabilidad
de ser inactivo son personas con obesidad, o con
obesidad central, individuos que auto reportan
tener un nivel de salud regular o mala, personas
con diabetes, hipertension, sindrome metabdélico
v niveles medios o altos de tiempo destinado a
estar sentado (Figura 1). Los factores asociados
2 una menor probabilidad de ser inactivo fueron
personas que reportaron ser ex-fumadoras o
fumadoras, personas con niveles educacionales
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion chilena segin recomendacion de actividad fisica

Variables Fisicamente activo Fisicamente inactivo Valor p
Socio-demograficas
n 3.917 1.216
Sexo*
Mujeres 57.2 (55.7: 58.8) 66,9 (64.2: 69.5) < 0,0001
Hombres 327 (41,1 34.2) 33,1 (30.4: 35.7)
Edad (afos)® 44,5 (43,9; 45.1) 52,5 (51,3: 53.6) < 0,0001
Grupo etaric®
= 25 zfos 16.2 (15,1 17.4) 11,5 (9.8; 13.4)
2544 afpos 34.6(33,1; 36,1) 26,5 (24.1; 29,0} < 0,00001
45-54 sios 33,9 (32.5;: 35.9) 29,2 (26,7 31,8)
= B3 afios 15.1 (14,1: 16.3) 37,8 (30.3: 35,5)
Zona geografica®
Rural 14,9 (13,8; 16,0) 143124164 0819
Urbano 85.1 (83.9: 86.1) 85, (83.6; 87.5)
Mivel educacional®
Basica 23,7 (22.4: 25.1) 36,0 (33.3; 38,7)
Media 57.3 (55.7; 58.8) 4509 (43,1:48.7) < 0,000
Técnico Universitana 19.0 (17.8; 20.2) 18.1 (16,0; 20,3)
Mivel de ingreso® ]
Bapo (< 230.000 rmil pesos) 53,2 (33.6; 36,8) 58,4 (35,6; 61,2)
Medic (250.000-450.000 mil pesas) 33,7 (32.2; 35.3) 31,3 (28.7; 34.0) 0,137
Al (= 450,000 mil pesos) 103 (8.7:12.2) 103 (8.7:12.2)
Antropomeétricas
Peso (kg)* 71.7 (71.2: 72.1) 71.8 (70.9; 72.7) 0,833
IMC {kg/m)* 27,7 (27.5; 27.8) 28,5 (28,1; 28.8) < 0,0001
Estade Mutnoonal IMC
= 18,5 kg'm?® 1.8 (1.4 2.2) 1.3 (0.7; 2,.1)
18,5249 kg/'m® 29.6(28.2: 31.2) 26,5 (24.0; 25,2) < 0.0001
25,0-29,9 kg/n? 41.2 (39.6; 42.8) 37.3 (34.4: 40.1)
= 30,0 kg/m* 27.3 (25.9; 28.8) 34,9 (32.1: 37.8)
Perimetra de cintura (cm)® 95.7 (95.3: 96.1) 98,5 (97.6: 99.3) < 0,0001
Obesidad central* 67,8 (BB,2; 69,2) 75,5(72.9;77.9) < 0,0001
Estilos de vida
Actiidad fisica total (MET/minvsemana)® 6.480 (2.460: 13.200) 0 (0: 120 = 0,0001
Actindad fisica de transporte {min/dia)” 30 (8.6, 73) o (0;0) < 0,0001
Actimdad fisica moderada (min/dia)™ 66.4 (0; 240, 0 (0;0) < 0,0001
Actidad fisica vigorosa (min/dia)” 0 (0:42.9) o (0;0) < 0,0001
Tiempo sedents (hidiz)” 2,201,3: 4 4 (2:6) < 0,000
Consumo de frutss y vegetales [gidiz)® 216,98 (212: 221) 208,9 {200; 217) 0,103
Consumo de alcshol {gidia)* 53.3 (48.89; 38.9) 30,6 (40.8; 80,2) 0,600
Consumo de sal (g'dia)* 9,71 {9.6: 9.8) 9,39 (9.6;10,1) 0,147
Tabaquismao*
MNunca 39.4 (37.9: 41.0) 47.4(44.7: 50.3)
Ex-furnador 73,8 (22.5: 25.2) 24,1 (21.7; 26.5) < 0,0001
Fumadaor 36.7 (35.2- 38.2) 28.4 (26.0: 31.1)
Enfermedades y zalud
Disbetes mellitus tipo 2¢ 9,8 (8.9;10.9) 17.6 (15.4; 20,0) < 0,0001
Hipertensién zrerial 29.4 (27.9: 30.9) 41.8(38.9; 44.7) = 0,0001
Sindromne metabolico® 33,7 (31.6; 35.9) 42.0(38.2; 45.9) < 0,0001
Auto reporte de bienestar v salud®
Buena 2.6 (2.1:3.1) 2.0 (2.9:64)
Regular 30,0 (28,5; 31.4) 34,4 (31.8; 37.1) = 0,0001
Mzla 67.5 (B66,0; 63.9) B0.6 (57.8: 63.2)

Datos presentados como promedio pars variables comfinuas (*) v comio % para vanables categoncas (%), ambos fusron pre-
sentados con sus respectivos intervalos de conflanza del 95%. Variables gue no presentaban una distnbucion normal fueron
presentadas como mediana y sus respectivos rangos de inter cuardl®. Diferencias enre vanables continuas fueron determinadas
con t-test para vanables continuas con distnbuoon normal y con Mann-Whitney test para vanables sin distnbucidn normal. Para
variables categoricas se utilizd ¥°. Se considerd como punto de corte para inachwidad fisica un gasto energetico < 600 METs
minfsemana, segun las recomendaadn de la OMS y espeaficaciones en la guia de analisis de GPAQ.
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equivalente a educacién media o educacién téc-
nico superior, personas con niveles de ingreso
equivalentes al tercil medio, y personas ubicadas
en el tercil alto de consumo de frutas y verduras.
No se encontrd asociacion entre zona geogrifica,
consumo de alcohol y el riesgo de ser inactivo.
Resultados similares fueron encontrados cuando
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los andlisis fueron estratificados para hombres
{Figura 2) y mujeres (Figura 3) a excepcion de la
asociacidn entre zona geogrifica y probabilidad
de ser inactivo. Los hombres que viven en zonas
urbanas presentan una mayor probabilidad de ser
inactivos en comparacidn a aquellos hombres que
viven en zonas rurales (Figura 2).
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Figura 1 . Factores asooados 3 inactridad fisica en hombres
v mujeres de la poblacion chilena. Datos presentados como
odds rabio ¥ sus respactivos intervalos de confianza de 95%.
Todos los analisis fueron ajustzdos por edad, sexo, educacion,
zona gecgrafica, tabaguismc e IMC, a excepcion de cuando
estas vanables fueron utilizadas como vanable independente
en &l modelo estadistico. El grupo de referenoa utlizado para
cada vanzble se sefials con (Ref).

Figura 2. Factores asocoados a inachvidad fisica en hombres
de la poblacion chilena. Datos presentados come odds mbic
¥ sus respectivos intervalos de confianza de 95%. Todos los
analists fueron ajustados poredad, educandn, zona geografi-
ca, tabagquismo e IMC, a excepodn de cuando estas variables
fueron utilizadas como vanable independente en &l modelo
estadistico. El grupo de referenca utilizado para cada vanable
se sefiala con (Ref).
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Figura 3. Factores asociados 2 inactividad fisica en mujeres
de Iz poblacién chilena. Datos presentados como odds ratio
¥ sus respectives intervalos de confianza de 93%. Todos los
analizis fueron ajustados por edad, educacion, zona geografi-
£a, tabaquisma e IMC, a excepodn de cuando estas variables
fusron ulilizadas comeo vanable independente en & modelo
estadistico. El grupeo de referencs utilizedo para cads vanakble
se senala con (Ref).

Discusion

Los principales resultados de este estudio
entregan evidencia que las mujeres en compa-
racién con los hombres, personas mayores a 65
afios de edad en comparacién a grupos de menor
edad, personas con obesidad y con factores de
riesgo cardiovascular (diabéticos, hipertensos y
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sindrome metabdlico, etc.), presentan un mayor
riesgo de ser fisicamente inactivos. Mientras que
factores protectores contra la inactividad fisica
fueron el consumo de frutas y verduras y mayores
niveles de escolaridad. Estas asociaciones fueron
independientes de edad, sexo, zona geogrifica,
educacién, tabaquismo e IMC. 51 bien estudios
previos han estudiado la asociacién entre acti-
vidad fisica y factores de riesgo cardiovascular
o los niveles de actividad fisica laboral y de
tiempo libre segiin factores socio-demogrificos
en poblacién chilena este es el primer estudio a
nivel nacional que presenta evidencia en rela-
cién con factores asociados a inactividad fisica
independientes de factores confundidores. Las
implicaciones de estos hallazgos podrian ser de
utilidad para definir y aplicar mis efectivamente
iniciativas de intervencién orientadas a promover
la AF en Chile.

Estos resultados concuerdan con estudios pre-
vios como el estudio liderado por Bauman y cols.,
que reportd que la asociacién entre factores so-
cio-demogrificos, estilos de vida y de salud con el
riesgo de ser fisicamente inactivo varia segiin la po-
blacién, principalmente segiin el nivel de ingreso
per cdpita, como también el desarrollo econémico
de cada pais™. Este es un elemento importante que
debe ser considerado, ya que factores asociados a
inactividad fisica podrian ser completamente dife-
rentes entre un pais desarrollado y uno en vias de
serlo’®. Es importante considerar que los factores
de riesgo identificados en este estudio permiten
detectar factores asociados a inactividad fisica que
son atingentes a nuestra realidad.

En concordancia con lo expuesto, estos re-
sultados podrian ser de utilidad para mejorar y
personalizar las intervenciones y politicas piblicas
de AF establecida por el estado. Si bien, se sabe
que las intervenciones generalizadas tienen un
efecto limitado en incrementar los niveles de AF
de la poblacion™-', dicho efecto se optimizaria si
fueran disenadas para grupos de individuos que
presenten un mayor riesgo de ser inactivos, como
lo son personas mayores de 65 afos, con nivel
educacional equivalente a nivel bdsico, personas
con obesidad y enfermedades cardiovasculares, o
aquellos con niveles medios o altos de conducta
sedentaria. Fsta estrategia al estar focalizada enlos
grupos de mayor riesgo resultaria mas efectiva,
para que estas personas modifiquen sus estilos de
vida a partir de la incorporacién de la actividad
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fisica en forma cotidiana®*. Nuestros resultados
también muestran que personas con mayor nivel
educacional v aquellos que reportaron mayor
consumao de frutas y verduras presentan un menor
odds de ser fisicamente inactivos. Estos resultados,
estdn en la direccidn esperada, ya que persomnas
con mayor nivel educacional tiene una menor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares y
presentan estilos de vida mas saludables que per-
sonas con nivel de escolaridad baja. El consumo de
frutas y verduras, seria en este caso un marcador
de estilo de vida saludable, y que estd relacionado
a un mayor nivel de escolaridad.

Si bien los resultados reportados por este
estudio son representativos para la poblacién
chilena, es importante considerar que debido a
su disefio observacional de corte transversal no
se puede establecer una relacién de causa-efecto.
Por consiguiente, son necesarios futuros estudios
experimentales para responder si intervenciones
personalizadas a estos grupos que presenten un
mayor riesgo de ser fisicamente inactivos, son un
medio efectivo para incrementar los niveles de
actividad fisica de la poblacién®™. Dentro de las
limitantes del estudio se encuentra el auto-reporte
de actividad fisica, el cual presenta una baja corre-
lacién con metodologia objetiva para la medicién
de actividad fisica, como lo es acelerometria'™®,
Por ende, las asociaciones observadas en este estu-
dio podrian estar sesgadas por la sobre estimacién
de actividad fisica realizada, principalmente en
personas con estilos de vida no saludable, con
patologias existentes y aquellas con sobrepeso
u obesidad ™. También es importante tener en
cuenta el posible efecto de “causalidad inversa”,
va que la identificacién de factores protectores o
de riesgo para ser fisicamente inactivo podrian
estar influenciadas por el estado de salud de la
poblacién. No obstante, al realizar andlisis de
sensibilidad vy remover a personas que declararon
tener diabetes, hipertension, o sindrome metabo-
lico, los resultados de este estudio no cambiaron la
direccién y magnitud de su asociacion (estos resul-
tados no fueron reportados en este estudio). Sin
embargo, debido al disefio transversal de la ENS
2009-2010 es imposible remover completamente
el efecto de causalidad inversa, por ende, futuros
estudios longitudinales en poblacién chilena, son
necesarios para corroborar los resultados en este
estudio.

En conclusitn, los resultados de este estudio
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aportan nueva evidencia en relacion a factores
de riesgo asociados a inactividad fisica en Chile,
los cuales podrian ser de utilidad para el disefio
e implementacién de futuras intervenciones o
politicas piiblicas para incrementar los niveles de
AF dela poblacién. Estas politicas o intervenciones
podrian personalizarse en aquellos grupos que
tienen una mayor probabilidad de ser inactivos,
lo que podria ayudar a cumplir con las metas sa-
nitarias planteadas para disminuir los niveles de
inactividad fisica y riesgo asociado a enfermedades
cardiovasculares".
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ABSTRACT

Badiground Sitting behaviours hawve increased markedly during the last two decades in Chile. Howewer, their associations with health
outcomes such as diabetes hawe not been reported. Therefore, the aim of this study was to investigate the independent assodation of self-
raported sitting time with diabetes-related markers and diabetes prevalence in Chile.

Methode This ooss-sactional study included partidpants {aged =18 years) from the Chilean Mational Health Surey 2009-10 (n = 4457).
Fasting glucose and hasmoglobin Alc (Hba1g were measured by standandized protocok. The prevalencs of type 2 diabetes (T20) was
determined using WHO criteria. Physical activity (PA) and time spent sitting wene determined using the Glebal Physical Acthity Questionnaine

(GFAQ).
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Results The odds ratio for T2D was 1.10 [95% CI 1.04-1.16, F = 0.002] and 1.08 [1.02-1.14, = 0.002] per 1 h increase in sitting time in
men and women, respectively, independent of age, education, smoking, BMI and total PA. Overall, prevalence of T2D was 10.2 and 17.2% in
individualk dassified in the lewest and highest categadies of sitting time, respectively. No significant atsadations were found between sitting

time and glucose or HbAC.

Conclusions Sitting time & positively assodated with diabetes sk, independent of socie-demographic, obesity and PA lewels, in the Chilean

popul ation.
Keywords adiposity, glycasmia, HbATc, sitting time, type 2 diabetes

Introduction

Type 2 dishetes [T213) is a major public health problem,
:m:-.mnting for 100 of healtheare txp-n:nd'lturt and almost
400 million cises gll’]h".dﬂ}'.1 Although the prevalence of T2D
i incressing worddwide, the inerease differs substandally by
county, with Bl of people with diberes living in low and
middle income countries.’ Compared  to other  Latin
American countries, Chile has the second highest prevalence
of T2D (11.2%), which is below Guyana (15.8%) but above
Brazl (8.7%)." Similarly, the prevalence of risk factors for
non-commuricable diseases (NCDs) have been higher in
Chile than the average prevalence for the whole Iftgi.t"}n.l
This could be explained by the rapid nutational ransidon in
Chile ,'1' where the Chilein populagon’s lifestyle, including diet
and physical activity (PA), has become progressvely wester-
mzed, Concurrendy, an norease in sedentary-related  beha-
viours has been observed due to urbanizaton and greatwer
use of home applances, cars and televisions (TVs). ¥
However, it is unclear whether these changes have contibu-
ted to the increased prevalence of T2 and other NCDs

Sedentary belaviours have been shown to be associated
with obesity, T2D, eardiovascular disease (CVIY) and all-
cause mortality [nerestingly, the correlation between TV-
viewing and PA is weak,'” and several smdies have shown
that the assocation between TW-viewing and adverse out-
comes persists after adjustment for PA."*'2 Dye to the
rapid economic tnsiton that Chile has experenced in the
kst three decades, changes in sedentary-related behaviours
may be leading rsk factors behind the high prevalence of
TZD in the country. To date, the independent relationship
between siting time and prevalence of T2 has not been
investigared in the Chilean populagon, Therefore, the pre-
sertt study atmed to investgate the association between self-
reported  sitting  time and disbetes-related markers, and
whether this assodaton is independent of main confound-
ing factors induding obesity and total PA, in 4 nadonally
representative sample from Chile,

Methods

This aralysis was based on partcipants aped =18 years from
the 200910 eross-sectional Chilean Nadoral Health Survey
(CNHS). The CMHS is the largest, nadomlly representarive
populaton-based survey of risk factors, dietary starus and
health in Chile with & stratified multistage probability sample
of 5416 pz.rl:'lcipz.nm.(' The CNHS was funded by the
Chilean Miristry of Health and led by the Department of
Public Health, The Pongfcia Universidad Cardbea de Chule.
The CWHS was approved by the FErhics Research
Commitee of the Faculy of Medicdne at the Pondhaa
Universidad Catdlica de Chile. All partcipants who partici-
pated in the CNHS provided written informed consent.

The response rate from the eliphble population to the
CNHS was 85%. In toeal, 5276 partcipants (97%) provided
datm on sedentry behaviour and PA. In addidon, 121 parmi-
dpants (2%) with PA data were excluded based on the
Gilobal Physical Activity Questionnaire (GPAC)) promeal for
outier derecdon (48% women and 83% wrban). Complete
dat for self-reported siting time and disberes-relared mar-
kers was available for 4457 partidpants for the present
analysis,

T2 was used as the main outeome for the current study
and sedentary behaviour (situng dme) was treated as the
main exposure variable. Soco-demographics, smoking, BMI
categories and eotal PA (which includes light, moderae and
viporous PA) were teated as covadares in this study
Aralysis was performed for the overall cohor and also
stratified by sex (see Supplementary material).

Sedentary behaviour was estmared using the following
question: How much time do you usually spend sitting
or reclining on a typical day? This was defined as sitting or
reclining at work or at home, getting 0 and from places, or
with friends and induded time spent sitting at a desk, travel-
bing by car, bus or wain, reading, playing cards or watching
TV, but did not include dme spent seeping’ Validation
studies have shown a low correlation (mnge = 0.23-4.26)
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Table 1 Socio-gemographic, adiposity, metabolic and physical act vty characteristics by categories of sitting time

Categories of sitting time (h dsy™") P ftrend)
< 459 70 =8
Socio-demographic
Age () 46 6 (45 947 2} 469 (45 548 2} 44,3 (42 4-46.1) 45.1 [43.5-46 7) 0.130
Wamen (%) 1.0 (59 3-62 6) 0.1 (56.9-63 3) 54.7 (49.7-59.6) 51.9 |47.7-56.1) <00001
Urban (%} B21(EDT-E3.4} B7 .2 (B5.1-E9.4) 92,8 (90.2-95.3) 94.182.1-96.1) <0.0001
Education (%)
Up to Primary (<8y) 213(163-27 4) 15.4 {11 3-20 6) 12.2 (B.3-17.5) 13.3B2-20.7) <0.0001
Up to scondary <12y} 57 B (53 3-62.1) 56.3 (50.2—62 2) 56.2 (51.3-61.0) 49.4 [46.5-51 8)
Beyond secondary (=12 y) 20B{167-256) 262 (243-32 4) 31.5(26.7-36.9) 37.2 39.7-454)
Anthropometric
Body weight (ka) 75.5 (72 3-TB 6} 772 (713-83.1) 796 (70.1-88.5) 110.8 (103.4-1182) 0.126
BMI (kg mi—) 27 8(37 7-2B.1) 37 B(I7 A-2B2) 27.5 (26.9-28.1) 281 37.6-2B5) 0474
WC {cm) a5 7 (92 7-98 8) 101.1 {95 3-106.9) 95,2 (B9.5-106.9) 1182 (1108-1253) 0024
Met abolic
Glucoze (mg di~") 95 5 (94 5-95 9) 951 (93 5-98 2) 97.8 (34.6-101 3} 98.4 (95.6-101.2) 0382
Hb 1c (%) .40 (6.31-6.50) 6.31 (6.13-6.49) 6.61 (6.33-5.90) 6.516.27-6.74) 0334
T2D (%) 103{8.2-11.4) 115(9.313.7) 12,8 (10.2-17.4) 17.2 (13.8-20 5) <0.0001
Physical activity
Total PA (MET hwesk~"} 1464 (131.2-161.7) 1309 (10B.7-153.1) 3.4 (31.8-95.1) 60,0 (51.5-58.4) <0.0001
Physical inactivity (%) 17.6{162-18.3) 286 (25.6-31 5) 34,0 (29.3-38.7) 453 {@41.2-48 5) <0.0001
Sitting time (hday™"} 1.87 {1.74-2.0) 4.44 (4.35-4.49) 6.38 (6.26—5.50) 951 (835100} <0.0001

Data & presented as mean (95% Clhor = % for categorical variables. The p itrend) was estimated wsing Genera Linear Model for continuows variables
and Chisquare test for categorical variables. Modek were adjusted for age, education, home area population dersity (urban or rural) and smoking.
Metaholic outcomes were further adjusted for BMIand total PA. Prevalence of T2D was estimated with Generalized Linear Modek. BM, body mass index;
HbAlc, hasmoglobin Alc MET, matabolicequivalent value; PA, physical activity; T2D, type 2 disbetes, WC, waist droumference. Physical inactivity was

defined as <600 MET minwesk™".

with ohjective measures' * between ﬁdf—rtpﬂrtﬂ] and object-
ively measured sedentary behaviour

The GPAD (version 2)" was used to measure PA hased on
stargdardized pa.mxnlsﬂ Three domains of PA were assessed:
4.‘1:{.1.1{1&!:'[“}1131 (PA ar work), aLt'Nt-umu'nuLh'lg (PA from mwavel)
and recreatdonal (PA ar leisure). GPAC) has been pmr'nusl:.' val-
icared against objecive messures of PA showing a moderae
correlation.'” Towl PA was derived as the sum of work, letsure
and manspore PA, and presented as MET h weel ", Algorithms
were used w caeponze weekly PA inm two carepones: mactive
individuals (<150 min of moderae to vigorous inensiyy PA per
week or it equivalent, <600 METmin week ") and active indi-
vidhals (2600 MET min week "),"

Sodo-demographic dara was collecred for all paricipants,
including age, pender, education level (pamary, secondary or
beyond secondary), years of schoolng, monthly household
income and smoking status (non-smoker, ex-smoker or $mo-
ker). Ht‘ight WiLS mt:;ﬁumd tor the nesrest (.1 em uﬂnga port-
able smdiomerer and weight was measured to the nearest

0.1 kg using a digital scale (Tanita HID313) with pardcpants
remowing their shoes and wearing light dothing Body mass
index (BMI) was caleubied as I:w:ight,.-’h:ightz] and clissified
using the Word Health Ogmnization (WHO) erteria'™:
<185kgm "—underweight 185249 kym “—normal;
250299 kgm —overweight  and 230 kgm —obese.
Waist circumnference (WC), measured with standardized pro-
cedures and trained smiff, was used to classify parddpants as
centrally obese (>88cm for women and >102em for rm:n:l.m

Fasting pucose and haemoglobin Ale (HbAlc) were
measured from whole blood collected by trained nurses after
an 8h ovemighr fast. Analysis of samples was conducted in
a certified kboratory facility and have been deseribed in
detail elsewhere.” T2D) was determined via the WHO eriteria
[f'ﬂ.ﬁt‘lng p{aﬁnm gluu‘}:ﬂ: =120 i dl_1]1? and for by self-
report of a pre-existing medical diagnosis and/or in those
who reported using plucose lowenng medication,

Seatistical analyses were performed wing survey-weighted
values, including bome area populaton density jurban or
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rural) and geopmaphical regions. To sceount for the differen-
dal probability of selection, all percentages and means were
weighted using the sample weighs provided by CNHS.®
Stanistical analyses were conducted using STATA 14 (StamComp;
College Smnon, TX). Descriptive characteristics are presented as
adjusted means with 95% CI for quantitative variables or as a
proporton for caeporical wamsbles. Chuandmeve dara was
checked for normality using skewness and kurmsis nommealicy
wsts. To investirare the assockidon between stting ome and
socio-demographic, anthropometric and membolic ourcomes,
four caegores of siting dme were dedved, where caegory 1
lowest) was <dhday ', cawpory 2 (ower/middle) was
40-59hday™, camegory I:nu-r_klltfhlghtr] was 6079 hday™’
and category 4 (highest) was 28.0h day ™. Assocktions between
siting ome and contnuous vanables were invesogared using
repression  aralyses, adjusted for covanates as appropriate.
Resuls are presented as means and 95% CI for the overal
cohort and by sex. Assocatons berween siting dme and cat-
eporcal ourcomes were investigated using Chissquare analysis or
kst regression, as approprate. The prevalence of T2D by
sifing tme was nvesdpated using the Generalied Linear
Model and mends were obtiined from ftting sitting tme 45 an
ordinal exposure inm the models. The assockton berween sic-
g dme and T2 sk was analsed wsing logstc regression
Al models were adjusted for age, sex, bome area populition
densicy (urban or rurl), edvcaton level I',Primﬂ.r}', secondary,
beyond secondary) and smoking (non-smoker, ex-smoker and
stmoker). Metbole ouomes were addidonally adjusted for
BMI campones (underwsight, normal, overweight and obess)
and toml PA expressed in METs hweek . A Pvalue of < 0,05
was considered significant in all analyses,

Results

From 5 416 parmicpants inchided in the CNHS, 4 457 had both
PA and membobc data avalsble. The mean age of the cohor
was 416 years (S0 18.6) and 6% were women. PA levels were
higher in men (150.9 PvﬂiThwk_1, S 1704) than women
w52 METh wu:k_1, S 1175) (P < 00001), but only 23.1%
and 17.1% of men and women respectively mer the WHO PA
recommendation of 2600 MET min week . No sigrificant dif-
ferences were found for ml smng ome per day berween men
(372 hday ", SDx 30) and women (338 hday ", SDx 29),

Both men and women showed a trend for increasing
body weight as the gdme spent situng/day increased (Tables
1, 51 and 5Z). However, waist crcumference was signif-
cantly positively associated with siming time in women
(Table 52) but aot men (Table 51), whereas BMI was sipnifi-
cantly positively assodated with siting time in men but not
women, No assocations were found for blood glucose and

HbAle levels and time Spent sllu:ing_."da}' (Tables 1, 51 and
52). Pu.rl:'l{_"lr.ﬁntﬁ n the hi.ghtst Category of S'Luing dme (=8 h
day ") had a higher prevalence of physical imnactivity com-
pared to participants in the lowest caregory (<4h day ™).
They were also more likely to be from an urban serting and
have a hightr education level (Tables 1, 51 and 52)
Similarly, prevalence of TZL) increased significanty by each
category and by each hour increase in stting time for both
men and women I:l::ll1|=r|r 1A, Tables 1, 51 and 52). When
a sensitivity analyses was conducred by adjusting the models
for WO insead of BMI the results remain smiar (Table 53)

The odds mto for T2D was 1.10 (95% CL 1.04-1.16)
and 108 (1.02-1.14) per each extra hour increase in sitring
tme in men and women, respectively. For pardcipants in the
highest category of sitting tdme (=8 hday ™), the odds ratio

[ women
B ven

>
o

[ P-trend <0.0001
18{ Il P-trend <0.0001

Prevalence T2D (%)
B E.B

=
=1

co

S | 2 3 4 5 6 7 =8
Sitting time (h.day~")

B 357 [P-rend OR: 1.17 [1.02; 1.33], P = 0.023
- B P-trend OR: 1.25 [1.08; 1.46], P = 0,003
g 2.5 1
Iy
[=:]
x 2.0
o 151
L |
l—
ol T
H
0.5

<4 4-59 G-7.9 =8
Categories of sitting time (h.day™)

Fg. 1 Association of sitting time with type 2 disbetes in women and men.
Data & presented as prevalence per howr increase in sitting time (&) and 2
odds ratio (OR} per category of sitting time (B). Trend OR represents the
odds ratio per category increase in sitting time. Model was adjusted for
age, emvironment, education, smoking, BMI and total physcal actty.
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for T2 was 1.82 and 1.8]1 for men and women, respect-
ively, when compared to those in the lowest caregory of sit-
ting me (Table 2). After adjusment for age, home area
p—t‘rpuhl:‘ltm density (rural/urban), educadon, BMI and torl
PA (Fig 1B) the mugnitide of the assocation remained
sirmilar.

Discussion

Main finding of this study

The main fnding of this study is that increasing sitting time
correlates significantly with an increase in T2D risk inde-
pendent of PA, obesity, smoking and main  sodo-
demographic factors in both men and women. An additional
hour of sitting per day increased the odds of T2 by 10 and
3% for males and females, respectively. These finding pro-
vide evidence thar may help to updare the currenr Chilean
PA guidelines by incuding reeommendations aimed at redu-
dng sitting time along with increasing PA levels.

What is already known on this topic

Sitting time & known to be a strong indicator of overall sed-
entary behaviour and our results are in agreement with pre-
vious cross-sectional and longitodinal smdies which have
reported & strong association  between sitting tme  and
T2D. ¥ The odds for developing T2D reported in this
study were 168 [95% CL 1.03-274] for women and 2.10 [-
1.31-33.31] for men in the highest caregory of stting tme
versus the lowest category of sitting time. These compare
favourbly with the results reporred by Ho o of in women
(OR: 170 [119-2.42]) and men (OR: 2.87 [1.46-5.65])

Table 2 Odds ratio for type 2 disbetes by categories of stting time

from the USA. ™" Our resuls are also comparable © find-
ings from a recent meta-analysis conducted in 794 577 part-
cipants, where the prestest sedenrary time compared with
the lowest was assoctated with 4 1.12 increase in the odds of
T2D7 The dose-response relationship for T2 per hour
increase in sedentary behaviourss has been repored in
meta-arlysis conducted by Grontved & af in 175 938 indivi-
duals, where the odds of T2D) increased by 200 per Z-h
increase in time spent in sedentary activities, These results
are similar to those found in our study, where the odds of
T2ZD increased by 219 per Zh increase in sitting dme (OR:
121 [1L.09-1.33], P < 0.0001).

What this study adds

The current study has relevant public bealth implications.
Rapid wrbanization in Lagn America has been accompanied
by an increasing burden of NCDs. ™ It has led to
important changes in modes of daily ransporation; in par-
ticulsr, 2 major shift from public to individual motodzed
Era RSOt systemns. ™ This has phyed a mole in reducng PA
in the region” © but also in increasing sedentary beha-

3,4,27,29 . . .
Surveilbince dats on sedentary behaviours in

viours,
Chile will further increase understanding of the potential
health burden the country may face in the furure, as well as
fill in the gaps in our understanding of sedentary behaviour
patterns in Latin Americin countries. In additon, the
results descobed herein could support the nadonal
authorities in Chile to implement tailored PA and seden-
tary behaviour puidelines tackling prolonged sitting time
in order to promote healthy and sctve lifestyles in at-dsk
population groups,

Categaries of sitting time (hdsy ™) OR per category increase in sitting time P (trend)
<d d-59 6-7.9 =3
All
Madel O 1.0(reft  084{0.71-125  151{1.042.18 173(1.27-237  1.20{1.0-13% <0 0001
Maodel 1 1.0(refl  085(0.F1-126  153(1.05221) 177(1.29-242)  1.20(1.08-133) <0.0001
Waomen
Madel O 10(ef)  O0BB{060-127)  14B{DS6-22%  162{1.00-264  1.15{1.01-131) 0037
Madel 1 10(reft  0B9{0E2-1300  155(1.00-2400 168{1.03-274  1.17{1.02-133) 0023
hen
Maodel O 1.0(refl  104{0.67-161)  138(D.78-241) 209(1.34-328  1.26(1.09-145) 0.002
Madel 1 10(ef)  104{066-162  137(D77-243  210{1.31-331)  126(1.08-1.46) 0003

Data i presented as OR (95% O per categories of stting time The Pitrend) was estimated by fitting sitting time categories as an ordinal variable into the
Logistic regression modeks: Model O was adiusted for age, home area population dereity (urban or rural), education, smoking ad BMI; Model 1 was add-

itionally adjusted for total physical activity and the analyss for the combined cohort (Al was additionally adjusted for sex. OR, odds ratio.
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Limitations of this study

There are strengths and limitations to be considered with
respect to the inmrpreation of the current study. The
CHWHS provided an opportunity to test our research ques-
don in a lagre cohort and the main ourcome wsed in this
siudy was collected using rained smff and standard operat-
i pnmzdums.” The CNHS is representative of the general
Chilean population with respect @ age, sex and education
but is not represenmtive in other regards. Methodologeal
ssues relared to the self-repored namre of the GPAQ are
noted. Although siing time and PA were measured by self-
report using & validared t.]uEf‘iI:i.l’JﬂrlH.i.!f,H'H misreporting of
sedentary behaviours or PA may have attenuared the assod-
ation berween siting tme and TZD compared o objective
mezsurement. Although our analyses excduded oudiers and
extreme values, porential bias ansing from self-reporred PA
and sitting tmes cannot be fully disregarded. While the
results presented in this smdy can be generalized to the
Chilean populition, as the survey was applied in & represen-
tative sample of the country, we cannot make any inferences
or draw any causal assocatons from the resules due to the
cross-sectomnl ruture of the survey.

Sitting ime is associared with an increased Ask of T2DD in
the Chilean populaton. This association was independent of
main soco-demopraphic factors, obesity and PA levels,
indicating that furure public health messapes should high-
ight the mpormnoce of reducing stting tme as wel as
increasing PA o help alleviate the effects of prolonged sit-
ng time on health ourcomes, such as T2,

Supplementary data

Supplementary data are avaikble at the Jowmal of Public
Health online.
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No cumplir con las recomendaciones
de actividad fisica se asocia a
mayores niveles de obesidad,

diabetes, hipertension y sindrome
metabdlico en poblaciéon chilena

XIMENA DL-}Z-I--:L-'—'LRTiNEZ' « FANNY PETERMANN®,
ANAMARIA LEIVA*, ATEX GARRIDO-MENDEZ*,
CARIOS SALAS-BRAVOS MARIA ADELA MARTINEZ®-,
ANAMARIATABRANA™ ELIANA DURAN"2,

PEDERO VALDIVIA-MOFAT* MARTATUISA ZAGATAZ,
FELIPE POBLETE-VAILDERRAMA"™ CRISTIAN ATVAREZ"™,
CAFLOS CELIS-MOERAILES*'; ENEEPEESENTACION DEL GEUPO
DEINVESTIGACION ELHOC (EPIDEMIOLOGY OF LIFESTYLEAND
HEATITH OUTMCOMES IN CHILE)

Association of physical inactivity with
obesity, diabetes, hypertension and
metabolic syndrome in the chilean

population

Background: Physical inactivity is an important cardiovascular risk
factor. Aime: To investigate the association of physical inactivity with obesi-
ty, metabolic markers, type 2 diabetes mellitus, hypertension and metabolic
syndrome in Chilean adults. Material and Methods: Participants from
the National Health Survey 2009-10 {n = 5,157) were included in this
study. Body mass index, waist circumference, metabolic markers (blood
glucose, glycosylated hemoglobin and lipid profile) were the outcomes. Type
2 diabetes, hypertension and metabolic syndrome were determined using
international criteria. Physical activity levels were determined using the
Global Physical Activity Questionnaire and physical inactivity was defined
as < 600 METs/minutes/week. Results: Compared to their physically
active peers, inactive men and women had a higher odds ratio (OR) for
obesity (OR: 1.77 [95% confidence intervals (CI): 1.29-2.42], p < 0.01
and 1.25 [950 CI: 102-1.54], p =< 0.035, respectively), diabetes (OR:
247 [1.80-3.38], p < 0.01 and 1.72 [1.35_-2.19], p = 0.002, respectively)
and hypertension (OR: 1.66 [1.31-2.09], p < 0.01 and 1.83 [1.54-2 18]
respectively. An association of physical inactivity with central obesity and
metabolic syndrome was observed only in men (OR: 1.92 [1.42- 2.58],
p=0.01 and 1.74 [1.23-2.47], p < 0.01, respectively). Conclusions: Not
meeting the physical activity recommendations is associated with obesity,
diabetes, hypertension and metabolic syndrome, which are important
cardiovascular risk factors.

(Rev Med Chile 2018; 146: 585-595)

Key words: Cardiovascular Diseases; Diabetes Mellitus, Type 2;
Metabolic Syndrome; Obesity; Sedentary Lifestyle.
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de los factores de riesgp mds importante
en el desarrollo de enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNTs) a nivel mundial'-?, Ser
inactivo (< 150 min de sus niveles de actividad
fisica (AF) de intensidad moderada o vigorosa a
la semana o su equivalente a realizar < 600 Meta-
bolic-energy-equivalents [METs|/minuto/semana)
es causante de 6% a 10% del riesgo de sufrir en-
fermedad coronaria, hipertensién arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), cincer de mama
yde colon'. Se estima que 9% de las muertes pre-
maturas estin asociadas con la inactividad fisica,
esto equivale a 5,3 millones de muerte por ano'. Por
otra parte, a nivel econdémico, el costo asociado a
la inactrvidad fisica fue de 53,8 billones de ddlares
en el afio 2013 a nivel mundial®, mientras que se
estima que el costo total asociado a no cumplir con
las recomendaciones de AF para el sistema de salud
en Chile es de USE 103 millones de délares al afio®.
A pesar de que existe suficiente evidencia
cientifica que confirma los beneficios de la pric-
tica regular de AF", actualmente 31,1% de la
poblacién adulta a nivel mundial no cumple con
las recomendaciones minimas de AF. En Chile
19,8% de la poblacién reportd ser fisicamente
inactiva segin la encuesta nacional de salud
(EMS) 2009-2010'". 51 bien la prictica de AF se
asocia a una reduccién en el riesgo de desarrollar
obesidad, DMT2, HTA y sindrome metabdlico
en poblacién internacional®'*', se desconoce si
cumplir con la recomendacion de AF se asocia a
una disminucién en el riesgo de desarrollar estas
condiciones. En consecuencia, el objetivo de este
estudio fue investigar la asociacién entre inacti-
vidad fisica con obesidad, marcadores de salud
metabdlicos, DMT2, HTA y sindrome metabélico
en poblacidn chilena.

l a inactividad fisica se ha convertido en uno

Materiales y Métodos

Disefio del estudio

La muestra seleccionada comprende a los
participantes de la Encuesta Nacional de Salud
desarrollada entre octubre del ano 2009 y sep-
tiembre del afio 2010 (ENS 2009-2010)". La ENS
2009-2010 corresponde a un estudio de prevalen-
cia realizado en hogares en una muestra nacional,
probabilistica, estratificada y multietipica de 5.412
personas mayores de 15 afios con representa-

tividad nacional, regional, y drea urbana/rural.
Un total de 5.157 participantes con informacién
disponible en relacién a sus niveles de AF fueron
incluidos en este estudio. A pesar de que el resto
de los participantes (5% del total) no fueron se-
leccionados, contaban con caracteristicas similares
a los seleccionados.

El protocolo de estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacién de la Escuela de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, todos los participantes firmaron un
consentimiento informado''.

Mediciones antropométricas y metabolicas

Las mediciones antropométricas fueron reali-
zadas por personal entrenado y han sido descritas
en extenso en otra publicacion". El peso corporal
v talla fueron utilizados para determinar el Indice
de Masa Corporal (IMC: Kg/m?®). Se clasificd el
estado nutricional en base a las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) (bajo
peso: IMC < 18,5 Kg/m®; normal: = 18,5 y < 24,9
Kg/m? sobrepeso: 2 25,0 y < 30,0 Kg/m*; obesidad
2 30,0 Kg/m*)". El perimetro de cintura (PC) fue
medido en la linea axilar media, en el punto medio
entre reborde costal y cresta iliaca, con una cinta
métrica en centimetros. Para definir obesidad
central se usaron los puntos de corte del Programa
de Salud Cardiovascular de Chile'™: 2 90 cm y = 80
cm en hombres y mujeres, respectivamente. Las
muestras de sangre de los participantes fueron
obtenidas en ayuno por una enfermera entrenada
siguiendo protocolos estandarizados a nivel na-
cional''. Los marcadores metabdlicos de glicemia,
hemoglobina glicosilada (Hbacl), perfil lipidico
{triglicéridos, colesterol HDL, colesterol LDL y
colesterol total) y presién arterial fueron medidos
con métodos estandarizados y previamente descri-
tos en la ENS''. Los puntos de corte utilizados para
el diagndstico de factores de riesgo cardiovascular
fueron los sigwientes: HTA (PAS 2 140 0 PAD 290
mm Hg), DM T2 (glicemia en ayuno 2 126 mg/dl).
El sindrome metabélico fue determinado utilizan-
do el criterio de la IDF-ATP'"** que requiere al
menos tres de los siguientes cinco criterios para
su clasificacién: presion arterial (> 130/85 mm
Hg), PC aumentado basado en poblacién chilena
(= 90 cm en hombres o = 80 cm en mujeres) ",
colesterol HDL (< 40 mg/d]l en hombres o < 50
en mujeres), glicemia elevada (> 100 mg/dl) ¥
triglicéridos elevados (> 150 mg/dl).
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Las variables socio-demogrificas (edad, sexo,
nivel educacional, ingreso econémico) y datos
asociados con estilos de vida, como el tabaquismo,
consumo de frutas, verduras y sal, se obtuvieron
mediante la aplicacién de cuestionarios validados
en la ENS".

Clasificacion de actividad fisica

El tiempo destinado a AF relacionada al
transporte (e). caminar, andar en bicicleta), y
actividades de intensidad moderada o vigorosa
realizadas durante el tiempo libre y/o en el trabajo,
fueron determinadas segiin la guia de andlisis de
GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire
v2)'"%, Para determinar los niveles de AF total, las
variables fueron expresadas en METs. Se consi-
derd como punto de corte para inactividad fisica
un gasto energético < 600 METs/min/semana, o
su equivalente de 150 min de AF de intensidad
moderada o 75 min de AF de intensidad vigo-
rosa a la semana o su combinacién, segin las
recomendaciéon de la OMS y especificaciones en
la guia de andlisis de GPAQ"™". Los niveles de
sedentarismo fueron determinados mediante el
auto-reporte de tiempo destinado a actividades
que involucren estar sentado o reclinado durante
el tiempo libre o de trabajo (Ej. tiempo sentado
frente al computador, viendo television, viajando
en bus, tren o auto, etc.).

Aniilisis estadistico

Para todos los andlisis se utilizd el médulo de
muestras complejas del programa Stata SE vld y
todos los resultados fueron estimados utilizando
muestras expandidas segin la ENS 2009-2010°". La
asociacion entre AF (fisicamente activo e Inactivo)
y variables continuas, como peso corporal, IMC,
PC y marcadores metabdlicos, fue investigada
mediante andlisis de regresién lineal, ajustado por
variables de confusién (edad, tabaquismo, nivel
educacional, sedentarismo, consumo de frutas,
verduras y sal).

La asociacién entre inactividad fisica y las
variables de salida o outcomes (obesidad, mar-
cadores metabélicos, DMT2, HTA y sindrome
metabdlico) fue investigada mediante andlisis de
regresion logistica, siendo el grupo fisicamente
activo utilizado como referencia para estos anali-
sis. Todos los andlisis fueron estratificados segin
sexo ¥ ajustados por edad, tabaquismo, nivel
educacional, sedentarismo, consumo de frutas,

verduras y sal. Los andlisis para marcadores me-
tabolicos, DMT2, sindrome metabdlico e HTA
fueron ajustados adicionalmente por IMC. Los
datos para estos andlisis fueron presentados como
promedio ( para variables continuas u Odds ratio
(OR) para variables categdricas y sus respectivos
intervalos de confianza de 95% (95% IC)). El nivel
de significancia fue definido como p < 0,05.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacién estudiada
seglin niveles de AF son presentadas en la Ta-
bla 1. En resumen, los participantes clasificados
como fisicamente inactivos son mayoritariamente
mujeres, tienen mayor edad, nivel de escolaridad
bdsica o media, mayor prevalencia de obesidad y
obesidad central. En relacién con el estilo de vida,
se destaca que las personas fisicamente inactivas
destinan mds tiempo a actividades de tipo sedente.

Las diferencias en niveles de AF segtin sexo
son presentadas en la Figura 1. Estos resultados
muestran que las mujeres realizan menos AF que
los hombres en todas las intensidades ( AF total, de
transporte, moderada y vigorosa); Sin embargo,
los hombres reportan mayor tiempo sedente que
las mujeres.

En la Figura 2 se presentan las diferencias en
las variables antropométricas segiin nivel de AF y
sexo. Estos resultados revelan que los hombres que
son fisicamente inactivos presentan un mayor peso
corporal, IMC y PC en comparacidn a aquellos que
reportaron ser fisicamente activos; No obstante,
en mujeres estas diferencias fueron significativas
solo para PC.

Las diferencias en marcadores de salud meta-
bélica, segiin niveles de AF y sexo, son presenta-
dos en la Figura 3. Estos resultados revelan que
tanto hombres como mujeres que son fisicamente
inactivos tiene mayor PAS, PAD y glicemia en
comparacion a individuos fisicamente activos.
También observamos que la concentracién de
Hbacl fue significativamente mayor en hombres
fisicamente inactivos en comparacién a aquellos
fisicamente activos; sin embargo, la concentracién
de Hbacl no fue significativamente diferente se-
gun niveles de AF en mujeres. No se encontraron
diferencias significativas en el perfil lipidico segin
niveles de AF.

Finalmente, en la Figura 4 se presenta la
asociacién entre inactividad fisica y obesidad,
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Tabla 1. Caractenisticas de la poblacion chilena segun recomendacion de actividad fisica

Variables

Socoo-demograficas
n
Mujeres, n %)
Edad (afios [DE])
Grupo etario, n (%)
< 25 afios
2544 afios
43564 anos
= B3 anios
Zona geografica, n (%)
Rural
Urbano

Mivel educacional, n (%)
Basica
Media
Tecnico Universitana
Mivel de ingreso, n (%)
Bajo
Medic
Al
Antropometncas
Estado muiricional IMC, n (%)
=185 kg'm*
18,5-24.9 kg/m*
25,0-29.9 kg/m*
= 30,0 kgfm?
Obesidad central, n (96)*

Estilos de wda
Actividad #isica total (MET/h/semana [DE])
Actividad fisica de transporte (min/dia [DE])
Actiadad fisica moderads (min/dia [DE])
Actividad fisica vigorosa (min/dia [DE])
Tiempo sedente (R/dia [DE])
Consumo de frutas y vegetales (gidia [DE])
Consumo de sal (gidia [DE])

Tabaguismao, n (%)
Munca
Ex-fumnadaor
Fumadaor

Fisicamente activo

3.923
2.247 (57.3)
44,5 (17.6)

639 (16,3}
1.358 (34.6)
1.331 (33.9)

595 (15.2)

585 (14,9)
3.336 (35.1)

930 (23.7)
2.245 (57.3)
744 (19.0)

2.068 (55.2)
1.265(33.7)
416 (11.1)

63 (1.8)
1.062 (29.7)
1.475 (#1.2)

978 (27.3)

3.371 (85.9)

154.7 (147)
63,4 (92.4)
136,3 (157)
5.9 (135)
312 (2.42)
2169 (137.49)
971 (2.7)

1.547 (39,5)
935 (23,8)
1.441 (36,7}

Fisicamente inactivo
z 600 METs/min/semana < 600 METs/min/semana

1.234
526 (66.9)
52.5 (20.7)

142 (11.5)
327 (26.5)
360 (28.2)
405 (32.8)

177 (14,3)
(057 (85.7)

=

438 (36,0)
559 (45.9)
220 (18.1)

683 (58.5)
365 (31.3)
120 (10.2)

14 (1.3)
292 (26.5)
411 (37.3)
385 (34,9)

1.124 (91,1)

1.54 (2.8)
2,79 (5.7)
029 (1.9)
011 (0.8)
438 (2.09)

208.9 (140.7)
9,89 (3.6)

578 (47.5)
293 (24,0)
347 (28.5)

Valor p

=

=

=

=

I

i

i

i

I

M

I

i

- 0,0001
- 10,0001

 0,0001

0619

 0,0001

0,137

= 0,0001

- 0,0001

- 0,0001
- 10,0001
- 10,0001
- 10,0001
= 0,0001
0,102
0,147

- 0,0001

Datos presentados como promedio y deswacion estandar (DE) para vanables condindas v como nimero de observaciones v sus
respectives % para vanables categoricas. Se considerd como punito de corte para inactimdad fisca un gasto energetico < 600
METs min/semana, segln las recomendandon de la OMS y especificacionss en la guia de andlizis de GRPAD. *Obesidad central
fue definida en base al Consenso MINSAL Chile 2014 Enfogue de nesgo para la prevenoon de enfermedades cardiovasculares

gue recomienda puntos de corte para obesidad abdominal = 90 cm en hombres ¥ = 20 om en mujperes.
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Figura 1. Miveles de actividad fisica y tiempo sedente segin sexo en poblacion chilena. Datos presentados como promedio
v 95% IC. Los analisis fuercn ajustados por edad, nivel de escolandad vy zona geografica. Miveles de actividad fisica fueron
determinados mediante el cusstionano GPAD vZ. MVPA (Activdad fisica de intensidad moderada a intensa).

DMT2, HTA v sindrome metabélico segiin sexo.
Estos resultados revelan que el no cumplimiento
de las recomendaciones de AF, se asocia a una
mayor probabilidad de ser obeso (OR: 1,77 [95%
IC: 1,29; 2,42], p < 0,0001 y 1,25 [95% IC: 102;
1,54], p = 0,035), diabético (OR: 2,47 [1,80;
3,38], p < 0,0001 y 1,72 [1,35; 2,19], p = 0,002)
e hipertenso (OR: 1,66 [1,31; 2,09], p < 0,0001
y 1,83 [1,54; 2,18], p < 0,0001), en hombres y
mujeres, respectivamente. Sin embargo, ser fisi-

camente Inactivo se asocia a una mayor probabi-
lidad de obesidad central (OR: 1,92 [1,42; 2,58],
p < 0,0001) v sindrome metabdélico (OR: 1,74
[1,23; 2,47], p < 0,0001) en hombres pero no en
mujeres (obesidad central OR: 1,01 [0,73; 1,41],
p = 0,919; sindrome metabélico OR: 1,18 [0,90;
1,54, p = 0,217). Todos estos resultados fueron
ajustados por edad, tabaquismo, nivel educacio-
nal, sedentarismo, consumo de frutas, verduras

y sal.
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Figura 2. Varizbles antropométricas segln niveles de
sctiidad fisica v sexo, en poblacion chilena. Los datos son
presentados como promedio y su respective (95% 1C). EI
grupo “Activo™ considera a aquellos indimduos que cumplen
con las recomendaciones de actividad fizica y realizan = 600
METs/min‘semana de actimdad fisica y el grupo “Inactree”
incluye aguellos individuos que realizan < 600 METs/ miny
semana. Los analisis fueron ajustados por edad, educacion,
zona geografica, tabaguismo, sedentarismo, consumo de sal,
de frutas y verduras.

Discusion

El principal resultado de este estudio revela
que ser fisicamente inactivo se asocia a una
salud cardiometabélica deteriorada, expresada
en una mayor probabilidad de desarrollar obe-
sidad, DMT2 e HTA tanto en hombres como
en mujeres, mientras que solo se asocia a una
mayor probabilidad de desarrollar obesidad
central o sindrome metabélico en varones. Esta
asociacion fue independiente de los factores de
confusion de tipo sociodemogrificos, estilo de
vida (tabaquismo, alimentacién y sedentarismo)
e IMC. Los resultados evidencian, ademds, que
los efectos adversos de ser fisicamente inactivo
sobre estos pardmetros de salud son mayores en
hombres que en mujeres. Este dltimo resultado
podria estar relacionado por el factor protector
adicional otorgado por los estrégenos quienes
han sido ampliamente reconocidos sobre su im-
pacto sobre la salud cardiovascular en mujeres
antes de iniciar la menopausia®™?*'. Los resultado
obtenidos podrian ser de utilidad para la defini-
cién de politicas en salud piblica considerando
que la ENS 2009-2010 report6 que 19,8% de la
poblacién es fisicamente inactiva, y que el costo
econdmico asociado a la inactividad fisica en
Chile, ha sido estimado en $103 millones de
dalares en el afio 2013*. En consecuencia, estos
resultados podrian ayudar a fortalecer la toma
de decisiones en relacién con la implementacién
de intervenciones y politicas publicas que tengan
como objetivo incrementar los niveles de AF de
la poblacién.

Los hallazgos concuerdan con estudios previos,
que reportan una relacién inversa entre actividad
fisica y obesidad, DMT2, HTA y sindrome meta-
bélico tanto en Chile como en otros paises a nivel
mundial***. La promocién de la realizacién de
AF como una medida de promocién y prevencion
primaria, secundaria y terciaria al desarrollo de
distintas enfermedades no es un concepto nuevo,
ya que desde tiempo antiguos ha sido fomentada:
desde Hipocrates hasta actualmente la OMS™.
Recientemente el grupo PURE (Prospective
Urban Rural Epidemiology), evidencié que, tras
el seguimiento de 7 afios en 17 paises de altos,
medianos y bajos ingresos, 750 min de AF a la se-
mana permitirian alcanzar los mayores beneficios
en relacién a la reduccion de la mortalidad y las
enfermedades cardiovasculares™. Si bien mayores
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Figura 3. Marcadores de salud metabdlica seglin niveles de actividad fisica v sexo., en poblaodn chilena. Los datos son
presentados como promedic v su respectvo (95% IC). El grupo "Active™ considera a agquellos individuos que cumplen con
las recomendaciones de actradad fisica y realizan > 600 METs/min/semana de actividad fisica y &l grupo “Inactivo™ incluye
squellos indriduos que realizan < 600 METs/min/semana. Los analisis fueron ajustados por edad, educacion, zona geografica,
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niveles de AF se asocian a un perfil metabélico mids
favorable'-***¥, los resultados muestran que con
s6lo cumplir la recomendacién de AF y realizar al
menos 150 min de AF de intensidad moderada a
la semana, pueden observarse importantes reduc-

ciones en la probabilidad de desarollar obesidad,
DMT2, HTA y sindrome metabdlico.

Una de las fortalezas de este estudio es larepre-
sentatividad nacional de la ENS 2009-2010, como

también la medicidn mediante protocolos estan-
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darizados de marcadores metabdélicos. Se conside-
ré una limitante de este estudio la medicién de AF
a través de cuestionarios auto-reportados. Sibien
GPAQ ha sido validado internacionalmente®®?®,
existe evidencia que la medicién de AF a través
de cuestionarios genera una sobre estimacidn de
los niveles reales de AF de la poblacién’, lo cual
podria ocultar la verdadera asociacién entre AF v
factores de riesgo cardiovascular tales como obesi-
dad, DMT2, hipertensidn y sindrome metabilico.
Se sugiere que futuras encuestas o evaluaciones
nacionales debiesen incorporar la medicién obje-
tiva de AF, usando por ejemplo acelerdmetros de
movimiento, que ya han sido utilizados en pobla-
cién chilena®’. A pesar de que la ENS 2009-2010
carece de un disefio de seguimiento longitudinal
o de estudio de control randomizado, por lo que
no permite establecer una relacién de causa-efecto;
las asociaciones observadas en este trabajo han
sido también reportadas en estudios longitu-
dinales™**, Otra limitante que es importante
destacar es la falta de validacién de un punto de
corte para definir obesidad central en poblacién
chilena. Si bien, la Encuesta Nacional de Salud" y
la Guia de enfoque de riesgo para la prevencién de
enfermedades cardiovasculares en Chile™ sugieren
diferentes puntos de corte ninguno de estos ha sido
validado correctamente en poblacién chilena. Este
estudio utilizo el punto de corte de 290 0 280 cm
para definicién de obesidad central en hombres y
muyjeres, respectivamente. Lo cual podria explicar
la no asociacién de inactividad fisica con obesidad
central o sindrome metabdlico, ya que los niveles
de corte para estas condiciones podrian no ser
adecuados para poblacién chilena. Cuando los
andlisis fueron realizados utilizando puntos de
corte internacionales (> 102 cm para hombres y
> 88 cm para mujeres) inactividad fisica se asocié
significativamente a obesidad central y sindrome
metabdlico (datos no han sido incluidos en este
manuscrito).

En conclusién, los resultados de este estudio
corroborar que tal como se ha identificado en
otras poblaciones, la inactividad fisica se asocia
a un aumento en la probabilidad de ser obeso,
diabético, hipertenso en poblacién chilena. Ser
fisicamente inactivo produce un deterioro en
la salud cardiometabdlica, en consecuencia,
cumplir con las recomendaciones minimas de
al menos 150 min de AF moderada a la semana
es esencial para el control y prevencién de estos

factores de riesgo. Estos resultados son relevan-
tes en el dmbito de la salud pablica, pudiendo
servir como base para la implementacion de
politicas orientadas a la promocién de estilos
de vida saludable en la poblacién chilena desde
tempranas edades.
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CAPITULO III
MARCO TEORICO

Los conceptos que se definen y analizan en este apartado son: Actividad e Inactividad
fisica (AF, IF), Sedentarismo (SED), Diabetes Mellitus2 (DMT2), Obesidad (O),
Hipertension arterial (HTA) y Sindrome metabdlico (SM).

ACTIVIDAD FiSICA E INACTIVIDAD FISICA. DEFINICION CONCEPTUAL

La AF se define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que requiera un gasto de energia (13) como ejemplo se podrian mencionar:
caminar, jugar, correr, hacer las labores de la casa y trabajo corresponden a esta definicion
de AF. Dicho movimiento supone un incremento de la demanda de oxigeno y nutrientes por
los musculos en general.

Como antecedentes a la definicion de estos conceptos Hipdcrates plantea la sentencia
“Dale a cada individuo la cantidad correcta de ejercicio, no muy poco ni demasiado”, que
vincula la AF con una buena salud, ya que consideraba que todas las personas, sin importar
la edad necesitaban “ejercicio fisico” (EF). Rowe (14) indaga sobre la historia de la AF y
sus efectos en las personas, en su estudio da cuenta de que los conductores de vehiculos
publicos en Londres tenian el doble de sindromes coronarios agudos que los cobradores de
pasajes. La diferencia estaba en que los conductores permanecian sentados y los cobradores
recorrian el carro para cobrar el boleto una y otra vez (15). Afios después de esta
observacién, y mas aun en la actualidad, se puede afirmar que no hay aspecto de la
fisiologia humana que no se beneficie con la realizacion de AF (2).

A pesar de la informacion disponible tenemos estilos de vida con IF, puesto que un
31.1% de la poblacion adulta a nivel mundial no cumple con las recomendaciones de AF
dadas por la OMS (3) y en Chile el 27.1% de la poblacion reporté ser Inactiva (2, 16, 17), a
esto se agrega un aumento de ingesta calorica producto de la comida chatarra o basura que
ya es parte de la vida de millones de personas en el mundo.

A los datos ya indicados, se suman los entregados recientemente (2018) por la Encuesta
Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deporte (18), que informa que el 18.7% de la
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poblacion realiza AF y el 81.3% de la poblacion es IF, es decir 8 de cada 10 chilenos/as no
realiza AF ni Deporte segun recomendaciones de la OMS, que recomienda realizar 150
minutos de AF de intensidad moderada a vigorosa por semana o0 75 minutos de AF vigorosa
por semana o0 una combinacion equivalente de AF de intensidad moderada y vigorosa o su
equivalente, realizar < 600 METs/minutos/semana (18).

A pesar de lo grave de estos datos y de acuerdo a esta fuente, al realizar una
comparacion de la practica de AF desde afio 2006 al 2018, esta ha ido subiendo pasando de
un 12.8 % a un 18.7% de personas que realizan AF, de acuerdo a las recomendaciones de la
OMS (18).

Segun Ciclo vital Edad Recomendaciones
Nifios y adolescentes 5-17 anos 60 minutos de actividad fisica por dia
Adultos 18 - 65 afios 150 minutos por semana de actividad

fisica moderada o 75 minutos de
actividad fisica vigorosa

Adultos mayores 65 afos en 150 minutos por semana actividad fisica
adelante moderada o 75 minutos de actividad
fisica vigorosa

Figura 1. Tiempo de actividad fisica segtn ciclo vital.

Décadas atras no existia el interés de hoy por investigar sobre la AF y sus efectos en la
salud, podria afirmarse que dicho interés nace hace ya una década por los altos niveles de S
que presenta la poblacion adulta (88.6%). Lo mismo que ocurre con los jovenes entre 15y
19 afios (76.9%) (3).

Si nos remontamos y buscamos un poco en la historia, el SED y la IF podrian explicarse

debido al aumento explosivo de la automatizacion en casi todos los productos incluidos los

! Elaboracion propia.
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de la casa y el trabajo, sofisticacion de la produccion, desarrollo tecnoldgico y econémico,
que ha reducido el esfuerzo fisico que realizaban las personas, funcionarios y trabajadores,
que de ser parte activa de los procesos productivos hoy realizan labores de vigilancia de la
maquinaria dado alto grado de automatizacion en todos los sectores productivos (10).

Un estudio longitudinal que abarca el periodo 1991 y 2006 con datos de individuos de
18 a 55 afios realizado en China, demuestra que la AF semanal promedio disminuyé en un
32%, se encontrd que esta disminucion estaba asociada con el aumento en el ingreso a las
instituciones de educacion superior, “infraestructura de vivienda, mejoras en el saneamiento
y el bienestar economico de la comunidad en la que funciona la gente”, es decir, mas
trabajo, confort y mejoras de la poblacion, se asocia segun este estudio al 57% de la
disminucion en la AF total para los hombres, particularmente las AF ocupacional entre los
adultos chinos y al 40% de la disminucion para las mujeres. Esta diferencia en la AF
realizada durante el trabajo ofrecia una importante proteccion contra las enfermedades
cardiovasculares entre otras, sin embargo como ya se ha dicho, los cambios acaecidos en
las ultimas décadas han producido una clara reduccién de la AF en horas laborales (10).

Hoy los argumentos mas escuchados para no realizar AF o EF es la falta de tiempo,
cuando se aplico la Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes, frente a
la pregunta ¢En qué recinto deportivo (Ej.: recinto publico, club privado, etc.) practica
Actividad Fisica y/o Deporte?, donde se propusieron nueve opciones para responder, solo el
1.4% indicdé que lo realizaba en su lugar de trabajo (18). A raiz de esta respuesta y
considerando que la mayoria de las personas pasan gran parte del dia en su trabajo y los
maés jovenes en la escuela, donde generalmente no realizan AF sino méas bien actividades
pasivas y/o sedentes, que llegan a sumar posiblemente de 6 a 8 horas diarias, se estan
impulsando estrategias para realizar en esos horarios de trabajo, dado que luego de la
jornada laboral y/o escolar son muy pocos las personas que por motivacion e interés asisten
a un gimnasio o realizan AF o algin deporte. La causa méas informada suele ser la indicada
al inicio del parrafo. ;En qué tiempo? ...Si después del trabajo/colegio debo realizar tareas,
estoy cansado o simplemente prefieren pasar el tiempo en los juegos electronicos, viendo
television, entre otras.

La informacion anterior nos obliga a buscar/implementar estrategias que impliquen

movimiento en los lugares -trabajo y escuela- y evitar el largo tiempo SED, ademas de usar
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los tiempos de traslados a estos lugares, que son obligados, con desplazamiento activo
(DA).

Conocidas son las “pausas activas” en el lugar de trabajo donde los funcionarios hacen
un alto de 10 a 15 minutos en su quehacer para moverse, ya sea con fines de recreacion o
para compensar el trabajo que realizan (19), en el caso de los escolares actualmente la
Comision de Salud del Senado de Chile trabaja en un Proyecto de Ley presidido por el
Senador Sr. Guido Girardi, quién lo calificé de “vanguardista y absolutamente necesario”,
indicO que para “prevenir los problemas metabolicos que atacan a la poblacion en Chile y el
mundo, se requieren dos vacunas: la alimentacion saludable y el ejercicio”, lo que aqui se
plantea es que todos los estudiantes, desde sus primeros afios de vida, realicen AF diaria sin
contabilizar las horas de la asignatura de EF (en Chile los cursos de primero a cuarto basico
e incluso hasta octavo grado tienen en su curriculo escolar cuatro horas de Educacion Fisica
a la semana); la idea es promover pausas saludables entre clase y clase dentro de la
sala/aula o en los recreos. Esto significard que todos los estudiantes de Chile deberan usar
el buzo para asistir a clases ya que asi se facilitara el movimiento, es necesario recordar que
realizar AF es una necesidad para todos los seres humanos, en cambio la practica de un
deporte es una eleccion (20). Esta medida acompafa a la Ley 20869 sobre “Publicidad de
los Alimentos; Composicion Nutricional de los Alimentos; Consumo de Alimentos;
Alimentos; Menores de Edad” que se implement¢ el afio 2015 (21).

Tal como se indic6 anteriormente, realizar AF es una necesidad para todas las personas,
una mirada retrospectiva a la evolucion de los seres vivos permite afirmar sin temor a
equivocarnos que son los seres humanos los Unicos seres vivos capaces de correr largas
distancias de forma sostenida (22), por ello el moverse es parte de la condicion de ser
humanos.

La AF es un concepto amplio que incluye a los deportes, la recreacion, ejercicios,
actividades de ocio, juegos, actividades cotidianas que realizamos las personas que
involucran un movimiento corporal, estas pueden ser formales o informales; se dice que son
formales cuando estan en el marco de un programa de ejercicios, deportes, condicion fisica,
clases de educacion fisica, entre otras manifestaciones, y son informales todas aquellas que

no se realizan en forma planificada.
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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA

La practica regular de AF es inherente al ser humano, lo mantiene vivo, saludable y
lejos de las temidas ECNT, lo que cobra mucha importancia hoy, cuando los habitos de
vida de la poblaciéon se han vuelto SED e inactivos, por ello la OMS presenta cifras e
indicadores de salud de la poblacion con alta prevalencia de ECNT (23). Sobre este tema no
hay contradicciones, es la AF, el EF una recomendacién establecida para el tratamiento de
los principales factores de riesgo cardiovascular modificables, como la DMT2, HTA, DL y
el SP (24, 25); sin embargo, a pesar de conocer estas evidencias cientificas, el EF como
estrategia para reducir las ECNT y la mortalidad en los seres humanos es una de las
medidas menos implementadas por médicos y pacientes.

Desde hace mucho se vienen publicando estudios que hacen referencia a la proteccion
que otorga la AF en las enfermedades cardiovasculares ECV, HTA, en la disminucion del
SPy O, ydela DMT2 (16, 17, 26), sin dejar de lado los importantes efectos en el sistema
nervioso central que se producen en todas las etapas de la vida, ya que mejoran la
capacidad de aprendizaje de los adolescentes pero también tiene efectos beneficiosos en
enfermedades del adulto, como la depresion, el Parkinson y el Alzheimer (27).

Aunque la evidencia de los beneficios de la AF para la salud ha estado disponible desde
la década de 1950, la promocion para mejorar la salud de las poblaciones se ha retrasado en
relacion con la evidencia disponible y solo recientemente y en algunos paises se ha
desarrollado una infraestructura identificable que incluye esfuerzos en planificacion,
politica, liderazgo, defensa, capacitacion y desarrollo de la fuerza laboral, monitoreo y
vigilancia.

Con todo lo expuesto y siguiendo la afirmacion de Rowe GC, “no hay aspecto de la
fisiologia humana que no se beneficie con la realizacion de AF” (14), se presenta la Figura

1 que nos muestra la amplia gama de beneficios de la AF en las personas:
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Delays Alzheimer and
Parkinson’s disease

Improves mood and cognition

_—— Improves sleep

~——— Decreases stress

—_—
Lessens risk and severity of strokes —

Improves muscle strength

Increases energy levels
and endurance

Protects against
atherosclerosis

Improves function in

heart failure
Limits obesity Improves digestion

i
—_—

Lowers incidence breast and colon
cancer

Counters diabetes

Improves Fertility
Prevents hypertension
Improves lipid profiles
Slows muscle atrophy and

prevents sarcopenia

Maintains bone density and /

decreases osteoporosis risk /

Strengthens immune system

Best current therapy for

Peripheral Artery Disease
Maintains joint mobility

Prevents falls in elderly T Improves circulation

Delays aging

Improves the health of off-spring Improves self-esteem

Figura 2. Existe una fuerte evidencia que realizar AF (14).

e Mejora la salud 6sea y funcional

e Otorga un mejor balance energético

e Tiene efectos beneficiosos en enfermedades del adulto, Parkinson y el Alzheimer

e Mejora el suefio

e Mantiene la densidad 6sea y disminuye la osteoporosis

e Mejora la autoestima

e Mejora la circulacion

e Aumenta de la capacidad cardiorrespiratoria y muscular

e Aumenta la masa corporal y composicién mas sanas

e Mejora de la salud dsea

e Aumenta la salud funcional

e Mejora la funcion cognitiva

e Juega un rol fundamental en la prevencion de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) que estan relacionadas con la obesidad, entre otros muchos
beneficios mas (7, 13, 28).

A lo ya informado se debe indicar que la evidencia informa que REDUCE (28):
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e Lamortalidad por cualquier causa.

e El peligro de padecer hipertension arterial, cardiopatias coronarias.

e Ladepresion.

e EIl riesgo de sufrir algunos tipos de céncer, especificamente se ha encontrado
relacion con el cancer de colon y de mama (7).

e El trance de sufrir caidas.

e Elestreés.

e Laaparicion atrofia muscular y previene la sarcopenia.

e El sindrome metabdlico.

e Ladiabetes tipo 2.

La realizacién de AF, EF o deportes requiere para producir beneficios en la salud de las
personas, que el usuario maneje y conozca los conceptos de frecuencia, duracion,
intensidad, tipo y cantidad total de AF necesaria para mejorar la salud y prevenir las ECNT,
por ello a continuacion se presentan:

Tipo de actividad fisica y de ejercicio fisico: Forma en que participard en la AF.
Ejemplo aerdbica, de fuerza, flexibilidad, equilibrio entre otras.

Duracion: Tiempo que dura la AF, EF o deporte, se expresa en minutos.

Frecuencia: Nimero de veces que se realiza una AF, EF o deporte, se expresa en
sesiones, clases a la semana.

Intensidad: Grado de magnitud/esfuerzo que conlleva la realizacion de AF, EF o
deporte.

Volumen: corresponde a la interaccion entre la intensidad de la sesion, frecuencia,
duracion y la permanencia del programa.

Actividad fisica moderada: En una escala absoluta, intensidad de 3 a 5.9 veces superior
a la actividad en estado de reposo. En una escala adaptada a la capacidad personal de cada
individuo, la AF moderada suele corresponder a una puntuacion de 5 0 6 en una escala de 0
a 10.

Actividad fisica vigorosa: En una escala absoluta, intensidad 6 veces o mas superior a la

actividad en reposo para los adultos, y 7 o mas para los nifios y jovenes. En una escala
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adaptada a la capacidad personal de cada individuo, la AF vigorosa suele corresponder a
entre 7 y 8 en una escala de 0 a 10.

Actividad aerobica: Denominada también actividad de resistencia, mejora la funcion
cardiorrespiratoria. Puede consistir en: caminar a paso vivo, correr, montar en bicicleta
(29).

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD FISICA

De acuerdo con la literatura se puede medir la AF de forma objetiva o subjetiva, es de
manera objetiva cuando se aplica la observacién directa, la técnica de agua doblemente
marcada y la calorimetria indirecta; para esto se cuenta con tres tipos de dispositivos: los
acelerometros, podometros y los monitores de frecuencia cardiaca. Por otra parte es
subjetiva cuando se usan cuestionarios o reporter auto informados.

Con todo las debilidades que pudieran arguirse de los cuestionarios y de los auto
reporte, son los cuestionarios los instrumentos més utilizados para recoger informacion
sobre AF en estudios poblacionales, principalmente por el bajo costo, facil aplicacion, y la
cantidad de informacion que pueden entregar, en nuestro pais algunos de ellos han sido
validados y son los que se usan actualmente, puesto que ademas han demostrado un buen
comportamiento (valides y confiabilidad).

Como el concepto de AF abarca e involucra variados aspectos de la vida de un
individuo, se han determinado “dominios” de la AF para poder hacer comparable los
resultados de los estudios, asi tenemos las actividades en el trabajo, en el hogar, para el

transporte y el ocio (22) abarcando con ello todos los &ambitos de la persona.

INACTIVIDAD FISICA

El término IF hace alusion a no alcanzar la recomendacion de 150 minutos de AF de
intensidad moderada a vigorosa por semana o 75 minutos de AF vigorosa por semana o una
combinacion equivalente de AF de intensidad moderada y vigorosa, o su equivalente
realizar < 600 METs/minutos/semana (31). En la actualidad, un 31.1% de la poblacién
adulta a nivel mundial no cumple con estas recomendaciones de AF (13), mientras que en
Chile, un 19.8% de la poblacién report6 ser IF segin la ENS 2009-2010 (2), con todo lo
negativo de la situacion, Chile presenta una de las prevalencias de IF mas bajas de

Latinoamérica. Lamentablemente esto podria ser una buena noticia, sin embargo en la
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Gltima ENS 2016-2017 aplicada en nuestro pais estos indicadores subieron y la poblacion
en general inactiva es de un 26.6%, donde las mujeres presentan un 28.6% y los hombres
un 24.4% hombres. ENS 2016-2017 (3). Si se considera que la IF esta asociada a grandes

problemas de salud esta situacion debe ser enfrentada (Figura 2).
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Figura 3. Porcentaje del total de casos atribuibles a inactividad fisica segin enfermedad y

mortalidad prematura (6, 76).?

Por otra parte, Guthold et al (28) realizaron un nuevo estudio de IF a nivel mundial
publicado en la prestigiosa revista Lancet Global Health, considerado uno de los mas
grandes hasta la fecha, este evaludé los cambios en la prevalencia de IF mediante la
inclusion de 168 paises entre los afios 2001 y 2016, que incluyeron a un total de 1.9

millones de personas, estos resultados estiman que un 27.5% de la poblacion mundial es IF,

2 Datos son derivados de PAF (Population Atributable Fraction) y presentados como él % de
hospitalizaciones y muertes que podrian atribuirse a ser fisicamente inactivo segin enfermedad y para
mortalidad prematura. Estos datos fueron extraidos de Lee y cols. (6) y Sallis y cols. (76).
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existiendo claras diferencias entre sexos, el 31.7% de las mujeres y 23,4% de los hombres

no cumplen con las recomendaciones minimas de AF (28).
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Figura 5. Prevalencia del pais de actividad fisica insuficiente en mujeres en 2016 (28).

Latinoamérica y el Caribe se encuentran entre la poblacion con mayores niveles de IF,
el 2016 las mujeres resultaron con un 43.7% de prevalencia, similar a las reportadas por

paises occidentales con un alto ingreso econémico que presentan un 42.3%.
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Al considerar la alta prevalencia de IF en Latinoamérica, es relevante dar a conocer
donde se posiciona Chile en este ranking de IF en relacion con sus paises vecinos, asi
tenemos que a pesar de que la prevalencia total de IF en Latinoamérica y el Caribe fue de
39.1%, siendo mayor en mujeres (43.7%) que en hombres (34.3%), Chile presentd una de
las prevalencias mas bajas tanto para la poblacién general (26.6%), como por sexo 28.6%
mujeres y 24.4% hombres (Figura 5) (28). El Gnico pais que evidencid una prevalencia mas
baja que Chile en el cono sur fue Uruguay, con una prevalencia de 22.4% a nivel nacional
18.7% y 25.7% para hombres y mujeres, respectivamente (28).

De un total de 10 paises Latinoamericano incluidos en este estudio, Brasil, Colombia y
Argentina presentaron las prevalencias mas altas de IF de la region (47%, 44% y 41.6%,
respectivamente) mientras que Ecuador, Chile y Uruguay tienen las prevalencias mas bajas
(27.2%, 26.6% y 22.4%, respectivamente) (28).

Al realizar la diferenciacion por sexo, las prevalencias de IF més altas, por pais, fueron:
Brasil (40.4%), Colombia (38,8%) y Paraguay (38,1%), mientras que en la poblacién
femenina, Brasil (53,3%), Colombia (48,9%) y Argentina (45,3%) ocuparon los primeros
lugares. Ecuador, Chile y Uruguay presentaron las prevalencias mas bajas tanto en hombres
como en mujeres (Figura 5) (28).
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Con toda la evidencia disponible, la asociacion entre la IF y el desarrollo de ECNT no
presenta dudas (28), es una informacion de alta relevancia en términos de salud publica ya
que evidencian el rol esencial que tiene la practica regular de AF en la reduccion del riesgo
de desarrollar estas enfermedades, lo cual no solo tendria una repercusion en el bienestar de
las personas sino también un impacto significativo en el presupuesto nacional de salud
destinado al tratamiento de esas patologias, dado que se estima que el costo total asociado a
IF en Chile equivale a US$103 millones de ddlares al afio (17).

Si bien Chile se encuentra entre los paises Latinoamericanos con menor prevalencia de
IF, aln estamos lejos de cumplir con la meta solicitada por la OMS, que propone reducir en
un 10% la prevalencia de IF a nivel mundial (16). Si analizamos los datos de las ENS
realizadas a la fecha que han recolectado informacion a nivel nacional por mas de una
década (2003-2017), la prevalencia de IF ha fluctuado entre un 20.1% a 26.6%, indicando
que los niveles de IF de la poblacion han presentado un leve incremento durante los Gltimos
afos (9, 32).

Con todo lo anterior, en Chile existen diversas iniciativas y programas para la
promocion de la AF, incluyendo la creacion de un Ministerio del Deporte que ofrece una
amplia variedad de programas de AF, deportes y recreativos, para todas las personas y
grupos a través de todo el pais (35), ademas las Municipalidades tienen su propia oferta en
los Planes Comunales Deportivos de cada ciudad, sin embargo y con todas estas propuestas
e iniciativas estamos lejos de poder cumplir con la meta establecida por la OMS.

En este contexto, es imprescindible que tanto Chile como Latinoamérica y el Caribe
incrementen su inversion en la promocién de la AF durante todo el ciclo de vida, mas adn si
consideramos que la poblacion chilena serd una de las mas envejecidas de Latinoamérica
para el 2040.

Para incrementar la AF se podrian considerar otros aspectos que todas las personas
realizan habitualmente, asi tenemos que todos los estudiantes y las personas que trabajan
deben desplazarse para ir y regresar, ya sea del colegio o del lugar de trabajo, este trayecto
podria ser un tiempo de desplazamiento activo DA, caminando o usando bicicleta, en tal
caso se deberian crear o mejorar las ciclo vias, verificar que los espacios sean seguros para
el desplazamiento, crear leyes de transito que favorezcan la seguridad de las personas que

se desplazan (29). Otros espacios que pueden ser ocupados para incrementar los minutos de
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AF, son los establecimientos educacionales y los lugares de trabajo donde las personas que
estudian y trabajan pasan aproximadamente ocho horas al dia sedentes o IF (36).

Con los niveles actuales de IF en Chile y en el mundo, se estima que esta meta sanitaria
no se cumplira para el afio 2025, a pesar de esta “pesimista proyeccion” se trabaja para
avanzar y en Chile se han instalado acciones de seguimiento y monitoreo de los niveles
actuales y las tendencias IF, para intentar alcanzar esta meta global de AF, pero también
para identificar poblaciones de alto riesgo, evaluar la efectividad de las politicas y guiar la
planificacion futura de politicas y programas (13, 28). Se ha estimado que si la prevalencia
de IF se redujese en un 10% (meta propuesta por la OMS al 2025), un total de 533.000
muertes al afio serian prevenidas a nivel mundial, y si la poblacién disminuyera la
prevalencia de IF en un 25% mas de 1.3 millones de muertes serian prevenidas (28).

Si se observa las estadisticas sobre los factores de riesgo mas importantes de mortalidad
en el mundo, se puede constatar que la IF constituye el cuarto factor de riesgo, el 6% de
defunciones a nivel mundial es causado por este factor, siendo superado por la HTA 13%,
el consumo de tabaco 9% y el exceso de glucosa en la sangre 6%. EI SED y la O
representan un 5% de la mortalidad mundial (6).

A mayor abundancia sobre el tema, la IF es uno de los 10 principales factores de riesgo
de mortalidad, morbilidad y reduccion de la calidad de vida en el mundo, y causa alrededor
de 3.2 millones de defunciones anuales. El 2010, fue responsable de la pérdida de 69.3
millones de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, es decir, de 2.8% del total
mundial (32). Los adultos con IF presentan un riesgo de mortalidad por cualquier causa
20% a 30% superior al de las personas que realizan al menos 150 minutos de AF de
intensidad moderada a la semana o su equivalente, que es lo recomendado por la OMS. Las

Américas es una de las regiones de la OMS con niveles mas altos de IF en los adultos (13).

SEDENTARISMO (SED)
Desde el punto de vista antropolégico, el término “sedentarismo”, del latin “sedere”,
tiene que ver con tomar asiento, es la actividad realizada por un individuo en posicion
sentada o inclinada, caracterizada por un gasto energético <1.5 METs (metabolic-energy-

equivalents), como ver television o estar sentado mientras se trabaja (10).
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En la antigliedad el sustento de los grupos sociales dependia de la caza y recoleccion de
frutos, a ellos se les llamaba “ndémadas” ya que se desplazaban constantemente, y es muy
probable que en las formas de vida ndmadas se requeria de un mayor gasto energético en
las actividades diarias para satisfacer las necesidades individuales y del grupo social, en
contraste a la sociedad sedentaria, aunque en ésta el gasto energético de los individuos en
los estratos sociales mas bajos era, sin duda, mayor que el de los de niveles mas altos, lo
que probablemente se acentué adn mas en las etapas iniciales de la revolucion industrial.
En esta época los métodos mecanizados de transporte y trabajo, y el progresivo desarrollo
de la sociedad industrial avanzada reforzaron las caracteristicas de la sociedad SED en
todos los estratos sociales reduciendo cada vez mas las oportunidades de gasto energético
en la vida diaria, siendo para los adultos mucho mas evidente las conductas SED, aunque
no menor para los nifios, dada las largas horas de permanencia en las salas de clase (aulas)
(8).

El concepto de SED se entiende principalmente por la gran reduccion de las demandas
de AF y en consecuencia, del gasto de energia lo que provoca un desajuste caldrico que hoy
afecta a gran parte de la sociedad moderna (9). Un interesante estudio se desarrollé en
Estados Unidos hace ya un tiempo, en él se abordaba la hip6tesis de que la mecanizacion
doméstica de las tareas diarias ha dado como resultado un menor gasto de energia en
comparacion con la realizacion de las mismas de forma manual, hipotesis que resulto
verdadera, hay méas gasto cuando las tareas domésticas diarias se realizaron sin la ayuda de
maquinas o equipos (10).

Rockette-Wagner et al. (32) determinaron en un grupo de personas con alto riesgo de
DMT2, que el riesgo de desarrollar esta patologia aumenta en un 3.4% por cada hora que se
ve television (32, 34). El estudio Maastricht identifico que cada hora extra de tiempo SED
se asociaba con un aumento del 22% de la probabilidad de desarrollar DMT2 (37). En
Chile, al analizar la asociacién entre SED, adiposidad y desarrollo de DMT2, se identificd
que el riesgo de desarrollar DMT2 aumenta en un 317% en personas con altos niveles de
SED y O, en comparacion a aquellos con bajos niveles de SED y con IMC normal. En el
caso de la obesidad central medida por perimetro de cintura se evidencio que el riesgo de
desarrollar DMT2 aumenta en un 273% en sujetos altamente SED y con O central en

comparacién a aquellos con bajos niveles de SED y un perimetro de cintura normal (38).
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A pesar de que en muchas ocasiones se utilizan como equivalentes, el término
comportamiento SED es completamente diferente al de “IF”, tal como ha sido descrito
previamente por Cristi-Montero (11), ya que mientras el primero tiene relacion con el
tiempo que dedicamos a estar sentados y/o tumbados, el Ultimo hace alusion a no cumplir
con las recomendaciones minimas de AF que fomenta la OMS.

Un meta-analisis de estudios observacionales en adultos concluyd que por cada hora de
tiempo SED (>7 horas/dia), el riesgo de mortalidad por todas las causas aumento en un 5%,
incluso después de ajustar la AF moderada a vigorosa, es decir aun en personas que realizan
AF; efectivamente en estos ultimos afios investigadores han argumentado que el tiempo
SED excesivo puede ser perjudicial para la salud, y se ha comprobado efectivamente que el
tiempo SED prolongado se asocia de forma independiente con resultados de salud
perjudiciales, independientemente de la AF, lo que decimos es que una persona puede
realizar AF o EF vigorosa una hora o mas diarias todos los dias, pero pasa mas de cuatro
horas continuadas sedente (38, 39).

Estos estudios cientificos muestran que no es lo mismo ser SED que IF (40), las
relaciones con la salud son distintas, aunque igualmente nefastas. La creciente evidencia
muestra que el comportamiento SED contribuye a la muerte por todas las causas, cancer,
asi como a la incidencia de enfermedades CVC y DMT2 (41, 42). A nivel mundial, se
estima que entre 55% y 70% de las actividades que se realizan diariamente (sin considerar
el tiempo destinado a dormir) son de tipo SED.

En Chile la poblacién ha experimentado cambios importantes en sus estilos de vida
durante las Gltimas tres décadas, siendo actualmente 19.8% de la poblacion IF; ademas,
35.9% destina >4 h al dia a estar SED, incrementando las posibilidades de perjudicar su
salud cardiovascular (39).

Algunas voces se han levantado alertando sobre las complicaciones que puede producir
la practica de EF, que dicho sea de paso, solo se producen con una mala préctica de EF, los
perjuicios del SED superan de forma rotunda a las eventuales complicaciones asociadas a la
practica de EF, en general si se esta bien informado y asesorado el EF presenta una muy
buena relacion riesgo/beneficio.

Considerando la alta prevalencia, asociada al significativo riesgo relativo del SED y su

relacion con las dolencias cronico-degenerativas, el incremento de la AF o de EF en una
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poblacion, contribuye decisivamente en la salud publica con un fuerte impacto en la
reduccion de los costos de tratamiento, incluyendo las hospitalizaciones, una de las razones
de sus considerables beneficios sociales (43).

La situacidon actual de los seres humanos es Unica en la historia, puesto que las personas
son hoy mas longevas, pero también mas SED, por las razones ya esgrimidas. A decir de
Cordero Alberto (8), sera que debemos volver a adoptar estilos de vida que teniamos en los
siglos pasados tenemos hoy un gran desafio para la salud pablica y fomentar un estilo de
vida saludable podria ser crucial.

Creemos que esa es la respuesta, se debe fomentar un cambio en el estilo de vida,
puesto que los datos son contundentes y categoricos, un estudio que involucro a 54 paises
que comprendian el 81% de las poblaciones de estadounidenses, el 62% de las europeas, el
21% del Mediterraneo oriental, el 4% del sudeste asiatico y el 3% de las poblaciones
adultas del Pacifico occidental, informd que el tiempo medio de descanso en todos los
paises fue de 4.7 horas / dia, con un rango de 4,2 horas / dia en los paises de EE. UU y
hasta de 6,2 horas / dia en los paises del Pacifico occidental. La prevalencia general de estar
sentado durante mas de 3 horas por dia fue de 61.5%, variando desde 61.8% en los paises
de Estados Unidos hasta 64.6% en los paises del Pacifico Occidental (46). (Figura 6)
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Figura 7. Prevalencia de tiempo sentado (> 3 horas / dia). Datos de 54 paises desde 2002
hasta 2011 (46).

En nuestro pais no es posible usar los datos de las ENS 2009-10 ni la del 2016-17 para
conocerla prevalencia nacional de SED, esto se debe a que existe una confusion conceptual
en nuestro pais, que lleva a cometer errores en el reporte de inactividad fisica y
sedentarismo, en efecto, en nuestro pais definen sedentarismo: personas que en los Ultimos
30 dias no han realizado actividad fisica fuera de su horario de trabajo durante 30 minutos o
mas, tres dias a la semana (3), como se sabe esta definicién corresponde a inactivo
fisicamente.

La Figura 7 muestra en realidad la IF que se define como el no cumplimiento de las
recomendaciones minimas internacionales de AF para la salud de la poblacion: > 150 min
de AF de intensidad moderada o vigorosa por semana o bien, lograr un gasto o energético >
600 MET/min/ semana) (11). Personas cuya AF esté por debajo de estas recomendaciones

se consideran “inactivas fisicamente”.
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Figura 8. Nivel de sedentarismo en Chile (2013, 2009-10, 2016-17) (3).

Las consecuencias del SED, segun este estudio indican que, “el tiempo de sesién >3
horas/dia fue responsable de aproximadamente 433.000 muertes, la media ponderada de
PAF del tiempo de sesion > 3 horas/dia para la mortalidad por todas las causas fue del 3.3%
y la mediana fue del 3.8% (46).

Este estudio también se estimé el porcentaje de mortalidad por todas las causas que
podria evitarse si el tiempo de sentado se redujera a diferentes niveles. Se observo que
incluso reducciones pobres de un 10% en el tiempo promedio de sesion o una disminucion
méas importante de 30 minutos sesién/dia, podrian tener un impacto instantaneo en la
mortalidad por todas las causas (6%) en los 54 paises evaluados; mientras que los cambios
mas audaces, por ejemplo, una disminucion del 50% o 2 horas menos, representarian al
menos tres veces menos muertes en comparacion con los escenarios de reduccion del 10%
0 30 minutos (46, 47).
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Es importante destacar que estas estimaciones suponen que existe independencia entre
la IF y el tiempo de descanso, lo que aun requiere mas investigacion. Los hallazgos actuales
apoyan la importancia de promover estilos de vida activos (mas actividades fisicas y menos
sentadas), como un aspecto importante para la prevencion de la mortalidad prematura en
todo el mundo y, por lo tanto, la necesidad de una accién global para reducir este factor de
riesgo.

Cambiar los habitos de la poblacion en relacion a la conducta SED es un gran desafio
dado que sentarse forma parte intrinseca del ser humano, sentarse y tumbarse sobre la cama
es muy comun en las sociedades modernas: se ve TV en cama, se cena de la misma forma
etc. Si bien es cierto que el comportamiento SED estd determinado por factores
individuales, sociales y ambientales, tienen una fuerte influencia del sistema econémico
actual, que incluye un mayor nimero de dispositivos que ahorran mano de obra para los
desplazamientos, en el hogar y el trabajo, y las desigualdades del entorno urbano que
obligan a las personas a viajar mas tiempo distancias y vivir en zonas que carecen de apoyo
para estilos de vida activos.

Se estima que el abordaje para estos temas deben ser de tipo macro, politicas publicas
que la OMS ha destacado, por ejemplo, una comunicacion estratégica de salud para
promover la AF en las mujeres, un plan para compartir bicicletas y un sistema de transporte
sostenible (44, 45).

La educacion puablica y la sensibilizacion fueron las principales estrategias para
promover la AF en las politicas publicas utilizadas por los Gobiernos de ingresos bajos y
medianos donde aparece Chile, con la siguiente doctrina: Promover la AF en los lugares de
trabajo, difundir las pautas de AF a la poblacidn, nifios en edad preescolar y escolar (45).

Se entiende que no hay demasiadas politicas publicas sobre SED, aunque se estan
iniciando investigaciones en los paises con bajos y medianos ingresos, donde los estudios
muestran que hay una variacion significativa de un pais a otro, ademas que se requiere de

un sustento tedrico sobre el SED que avale las propuestas.

DIABETES MELLITUS 2
La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es un trastorno endocrino-metabdlico cronico en el

que predomina una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono por disminucion
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de la secrecion pancreatica de insulina, disminucion de la sensibilidad de los receptores
periféricos a la hormona, o ambas (48). La insulina es una hormona pequefia y esencial,
producida en el pancreas cuya funcion es transportar la glucosa del torrente sanguineo a las
celulas de todo el cuerpo, donde la glucosa sera convertida y utilizada como energia (49).
Un exceso de grasa corporal podria gatillar la aparicion de resistencia a la insulina,
condicion que se identifica como una respuesta bioldgica alterada a la estimulacion de la
insulina en los tejidos diana, principalmente higado, muasculo y tejido adiposo (47, 48). La
progresion de la resistencia a la insulina puede conducir a desarrollar diversas patologias,
entre ellas sindrome metabdlico, enfermedad del higado graso no alcohdlico vy, en la
mayoria de los casos, DMT2 (48). Niveles deficientes de insulina y, en consecuencia,
niveles altos de glucosa, o una hiperglicemia, es el sello distintivo de esta patologia (48). La
DMT2 cursa también con alteraciones del metabolismo lipidico y proteico y con el
desarrollo de complicaciones vasculares especificas a largo plazo.

EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La prevalencia de patologias cronicas, como es el caso de la DMT2, se ha incrementado
dramaticamente a nivel mundial en los Gltimos 37 afios, desplazando rapidamente a otro
tipo de enfermedades como es el caso de las infecciosas que han pasado de un 4.7% en el
afio 1980 a un 8.8% (425 millones de personas) en el afio 2017 y esperandose que, para el
afio 2045, 629 millones de individuos sean diabéticos, es decir, un 48% mas que en el afio
2017 (48, 49). La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) ha estimado que las regiones
mas afectadas y que lideran las cifras de prevalencia son el Pacifico Este y el Sudeste de
Asia, con 159 y 82 millones de diabéticos, respectivamente; regiones que también lideran el
numero de muertes producidas por complicaciones asociadas a esta patologia.

A nivel individual, China es el pais a la cabeza del ranking de los paises que presentan
mayor prevalencia de individuos con DMT2 (114.4 millones), seguido por India, Estados
Unidos y, en cuarto lugar, Brasil, siendo éste el que presenta mayor cantidad de individuos
diabéticos en Sudamérica (48), donde la OMS y la Organizacion Panamericana de Salud
estiman que el nimero de personas diabéticas podria incrementarse de 25 a 40 millones
para el afio 2030, y en Norteamérica y los paises no hispanos del Caribe este nimero podria

ascender de 38 a 51 millones durante este mismo periodo (50, 51).
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Figura 9. Atlas de la diabetes de la FID 8° Edicion (48).

El mapa muestra que las zonas més obscuras tienen mayor poblacion con diabetes, en la
medida que se aclara el color, es menor esta prevalencia, si se observa con detenimiento
China, India, Estados Unidos y Brasil, entre otros mas, estan representados con un color
muy obscuro, lo que indica la altisima prevalencia de DMT2.

Por otra parte, los indicadores de esta enfermedad ajustados a edad no son mejores, es

asi como en América del Sur y Central la prevalencia entre estas edades alcanza un 7.6%.
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Clasificacion Region de la FID Prevalencia Prevalencia bruta Prevalencia Prevalenciabruta

comparativa de la de diabetes  comparativa de de diabetes

diabetes ajustada diabetes ajustada

por edad por edad
. América del Norte 11,0% 13,0% 11,1% 14,8%
y el Caribe (9,2-12,5%) (10,8-14,5%) 9,1-12,7%) (11,7-167%)
) Oriente Medio y 108% 9,6% 10,8% 12,1%
Norte de Africa (7 5-14,2%) 6.7-12,7%) (7,4-14,3%) (8.4-15,9%)
. 10,1% 8,5% 10,1% 11,1%
3 Sudeste Asiitico (7.9-12,8%) (6,5-10,7%) (7.9-12,8%) (8,6-13,9%)
. . 8,6% 9,5% 7 4% 10,3%
4 Pacifico Occidental 7.6110%  B412,0%) (5,8-9,2%) (7,8-12,8%)
5 América del Sury 7,6% 8,0% 7.46% 10,1%
Central 6,3-9,5%) (6.7-9,8%) 6,2-9,6%) 8,3-12,4%)
. Es 6,8% 8,8% 6,9% 10,2%
ropa (5,4-9,9%) 7,0-12,0%) (5,5-9.9%) (8,2-13.7%)
; Africa 4,4% 33% 43% 3,.9%
2,9-7,8%) (2,1-6,0%) (2,9-7.7%) (2,6-6,8%)

Figura 10. Los territorios con mayor numero de personas con diabetes (20 a 79 afos) (48).

En Chile, la répida transicion sociodemografica y epidemioldgica que se ha vivido en
los ultimos 40 afios se ha visto reflejada en el incremento ponderal de esta patologia,
aumentando desde un 6.3% en el afio 2003 a un 9.4% el afio 2010 y a un 12.3% en el afio
2017 (3, 1).

Por lo anterior, los Estados Miembros de la OMS como parte de la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible, fijaron la ambiciosa meta de reducir en un tercio la mortalidad
prematura atribuible a las enfermedades no transmisibles, incluida entre ellas la DMT2. A
su vez, en el afio 2013, los Estados Miembros acordaron, para el afio 2025, la meta de un
aumento de un 0% en la prevalencia de DMT2 (51).

En Chile, por otro lado, existen nueve objetivos estratégicos sanitarios para la década
(2011-2020), cuya intencion es mejorar la salud de la poblacion asi como disminuir las
desigualdades existentes en esta materia. En el caso especifico de la DMT2 la meta es
aumentar en un 20% la cobertura efectiva del tratamiento de esta patologia, es decir, con
una hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor a 7% para el afio 2020 (36).
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Uno de los mayores desafios asociados a las DMT2 continta siendo la falta de
diagnostico de esta patologia. Aproximadamente un 50% de las personas que viven con
DMT?2 aun no han sido diagnosticadas, en otras palabras, 1 de cada 2 individuos aun no
sabe que es diabético (48), lo que permitiria un desarrollo gradual de la hiperglicemia, que
solo sera detectada cuando el individuo presente sintomas clasicos de la patologia o
presente cualquier de las complicaciones agudas tales como la cetoacidosis diabética o
coma hipoglicémica; o las complicaciones cronicas o de largo plazo producidas por
hiperglicemias cronicas y que se asocian a dafio, disfuncion o insuficiencia de diferentes
organos, pudiendo ser de tipo macrovasculares (complicaciones de los vasos sanguineos

grandes) o microvasculares (complicaciones de los vasos sanguineos pequefios) (25).

COMPLICACIONES MACROVASCULARES
Entre estas complicaciones se encuentran las enfermedades cardiovasculares, como los
ataques cardiacos, los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia circulatoria en los
miembros inferiores (25). Estas complicaciones constituyen la causa principal de
morbimortalidad en los pacientes diabéticos, siendo la frecuencia de muerte cardiovascular

en adultos diabéticos 2 a 4 veces mayor que en sus contrapartes no diabéticos (53).

COMPLICACIONES MICROVASCULARES

Se identifican dentro de estas complicaciones las lesiones oculares que pueden
desembocar en ceguera, como la retinopatia; las lesiones renales que pueden acabar en
insuficiencia renal, como la retinopatia; y lesiones de los nervios que ocasionan impotencia
y pie diabético (25, 52).

Para reducir los riesgos asociados y cualquier de estas complicaciones, la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) recomienda optimizar el control de la glicemia (52). En este
contexto, estudios previos han evidenciado que en pacientes diabéticos la reduccién de la
HbAlc permitiria reducir el riesgo de desarrollar estas complicaciones, presentando el

menor riesgo aquellos con niveles normales de HbAlc (<6%) (53).
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FACTORES DE RIESGO

La DMT2, a pesar de ser en gran medida prevenible, es considerada actualmente uno de
los principales problemas de salud a nivel mundial y una de las principales formas de
diabetes que afecta a la sociedad, abarcando entre un 90% a 95% de los casos (48). En este
contexto, y a pesar de que la DMT2 sea m&s comun en adultos y adultos mayores, cada dia
es mas frecuente identificar nifios, adolescentes y adultos jovenes con esta patologia
asociado a los crecientes niveles de O, IF y una mala alimentacion sostenida en el tiempo
(48). Los factores de riesgo y/o causas que pueden originar la DMT?2 tienen una fuerte
relacion con factores no modificables como la edad, el sexo, la historia familiar de DMT2,
region de origen y etnia; asi como también los modificables, que se relacionan
principalmente con el estilo de vida, como el exceso de peso corporal y adiposidad (SP u
0), tabaquismo y consumo de alcohol, una pobre nutricion, el Sy la IF (48, 40).

En Chile, segin un reciente estudio publicado por Leiva y Cols., se identificd que las
personas que presentan un mayor riesgo de desarrollar DMT2 son aquellas que tienen una
edad superior a 45 afios, presentan antecedentes familiares para esta enfermedad, son del
sexo femenino, presentan exceso de peso corporal, son fisicamente inactivas y padecen

hipertension arterial (40).

FACTORES NO MODIFICABLES

Entre los factores de riesgo no modificables de la DMT?2 se encuentran la edad, sobre la
que se estima que la prevalencia de ésta patologia aumenta a partir de la mediana edad y es
mayor durante la tercera (aproximadamente a partir de 65-70 afios); con respecto a la
etnia/raza, el riesgo de desarrollar DMT2 es menor en individuos de raza caucésica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos; también hay que considerar los
antecedentes de DM gestacional, donde las mujeres con familiares que han padecido este
tipo de DM tienen alrededor de 7.5 veces mayor riesgo de desarrollar DMT2 en
comparacion con las que no han tenido esa condicion (42); asimismo dichos antecedentes
inciden en los sujetos en general, presentando entre un 40% a un 70% mas de riesgo de
desarrollar esta enfermedad en comparacion con aquellos que no han tenido familia con

esta enfermedad (42, 43). Esta asociacion entre historia familiar y DMT2 puede variar
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dependiendo de la presencia de otros factores de riesgo, como la raza o etnia de cada
individuo (44).

OBESIDAD

La O es una enfermedad cronica, progresiva y multifactorial que se caracteriza por una
acumulacion excesiva de grasa corporal (45). La prevalencia de obesidad ha aumentado de
una manera progresiva, con especial intensidad en los grados de O mas severos, lo que la ha
transformado rapidamente en una epidemia a nivel mundial. En el afio 2014 mas de 600
millones de adultos a nivel mundial presentaban esta enfermedad (45), es decir, presentaban
un indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m? Se prevé que las tasas de obesidad
aumentaran ain mas para el afio 2030, esperando un aumento acelerado en paises como
Suiza y Corea (46). Segun la ENS 2016-2017, nuestro pais presenta un 31.2% de O y 39.8
de SP (3, 46).
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Figura 11. Estado nutricional, prevalencia total en el pais (ENS 2016-17) (3).
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Si bien el desarrollo de O se relaciona directamente con enfermedades cardiovasculares,
algunos canceres y alteraciones del aparato locomotor (45), la O presenta una implicacion
directa con el desarrollo de DMT2 y esta a su vez se relaciona con el desarrollo de
obesidad. (56, 57,58) La gran mayoria de las personas diabéticas son obesas y las que no lo
son, segun IMC, presentan un elevado porcentaje de grasa corporal, principalmente
abdominal. (55,59) Este escenario ha motivado la introduccién del término popular de
“diabesidad” que hace referencia a la estrecha relacion entre estas dos patologias: obesidad
y diabetes. En Chile, segun datos evidenciados por Labrafia et al. (57), se estima que del
9.4% de diabéticos diagnosticados el afio 2010 por la ENS (2), un 5% era atribuible a la O.
Ademas los autores evidenciaron que si se redujera en un 5% el peso corporal y el
perimetro de cintura de estos individuos, se reduciria el riesgo de DMT2 en un 11% y 9%;

y en un 23% y 21% en hombres y mujeres, respectivamente (58).

ALIMENTACION

La globalizacion ha facilitado la exportacion e importacion de numerosos productos
alimenticios que estan al alcance de las familias, existiendo hoy un superavit de alimentos
de facil acceso. Las dietas tradicionales, basadas antiguamente en alimentos de origen
vegetal, han sido reemplazadas rapidamente por dietas con un alto contenido de grasas
saturadas, con una alta densidad energética y constituida, principalmente, por alimentos de
origen animal (59).

El mayor acceso a los diferentes grupos de alimentos ha permitido que las familias de
menores recursos mejoren su capacidad de compra, especialmente para alimentos de alta
densidad energética (59). Es asi como los cambios alimentarios han incluido una dieta con
una mayor densidad energética, lo que se ha traducido en una ingesta mayor de azUcares
simples y grasas saturadas en los alimentos acompafiada de una disminucién en la ingesta
de carbohidratos complejos y de fibra, una reduccion del consumo de legumbres, pescados
frutas y verduras, y un aumento del consumo de sal y alcohol (60). En un paciente
diabético, los mecanismos homeostaticos que mantienen la glicemia en limites normales
durante el ayuno y el periodo postprandial estan alterados por disminucion de la secrecion
pancredtica de insulina, exceso de liberacion hepéatica de glucosa y disminucion de la

sensibilidad periférica a la insulina (48).
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Es asi como una dieta hipercalérica aumentard mucho méas los niveles de glucosa en
sangre sin obtener la respuesta deseada de secrecion de insulina por la alteracidn existente
en los mecanismos de accion y regulacion. En este contexto, el tipo de dieta escogido por
cada persona tendréa una gran influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a lo largo
de la vida.

La Encuesta Nacional de Consumo Alimentario y las Encuestas de presupuestos
Familiares han evidenciado como han cambiado las preferencias alimentarias en los
chilenos, identificandose un claro aumento en el consumo de bebidas azucaradas y cereales
procesados al desayuno; sin embargo, se ha visto una notoria disminucién en el consumo de
agua, legumbres, pescados, frutas y verduras (62, 63), un patron que claramente favorece el

desarrollo de la llamada “diabesidad”.

SINDROME METABOLICO

El SM es un concepto que hace referencia a un grupo de factores de riesgo
independientes, los cuales aumentan la posibilidad de tener ECV; estos factores son la
obesidad abdominal: grasa acumulada alrededor de la cintura), HTA: presion elevada,
diabetes miellitus (DM): resistencia a la insulina y DL: colesterol alto y/o triglicéridos
elevados, cuatro factores que se conjugan en una persona para diagnosticarla con SM (41).

En nuestro pais, se dice que el SM es una variable compleja que indica que una persona
retne a lo menos 3 de 5 condiciones de salud que la ponen en una categoria de mayor
riesgo para el desarrollo de diabetes o de enfermedad cardiovascular (2).

Igualmente existe discrepancia para determinar un paciente con SM, esto se debe a que
unos abogan por excluir a la DM como requisito para el diagnéstico, mientras otros sélo
requieren la existencia de glicemia de ayuno alterada, sin especificar un valor superior (41).
(Ver Figura 12)

Independientemente a las controversias, el SM se asocia con un riesgo significativo de
ECV, especialmente en hombres de >45 afios y mujeres de >55 afios, ademas el SM es muy

atil para predecir la DM.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para sindrome metabdlico

Resistenciaa ~ DMT2, GAA, IGO o Insulina Ninguno, pero al Ninguno
1a insulina disminucién de plasmdtica >p75 mencs 3 de los 5
sensibilidad a la mds dos de los siguientes
insulina mas 2 de los siguientes
siguientes
Obesidad Razén cintura/cadera CA 294 cm en CA 2102 cm en CA 290 cm en
central Hombres: >09 hombres hombres hombres
Mujeres: >0,85 280 cm en 288 cm en mujeres 280 cm en mujeres
o IMC =30 mujeres mds 2 de los siguientes
criterios
Lipidos TG 2150 0 TG 2150 o TG 2150 0 TG 2150 0
(mg/dI) C-HDL <35 en C-HDL <39 en C-HDL <40 en C-HDL <40 en
hombres o <39 en hombres y hombres o <50 en hombres o
mujeres mujeres mujeres <50 en mujeres
Presién arterial  2140/90 2140/90 2130/85 2130/85
(mmHg)
Glucosa DMT2, GAA, IGO GAA, 1GO, pero >110 mg/di Glicemia en ayunas
no DMT2 (incluida DMT2)* >100 mg/dl o DMT2
previamente diagnosticada

DMT2 indica diabetes mellitus tipo 2. GAA, glicemia de ayuno alterada; IGO, intolerancia a la glucosa oral; IMC, indice de
masa corporal; TG, triglicéridos; CA, circunferencia abdominal

*Modificado posteriormente por AHA/NHLEI a =100 mg/dl

Nomenclatura clasificaciones:

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina

ATP III: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III

IDF: Federacicén Internacional de Diabetes

Adaptado de las referencias 1 y 6.

Figura 12. Criterios diagnosticos para SM, segln diferentes organizaciones (41).

La mayoria de los trastornos asociados con el SM no tienen sintomas, sin embargo se
recomienda poner atencién a una circunferencia de cintura (CC) mas amplia, una elevacion
del azucar en sangre, signos y sintomas de diabetes: sed y micciones mas frecuentes, fatiga
y vision borrosa.

El SM ha recibido diferentes nombres a través del tiempo, asi tenemos que se le dice:
sindrome X, sindrome de resistencia a la insulina (RI), y el cuarteto de la muerte, este
Gltimo haciendo alusion a la alta probabilidad de un accidente cerebrovascular, embolica o
infarto agudo al miocardio (97).
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El problema actual es que esta enfermedad ha tenido un aumento en todo el mundo sin
distincion entre los paises desarrollados o en vias de desarrollo, es una epidemia que ha
resultado del increible aumento de la obesidad y el sedentarismo en la poblacion (16, 17).

En chile la evidencia demostro que el 35.3% de la poblacion adulta chilena presenta SM
en el periodo 2009-2010, con diferencia significativa entre hombres y mujeres (41.6%% y
30.9%, respectivamente) (2).

Los resultados toman los criterios / puntos de cortes para esta afeccion los siguientes,
los de NCEP ATP 111 (2).

e PA>130/85mm Hg, CC elevada para Chile, 88 y 83 cm hombres y mujeres.

e 94 Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres 0 <50 en mujeres.

e Glicemia elevada > 100 mg/dl.

e Triglicéridos elevados > 150 mg/dl (2).

Por otra parte, la ENS 2016-17, muestra que un 42.9% de los hombres y un 37.4% de
las mujeres sufren de SM, y que un 40,1%de las personas en general en chile presentan esta
enfermedad (3), este explosivo aumento muestra que las politicas publicas, estrategias
parceladas y aisladas que se han desarrollado en nuestro pais, no han tenido éxito en

disminuir la O, SP Y SD, con las consecuencias que vemos hoy en dia.
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Figura 13. Sindrome metabdlico total segun sexo y edad (ENS 2016-17) (3).

Pareciera que en la medida que avanzamos en desarrollo tecnoldgico y cientifico, en el
desarrollo y mayor confort para la vida diaria, esta misma “comodidad” se esta volviendo
en nuestro principal riesgo, asi la gran pandemia de este siglo XXl es la O, el SP, la DMT2,
HTA, todas ellas relacionadas con el SM.

Con todo lo dicho, se debe considerar que existe una predisposicion genética para el
SM y son potenciados por factores adquiridos, como el exceso de grasa corporal y la poca o
nada AF. EI SM se caracteriza, por tanto, por la convergencia de varios factores de riesgo
cardiovascular en un solo sujeto, con un marcado caracter de alteracion metabdlica
subyacente.

Uno de los estudios que se realizaron para esta tesis doctoral fue no cumplir con las
recomendaciones de actividad fisica se asocia a mayores niveles de obesidad, diabetes,
hipertension y sindrome metabdlico en poblacion chilena, los resultados demostraron que
ser fisicamente inactivo se asocia a una salud cardiometabdlica deteriorada, expresada en
una mayor probabilidad de desarrollar O, DMT2 e HTA tanto en hombres como en
mujeres, mientras que solo se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar obesidad
central/SM (Figura 13) en varones, esto podria explicarse porque las mujeres tienen el
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factor protector adicional otorgado por los estrdgenos quienes han sido ampliamente

reconocidos sobre su impacto sobre la salud cardiovascular en mujeres antes de iniciar la

menopausia (17, 102, 103).

Obesidad

Obesidad Central

4.0 4.0
__35 __ 35
c__: 30 % 3.0 P<0.0001
S o5 P<0.0001 P=0.035 al;; 25 P=0.915
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1 5
05 Hombres Mujeres 05 Hombres Mujeres
4.0 oo 0001Diabetes 40 Sindrome metabdlico
<0.
__ 35 — 351 P<0.0001
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4 =l
B B 25 P=0.217
L8 — 2.0
o o
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I - !
' 5
05 Hombres Mujeres 05 Hombres Mujeres
4.0 HTA
3.5
3.0 . .
P<0.0001 P<0.0001 [ Activo Inactivo

OR (95%IC)
N
[%)]

Hombres Mujeres

Figura 14. Asociacion de la inactividad fisica con obesidad, DMT2, HTA y sindrome

metabdlico seglin sexo en poblacion chilena (17).2

La solucidn parece ser un cambio drastico en el estilo de vida para reducir el riesgo para

el SM y la DMT2, esto podria ser factible si se realizaran cambios en el entorno, en la

% Los datos son presentados como Odds ratio (OR) y su respectivo (95% IC). El grupo “Activo”
considera a aquellos individuos que cumplen con las recomendaciones de actividad fisica y realizan > 600
METs/min/semana de actividad fisica y el grupo “Inactivo” incluye aquellos individuos que realizan < 600
METs/min/semana. Los analisis fueron ajustados por edad, educacién, zona geogréfica, tabaquismo,

sedentarismo, consumo de sal, frutas y verduras e IMC (17).
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escuela en el trabajo para hacer posible desplazarse, realizar AF en el trabajo. Un mensaje
claro y contundente seria que los gobiernos por ejemplo subieran los impuestos para los
alimentos y bebidas no saludables, ello haria mas dificil acceder a estas, las Instituciones de
Salud Previsional en Chile: Fondo Nacional de Salud, (FONASA) que es un organismo
publico encargado de otorgar cobertura de atencién en salud y las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES) que son aseguradoras privadas de salud, podrian implementar
beneficios econdmicos que recompensen a los usuarios que demuestran poseer mejor salud
en la medida que avanzan los afios y asi, se podria pensar en otros refuerzos positivos que
las personan valoren realmente, quién no querria cuidarse y estar realmente bien si de por
medio se implementara un sistema de “bonos” a determinadas edades por “buena salud”,

por ejemplo.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Se podria decir que se refiere a problemas con el corazén y vasos sanguineos, son
causadas por los trastornos del corazon y vasos sanguineos; estos problemas a menudo se
deben a la aterosclerosis, que ocurre cuando las paredes de las arterias de estrechan
producto de grasa y colesterol, formandose una “placa”; lo que impide el normal flujo
sanguineo, causando problemas en todo el cuerpo, es decir se obstruye el normal flujo de la
sangre hacia el cerebro o el corazén. Cuando una arteria se obstruye, se puede presentar un
ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y también puede subir la
PA, entre otras mas.

Las enfermedades cardiovasculares se producen comunmente, por la formaciéon de
depdsitos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazon o el
cerebro (105, 106).

Los ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares (ACV) suelen tener su causa en la
presencia de una combinacion de factores de riesgo, tales como el tabaco, las dietas no
saludables, la obesidad, la inactividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, la PA
elevada, la DMT2, entre otras mas (104).

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la primera causa de muerte en los
paises occidentales, se estima que 17.7 millones de personas fallecieron por esta causa el

2015, esto es un 31% de todas las muertes registradas en el mundo, y dentro de estas
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muertes 7,4 millones fueron causadas por cardiopatia coronaria, y 6.7 millones, a los AVC
(117).

UN POCO DE HISTORIA

En el afio 1920 el riesgo global de muerte por todas las causas era muy alto (3.080 por
100.000 habitantes), las causas principales eran, dos tercios de los casos por enfermedades
respiratorias agudas (25% del total), infecciones trasmisibles (24%) y propias de la primera
infancia (13%). Las enfermedades cardiovasculares y accidentes vasculares encefalicos
ocupaban la 72 y 132 ubicacion con 5.4% de los decesos. En 1950 el riesgo cardiovascular
paso de 268 por 100.000 y de estar 72 y 132 ubicacidn con 5.4% de los decesos, a ocupar el
2° lugar después de las enfermedades infecciosas. Desde 1970 en adelante, con un 20% del
total, son la primera causa de muerte en el mundo, situacion que se mantiene hasta ahora en
Chile, donde las ECV son también la primera causa de muerte, llegando a 24.000
fallecimientos anuales (73).

Las ECV en el mundo estan asociadas a desarrollo, envejecimiento poblacional, en
Chile es bastante parecido a los otros paises, existiendo asociacion con la vejez, SP, O, y
SED.

Con todo lo anterior se debe considerar que las tres cuartas partes de las muertes por

ECV se producen en los paises de ingresos bajos y medios (117).
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Figura 16. Afios de vida ajustados por discapacidad para las enfermedades cardiacas
inflamatorias por cada 100.000 habitantes en 2004 (13).°

4 318-925 926-1,148 1,149-1,294 1,295-1,449 1,450-1,802 1,803-2,098 2,099-2,624 2,625-3,203
3,204-5,271 5,272-10233. By Chris55 - Data from World Health Organization Estimated Deaths 2012 Vector
map from BlankMap-World6, compact.svg by Canuckguy et al. (13), CC BY-SA 4.0.

° No hay datos de menos de 70 70-140 140-210 210-280 280-350 350-420 420-490 490-560 560-630
630-700 700770 mas de 770.
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https://en.wikipedia.org/wiki/Disability-adjusted_life_year

El afo de vida ajustado por discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) es una
medida de la carga general de la enfermedad, expresada como la cantidad de afios perdidos
debido a problemas de salud, discapacidad o muerte prematura. Fue desarrollado en la
década de 1990 como una forma de comparar la salud general y la esperanza de vida de
diferentes paises.

El DALY se esta volviendo cada vez mas comun en el campo de la salud pablica y la
evaluacion del impacto en la salud (EIS). Extiende el concepto de afios potenciales de vida
perdidos debido a la muerte prematura... para incluir afios equivalentes de vida 'sana'
perdida por estar en estados de mala salud o discapacidad (2). Al hacerlo, la mortalidad y la
morbilidad se combinan en una sola métrica comun.

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares isquémicas ha descendido en el
periodo 1998-2003 de 53.8 a 50.9 por 100.000 habitantes. En el mismo periodo la
mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se ha mantenido en 50.1 por 100.000. Se
proyecta una disminucion de mortalidad ajustada por edad para enfermedades isquémicas y
cerebrovasculares, pero un aumento en la mortalidad por causa hipertensiva.

La pandemia de ECV ha ejercido una presion considerable sobre los sistemas de salud,
la calidad de vida y la funcion fisica, y sigue siendo la principal causa de muerte en todo el
mundo. Décadas de investigaciones cientificas han fortalecido los efectos protectores de la
capacidad cardiorrespiratoria (CRF), el entrenamiento fisico y la AF contra el desarrollo de
la ECV. Esta revision resumird los esfuerzos recientes que han logrado avances
significativos; 1) la aplicacion de nuevas técnicas analiticas para aumentar la utilidad
predictiva de CRF; 2) comprension de los efectos protectores del cumplimiento a largo
plazo de las recomendaciones de AP a través de grandes estudios de cohorte con multiples
puntos de evaluacion; 3) y comprender los dafios potenciales asociados con los volumenes
extremos de AP (113, 114, 118).
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El riesgo cardiovascular se calcula integrando todos los antecedentes y variables medidas, a través de la funcion de Framingham con las caracteristicas de
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Figura 17. Riesgo cardiovascular total (ENS 2016-17) (3).
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Figura 18. Riesgo cardiovascular segun sexo, edad y afios de estudios cursados (ENS 2016-
17) (3).°

6 Si todos los no corredores se convirtiera en corredores en esta poblacion, el 16% de las muertes por
todas las causas y el 25% de las muertes por mortalidad por ECV se evitar.
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Figura 19. Fraccion atributiva de la poblacion (6).’

HIPERTENSION

La hipertension arterial (HTA) es una problema de salud que consiste en el aumento de
la presion arterial, también se le conoce como “el asesino silencioso”, se produce por un
estrechamiento de unas arterias muy pequefias denominadas arteriolas, que regulan el flujo
sanguineo en el organismo, a medida que estas arteriolas se estrechan (o contraen), el
corazdn tiene que esforzarse mas por bombear la sangre a través de un espacio mas
reducido, y la presion dentro de los vasos sanguineos se vuelve maés fuerte (64).

Lamentablemente no presenta sintomas claros, lo que dificulta su diagndstico, ademas
de ello no parece facil determinar inequivocamente quien son hipertensos y quienes no lo
son, ocurre que en situaciones de estrés, por ejemplo, al ver a un médico o al ingresar a un
centro asistencial, se suba la presion por miedo o temor (64).

Junto a lo ya indicado, existe cierta discrepancia para establecer criterios para la HTA,
ya en los afos sesenta del pasado siglo XX, David Sherfy Linn J. Boyd consideraban que
una presion arterial sistolica (PAS), de 150 mmHg/ y una presion arterial diastolica (PAD),

de 100 mmHg representaba el limite superior del nivel normal (65).

7 Por cada hora que se corre se sumas 7hrs. mas en nuestras vidas - 2h/semana durante 40 afios = 3 afios a
mas de vida (6).
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Mas adelante, en la década de los noventa, durante la 172 Conferencia Internacional de
la Liga Mundial de Lucha contra la Hipertension celebrada en Montreal (Canada) en 1997
(66), se discutia sobre la problematica de fijar como “cifras limites” o barrera imaginaria,
para considerar a un paciente con HTA, las cifras >140/90 mmHg, puesto que podria
significar mayores posibilidades de incluir un nimero elevado de falsos positivos (ademés
de los costos que significa para la economia de un pais, ya que un porcentaje muy alto de la
poblacion podria tener HTA con este criterio); mientras que otros arglian valores de
>150/95 mmHg y mas, para fijar a una persona con HTA ( contrario a lo anterior baja los
costos en salud ya que menos clasifican como hipertensos). Finalmente se considerd dejar
el criterio menos riesgoso y no exponerse a dejar fuera un numero elevado de falsos
negativos; por ello primo6 en esta convencion el acuerdo del valor de >140/90 para HTA
(66, 68).

Ante lo expuesto pareciera que es dificil asegurar que un paciente es hipertenso, al
menos no de manera absoluta, la decision de dejar el valor de >140/90 para HTA, “gano”
en la convencion por un voto (68), esta votacion no fue del agrado de algunos
investigadores y autores, lo que los llevo a afirmar que la medicina no es una democracia,
sino una conceptualizacion (65).

Con todo lo dicho, valores arbitrarios, ambiguos 0 no, estos criterios se sustentan en
opiniones de expertos y de diversas investigaciones, ademas que se cuenta con una serie de
recomendaciones para mejorar el diagnostico, dado que algunas personas pudieron haber
sido clasificadas como hipertensa (o0 no) de acuerdo a numerosos factores tales como: época
en que se atendid, nimero de tomas de la presion arterial que se le ha realizado, efecto del
llamado “presion de la bata blanca” (el temor que causa enfrentar al meédico), entre otros
mas (69).

A decir del doctor Espinosa Brito A et al (70) la HTA es un importante factor de riesgo
que se debe tener en cuenta siempre, pero se debe actuar con cautela. Indiscutiblemente,
mientras mas bajas sean las cifras habituales de PA en una persona, menor sera el riesgo de
padecer las enfermedades asociadas a esta enfermedad, lo contrario sucede a medida que
esas cifras se van elevando, lo que justifica conocer las cifras de PA de las personas y, en

los que ya son catalogados como hipertensos, para que se mantengan controlados (70).
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Tabla 2. Definiciones y clasificacion de las cifras de presion arterial en consulta (mmHg).*

Categoria Sistolica Diastdlica

Optima <120 <80

Normal 120 80
129 84

Normal alta 130 139

85 89

HTA de grado 1

140-159 y/o 90-99

HTA de grado 2

160-179 y/o 100-109

HTA de grado 3

> 180 y/o > 110

HTA sistélica aislada
> 140y <90

HTA: hipertension arterial. La categoria se define por el valor mas alto de presion
arterial, ya sea sistolica o Diastdlica. La HTA sistdlica aislada debe clasificarse en grados 1,
2 0 3 segun los valores de presion arterial sistélica en los intervalos indicados.

La HTA se define cuando hay una PAS de > 140 mmHg o /y una PAD > 90 mmHg,
usandose la misma clasificacién para jovenes, adultos de mediana edad y ancianos,
mientras que diferentes criterios, basados en percentiles, son adoptados en nifios y
adolescentes (71, 72).

Existen factores de riesgo para desarrollar HTA, entre los mas importantes estan las

siguientes variables:
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar HTA (73).

Sexo

Los varones tienden a presentar mas HTA

Edad
Tabaquismo

Dislipemias
Colesterol total

Gllcemia en ayunas

Prueba de tolerancia a la glucosa
Obesidad

Obesidad abdominal

Historia familiar de ECV prematura
Sujetos sedentarios o con obesidad central

Personas socialmente desfavorecidas e
individuos de minorias étnicas.

En varones, > 55 afios; mujeres, > 65 afos

> 4,9 mmol/l (190 mg/dl), y/o cLDL > 3,0
mmol/l (115 mg/dl), y/o cHDL.: varones, <
1,0 mmol/I (40 mg/dl); mujeres, < 1,2
mmol/l (46 mg/dl), y/o Triglicéridos > 1,7
mmol/l (150 mg/dl)

5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)

Alterada

IMC =30

en caucasicos, perimetro abdominal:
varones, > 102 cm; mujeres, > 88 cm
varones, < 55 afios; mujeres, < 65 afios
Riesgo asociado al sobrepeso es mayor en
personas jovenes que en personas de mas
edad.

Estos factores entre otros mas

RECOMENDACIONES PARA MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL
De acuerdo con los estudios y en funcion de la dificultad que presenta clasificar a una
persona de Hipertenso, se recomienda algunos protocolos que pueden beneficiar un
diagndstico mas acertado.

e Permitir que el paciente se siente durante 3-5 min antes de comenzar a tomar las
mediciones de la PA.

e Tomar como minimo dos mediciones de PA, con el paciente sentado, dejando 1-2
min entre las mediciones; si los valores son muy diferentes, se toman mediciones
adicionales (considerar el calculo del valor promedio de la PA si se cree necesario)

e Tomar mediciones repetidas de la PA para mejorar la precisién en pacientes con

arritmias.
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e Utilizar un manguito de presion de tamafo estandar (12-13 cm de ancho y 35 cm de
largo), pero disponer de uno grande y otro pequefio para brazos gruesos
(circunferencia de brazo > 32 cm) y delgados.

e Colocar el pufio al nivel del corazon sea cual sea la posicion del paciente Si se
emplea el método auscultatorio, utilizar los ruidos de Korotkoff de fase 1 y V
(desaparicion) para identificar la PA sistolica y diastolica, respectivamente.

e Medir la PA en ambos brazos en la primera consulta para detectar posibles
diferencias, en este caso tomar como referencia el brazo con el valor més alto.

e En la primera consulta, medir la PA 1 y 3 min después de que el paciente asuma la
bipedestacion, en caso de ancianos, diabéticos y con otros en que la hipotension
ortostatica sea frecuente o se sospeche

e En caso de medicién convencional de la PA, medir la frecuencia cardiaca por
palpacién de pulsos (como minimo 30s) tras la segunda medicion de la PA con el
paciente sentado

e Se debe explicar adecuadamente el procedimiento al paciente, con instrucciones
verbales y/o escritas; ademas, el paciente debe aprender bajo supervision médica

coémo hacer la automedicion de la PA (73).

£ £ Se debe apoyar bien
que la posicion adoptada El manguito debe colocarse a la altura del I la espalda sobre el
orrecta, ésta debe corazén y a uno o dos centimetros por respaldo

Itir &l reposo psicofisico. encima del codo

Ponerse ropa que
no apriete el brazo

wazo ha de
osar inmovil
we la mesa

Permanecer quieto
y no hablar mientras
se realiza la medicion

No cruzar
las piomas

pvios a la medicion . |
Figura 20. Interpretacion de los resultados de medicion de la PA (73).
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La PA en consulta es generalmente mas alta que la presién ambulatoria o auto medida y
la diferencia aumenta con el aumento de la PA en consulta.

Los dispositivos de medicion de la PA deben estar evaluados y validados segln
protocolos internacionales estandarizados y se debe revisarlos y calibrarlos al menos cada 6

meses.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION
Segun los estudios publicados la prevalencia de la HT A afectaria a un 30 a 45% de la
poblacion general, con un fuerte aumento con el envejecimiento, si bien se dispone de
limitada informacién de todos los paises, es posible afirmar que se debe tener un control y
seguimiento de la HTA, ya que la evidencia indica que es la principal causa de mortalidad
por accidente cerebro vascular. Los resultados de la ENS 2016-17 en nuestro pais muestran

que hay un 27.6% del total de la poblacion con sospecha de HTA (3).

SOSPECHA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) i

Encuesta
Sospecha de HTA total pais y segin sexo. Diacional de

ENS 2003, 2009-10 ¥y 2016-17 20162017

27,6%0 nacional »

70%
60%
50%

40% I I

30% T T I

1 - I

1
20%

36,7%
33,7% ’
. 30,8%

10% 26,5% 28,1% I 25,

0%

Total pais Hombres Mujeres

2003 2009-10 = 2016-17

de Epic

Figura 21. Sospecha de HTA total en el pais segtin sexo (ENS 2003, 2009-10 y 2016-17)
3.
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Si se observan estos resultados, se puede concluir que del afio 2003 al 2009 se vieron
buenos resultados y disminuyo la prevalencia de HTA, luego entre el 2009-2010, podria
decirse que se mantuvo la HTA en general, sin embargo en las mujeres hubo un aumento de
caso 3%.

En relacion con la edad, se destaca la modificacion de este indicador en los menores de

24 anos, que de un 2.2 disminuyen a un 0.7%.

I
. 4
SOSPECHA DE HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) 'I
Sospecha de HTA segUn grupos de edad. Nactonsl de
ENS 2009-10y 2016-17 S0t 2017

100%
90%
80%

70% I
60%
50% I
40% 74,7%
30%
20% 43,2%
10% 2,2% I
. 0,7% 12,9%
0% —_—

15-24 25-44 45 -64 65y +

2009-10 m2016-17

Figura 22. Sospecha de HTA segun grupos de edad (ENS 2009-10 y 2016-17) (3).

En Chile se ha observado que un 4.5%5 de los nifios y adolescentes presentan una
tendencia a tener PA elevada y cuando se asocia a obesidad como otro factor de riesgo
cardiovascular, este valor se eleva a 34% (74). Se sabe que durante la practica del EF
aumenta la PA durante el esfuerzo hasta valores superiores a 200 mm/Hg en jovenes y
adultos, pero esto se revierte una vez finalizado el trabajo tanto para la PAS como para la
PAD (75).

Este efecto hipotensivo post ejercicio ha sido reportado cuando se han realizado

ejercicios aerobicos (74, 76, 78) y de fuerza (79, 80), en personas normales y con HTA (81,
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82); también cuando se refiere a masa muscular y material de ejercicio involucrado

(cicloergémetro, treadmill o remoergometro), intensidad y volumen de ejercicio (83, 77).

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA HTA

Los cambios en el estilo de vida son siempre importantes frente a cualquier ECNT, en
este caso para la prevencion y el tratamiento de la HTA, acompafiando —si asi lo indiquen
los médicos- de la terapia medicamentosa. Esta comprobado que las modificaciones del
estilo de vida, que incluye- alimentacion y EF- reducen la PA (86, 87), sin embargo el
inconveniente para el EF prescrito, son los bajos niveles de adherencia a lo largo del
tiempo, por ello se han usado estrategias para realizar EF en casa, combinado con dieta
dando buenos resultados (89), retrasando o previniendo la HTA en personas no hipertensas
y contribuyendo al control de otros factores de riesgo.

Algunos factores que han demostrado reducir la PA son, restriccion de sal, bajo
consumo de alcohol, alto consumo de verduras y frutas y dietas bajas en grasa, reduccion
de peso y EF regular (16).

Abundando ain maés en el tema es posible entregar bastante evidencia sobre el EF y la
AF en cuanto a su efecto de regular, prevenir y también como tratamiento de la HTA, la
cual es la principal causa de sufrir un infarto cardio vascular e infarto cerebro vascular (90).

Otros estudios como lo es un meta analisis de ensayos controlados aleatorios, ha
demostrado que el entrenamiento de resistencia aerdbica reduce la PAS y la PAD en reposo
en 3.0 / 2.4 mmHg en general, e incluso en 6.9 / 4.9 mmHg en participantes con HTA (91).

También se ha demostrado que la AF regular (quizas debiera decirse EF regular), de
menor intensidad y duracion esta asociada con una disminucion de alrededor del 20% en la
mortalidad en los estudios de cohortes (92).

Por lo anterior y sin desechar las recomendaciones generales dadas a los pacientes
hipertensos sobre, realizar al menos 30 minutos de ejercicio aerobico dindmico de
intensidad moderada (caminar, trotar, andar en bicicleta o nadar), de 5 a 7 dias por semana;
también es posible disminuir los valores de los pacientes con HTA con s6lo volverse mas
activo todos los dias, hay suficiente evidencia que la AF se asocia con una reduccion
marcada en la mortalidad por todas las causas, tanto en hombres como en mujeres, incluso

después del ajuste por otros factores de riesgo relevantes (92, 93). Ademéas de lo ya
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indicado, existe evidencia importante que en sujetos sedentarios normopeso y con HTA, la
PAS y la PAD disminuye considerablemente cuando realizan EF, existiendo una diferencia
de esta reduccion en cuanto a magnitud y duracion de acuerdo al el tipo de ejercicio
realizado: fuerza/ pesas, aerobicos (94, 95).

Finalmente la poblacion chilena alcanza hoy un 86.7% de sedentarismo y si se observa
los resultados de la ENS de 2009-2010 y la ENS 2016-2017 sobre sospecha de HTA, es
posible decir que en este periodo paso de una prevalencia de 26.5% a 27.6 %
respectivamente (3). Es por esto que debemos enfocarnos en dos cosas, primero en prevenir
el riesgo de HTA en las personas, promoviendo un cambio, hacia estilos de vida saludable
de parte de la poblacién, entendiéndolos como un pilar fundamental la prevencién de esta
patologia, y segundo, para las personas afectadas por HTA, incorporar la EF o AF de
acuerdo a su particular situacion, acompafiadas por un profesional del &rea, en conjunto con

un monitoreo médico.
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
El objetivo central de este estudio es identificar la relacion de AF, IF y sedentarismo
con factores sociales, demograficos, estilos de vida y salud de la poblacion chilena, asi
como entre diabetes, hipertension, obesidad y sindrome metabolico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Investigar de qué forma el tiempo destinado a conductas sedentarias, se asocia con
marcadores de adiposidad, metabdlicos y DMT2 en poblacion chilena (Articulo 1).

2. ldentificar qué factores sociales, demogréficos, estilos de vida y de salud de la
poblacion chilena se asocian con el riesgo de IF (Articulo 2).

3. Investigar si la asociacion entre O y DMT2, es modificada por los diferentes niveles
de AF en poblacion chilena (Articulo 3).

4. Investigar la asociacién entre IF con O, marcadores de salud metab6lica, DMT2,
HTA 'y SM en la poblacion chilena (Articulo 4).
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CAPITULO V
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ECNT son un problema nacional e internacional de salud pdblica que afecta a la
mayoria de naciones, pero tiene un impacto muy importante sobre las poblaciones en
situacion de vulnerabilidad econdmica y social y actualmente son la principal causa de
morbimortalidad del pais. La preponderancia adquirida por estos eventos y las opciones
concretas para su prevencion, se definen como prioritarias en nuestro pais y se prevén que
se deben adelantar acciones para enfrentarlas.

¢Cudles son hoy las principales causas de muerte de los chilenos? Segun las estadisticas
de la OMS, el 26% muere por cancer, el 27% por ECV y el 3% por DMT2, es decir, mas de
la mitad de nuestra poblacion fallece por enfermedades crénicas (67).

El panorama se complejiza para la salud en Chile ya que las proyecciones demograficas
del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) apuntan a que el afio 2050, la cantidad de
adultos mayores sera superior a los menores de 15 afios: 21.6% el primer grupo etario y un
16.6% los més jovenes con lo cual se verd un aumento progresivo en las probabilidades de
ECNT (67).

Dando cuenta de la preocupacion como pais de la salud de la poblacion, se aplica entre
el 2016 y 2017 la Tercera ENS con el fin de monitorear los problemas de salud en nuestro
pais, lamentablemente para esta Tesis estos datos llegan tardiamente para haberlos utilizado
en los anélisis.

Los resultados de las ENS 2003, 2010, 2017 (1, 2, 3), sirven para reorientar y genera
Politicas publicas y por ende estrategias con el fin de disminuir las personas que ingresan a
ser parte de estas nefastas cifras e indicadores de la mala salud.

Por ese motivo, en esta Tesis se plantea la importancia de realizar AF y disminuir el S;
mediante los analisis que se presentan en las cuatro publicaciones que son la base del
estudio, siendo posible demostrar y entender que existe una relacién indiscutible entre las
conductas sedentarias e inactivas como factor que posibilita la generacion de una ECNT.
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DISENO Y MUESTRA

La ENS 2009-2010 (2) corresponde a un estudio de prevalencia realizado en hogares en
una muestra nacional, probabilistica, estratificada y multietapica de 5.412 personas
mayores de 15 afios con representatividad nacional, regional y area urbana/rural.

Para la ENS, se elaboraron materiales de consulta y de apoyo para las capacitaciones
que se realizaron en todo el pais durante septiembre 2009, también se entregd material
informativo a los encuestados.

Se instauré un programa con supervisores en las zonas de capacitacion, controles
telefonicos e informaticos, se control6 el instrumental de medicidn en terreno, se realizaron
visitas a los equipos de trabajo en todas las sedes que se constituyeron en el pais.

Para minimizar errores muéstrales se elaboro un sistema de control automatizado de la
informacion, asi por ejemplo se usé un software llamado Asistente para el Ingreso y
Validacion de Encuestas (AIVE), creado exclusivamente para la ENS 2009-2010 este
programa disminuye los errores que pudieran haberse presentado por parte del
encuestador(a). Junto con todo lo anterior se realizd6 un estudio piloto, anterior a la
aplicacion masiva que se inici6 el 16 de octubre 2009 en Santiago de Chile finalizando el 6
de septiembre de 2010. Pontificia Universidad Catolica de Chile en Santiago

El estudio cont6 con la coordinacién y supervisién permanente de profesionales del
Ministerio de Salud. La Contraparte Técnica fue liderada por la Unidad de Estudios y
Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del Departamento de Epidemiologia del
MINSAL. El equipo también cont6 con el apoyo de profesionales epidemidlogos de las
Secretaria regional ministerial de Salud y encargados del programa VIH/SIDA-ITS de los
Servicios de Salud de la red del Servicio Nacional de Salud, Instituto de Salud Publica de
Chile y Corporacion Nacional del Sida.

Junto con ello, se integraron en la fase de preparacion preanalitica de las muestras
bioldgicas Tecndlogos médicos de 32 laboratorios de los hospitales de la red de
establecimientos puablicos. El laboratorio regional de Talca de la Red de Salud de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile apoyo la realizacion del estudio en la Region del
Maule (VII).
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Finalmente, durante el trabajo de campo participaron 95 enfermeras, 175 encuestadores
y 65 conductores. Se constituyeron 23 sedes zonales, a cargo de 15 supervisores regionales
y los respectivos jefes zonales de cada sede.

En esta ocasion se contempld la utilizacion de dispositivos electrénicos de captura de
informacion (PDA). Este sistema estd siendo incorporado progresivamente en encuestas
poblacionales debido a sus interesantes ventajas instrumentales y metodoldgicas, entre
éstas, la factibilidad de disponer de informacién en menor tiempo, de automatizar procesos
de validacion al ingreso de la informacidn y de facilitar el control de calidad centralizado.

El andlisis final de todas las muestras de sangre y orina, se realiz6 en el laboratorio
central de la red de salud de la Pontificia Universidad Catolica de Chile en Santiago, lo que
permitio, disminuir la variabilidad de las mediciones de laboratorio y un mejor control de
calidad de estos procesos. Todos los laboratorios y freezers dispusieron de termdmetros
especiales y planillas de registro diario, las que fueron completadas por los tecnélogos
médicos. Se efectud también un control aleatorio de registro digital de temperatura continua
durante los traslados, en especial, de aquellos provenientes de sitios méas distantes. Se
efectuaron 759 traslados de muestras a la ciudad de Santiago, ya sea por via aérea o
terrestre, y se resguardd la mantencion de las condiciones fisicas requeridas de los envios
para garantizar su recepcién en adecuadas condiciones técnicas.

El 97% de las muestras Ilegd en dptimas condiciones al laboratorio regional y el tiempo
medio transcurrido entre la extraccion y la centrifugacion fue de 2.32 horas. EI 91% de las
muestras fueron procesadas antes de 4 horas desde la puncién venosa. Se logré conformar
una seroteca con muestras de 4.941 personas, con un promedio estimado de 3,6 alicuotas por
persona, la que se mantuvo a -70 grados en el Instituto de Salud Publica de Chile. Los
participantes recibieron por correo certificado un reporte con un analisis general y
recomendaciones respecto de sus encuestas, mediciones clinicas y examenes de laboratorio
2.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Escuela de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Todos los participantes firmaron un

consentimiento informado (2).
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Tabla 4. Variables e instrumentos.

Estudio uno Variables Categorias Muestra  Instrumento
Efectos de la Actividad Inactivo: gasto energético 4,712 GPAQ
actividad fisica Fisica. <600 (Global
sobre la asociacion METs/minutos/semana Physical
entre obesidad y (equivale a <150 minutos de Activity
diabetes mellitus AF de intensidad moderada Questionnai
tipo 2: resultados 0 <75 minutos de AF de re
de la ENS 2009- intensidad vigorosa a la
2010, Revista semana.
Médica de Chile, Activo: més de 600
2017, 145:1394- METs/minutos/semana
1402, Impacto de (equivale a més de 150
RG Journal 0.456, minutos de AF de intensidad
cuartil (Q3). moderada 0 méas de 75
minutos de AF de intensidad
vigorosa a la semana
Minutos sentado o reclinado
durante el tiempo libre o de
Sedente: trabajo Cuestionari
0 GPAQ V2,
Glicemia en ayuno >126
mg/dl. Sangre total
Diabetes Perimetro de cintura >83 cm extraida por
miellitus2:  mujeres y >88 cm en enfermeras
hombres capacitadas
Obesidad después de
central: Normal: 18.5 -24,9 kg/m2; Un ayuno
Sobrepeso: 25-29.9 kg/mz2; de8h
Obeso: >30 kg/m?2) durante la
Estado noche
nutricional:
Edad, sexo, nivel
Variables educacional, ingreso Cuestionari
socio- econoémico y datos os validados
demogréafica asociados con estilos de en la ENS
S vida, como el tabaquismo, 2009-2010

consumo de frutas, verduras

Los datos de caracterizacion de la poblacion se estudiada son presentados como

promedio y desviacion standard (SD) para variables continuas y como porcentaje para las

categoricas.
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La asociacion de DMT2 con las categorias de AF: fisicamente activo e inactivo y
obesidad normal u obeso, se calcul6 mediante analisis de regresion logistica y reportada
como Odds ratio con 95% de intervalo de confianza (OR 95% IC), el grupo de referencias
furron los participantes clasificados como fisicamente activos y con un IMC o perimetro de
cintura normal.

Para ver la asociacion entre DMT2, quintiles de IMC vy circunferencia de cintura segun
niveles de AF (fisicamente activo e inactivo), se realiz6 un analisis de regresion logistica
utilizando como grupo de referencias aquellos participantes clasificados como fisicamente
activos y que se encontraban el quintil mas bajo para IMC o PC (Quintil 1). Los analisis
fueron ajustados por edad, sexo, educacién, tabaquismo, tiempo sedente y consumo de
frutas y verduras. Para todos los analisis se utilizéd el médulo de muestras complejas del
programa STATA SE v14 y fueron estimados utilizando muestras expandidas segun la
ENS 2009-2010 (12). El nivel de significancia fue definido como p < 05.
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Tabla 5. Variables e instrumentos.

Estudio dos  Variables Categorias Muestra Instrumento
Factores Actividad Fisica Inactivo: gasto 5.133 Cuestionario
asociados a energético <600 GPAQ v2,
inactividad METs/minutos/semana
fisica en (equivale a <150
Chile: minutos de AF de
resultados intensidad moderada o
de la <75 minutos de AF de
Encuesta intensidad vigorosa a la
Nacional de semana.
Salud 2009- Activo: més de 600
2010. METs/minutos/semana
Revista (equivale a més de 150
Médica de minutos de AF de
Chile. 2017, intensidad moderada o
145:1259- mas de 75 minutos de
1267; AF de intensidad
Impacto de vigorosa a la semana
RG Journal ~ Sedentarismo. Cuestionario
0. 456; Minutos sentado o GPAQ v2,
cuartil (Q3). reclinado durante el
tiempo libre o de trabajo.
Hipertension PAS >140 o PAD >90
mmHg.
Diabetes Glicemia en ayuno >126
mg.dl-1). Sangre total
extraida por
Sindrome Al menos 3 de los enfermeras
Metabdlico. siguientes 5 criterios capacitadas
Segun criterio para su clasificacion: después de
de la IDF-ATP.  presion arterial (>130/85 Un ayuno de 8
mmHg), CC elevada h durante la
(>88 cm en hombres o noche
>83 cm en mujeres),
colesterol HDL (<40
mg/dl en hombres o <50
en mujeres), glicemia
elevada (>100 mg.dl-1),
triglicéridos elevados
(>150 mg.dI-1).
(Continua)
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Tabla 5. Variables e instrumentos (Continuacion).

Estudio dos  Variables

Categorias Muestra

Instrumento

Peso, talla, edad

Circunferencia

Estado nutricional segun  5.133
los criterios de la OMS
Normal: <25; Sobrepeso:

25-29.9; Obeso: >30.

>88 cm en hombres o

de cintura >83 cm en mujeres

elevada

Colesterol HDL <40 mg/dl en hombres o

elevado <50 en mujeres.

glicemia >100 mg.dl-1 Sangre total

elevada extraida por
enfermeras

triglicéridos >150 mg.dl-1 capacitadas

elevados después de
Un ayuno de 8
h durante la

Variables socio- Edad, sexo, nivel noche

demogréficas: educacional, ingreso
econdémico) y datos
asociados con estilos de
vida, como el
tabaquismo, consumo de
frutas, verduras y

alcohol.

Cuestionarios
validados en la
ENS

La asociacion entre IF y variables de interés se determind mediante andlisis de
regresion logistica, ajustados por edad, sexo, tabaquismo, nivel educacional, ingreso
econdémico e IMC. Los datos para estos analisis fueron presentados como Odds ratio (OR)
y sus respectivos intervalos de confianza de 95% (95% IC).

Las variables continuas fueron transformadas a tértiles (Bajo, Medio, Alto),esto para
una mejor distribucién de personas en cada grupo de variables y con el fin de potenciar y
no disminuir el poder estadistico de los resultados, la razon de no ocupar cuartiles. Asi
también se transformaron en térciles las variables de ingreso, sedentarismo, consumo de
alcohol, frutas y verduras y se asociaron al riesgo de ser fisicamente inactivo. Para todos los

analisis se utilizo el modulo de muestras complejas del programa STATA SE v14 y todos
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los resultados fueron estimados utilizando muestras expandidas segun la ENS 2009-2010

(4). El nivel de significancia fué definido como p < .05.

Tabla 6. Variables e instrumentos.

Estudio tres Variables Categorias Muestra Instrumento
Higher levels Diabetes Glicemia en ayuno 4457 Sangre total
of self-reported >126 mg.dl-1). extraida por
sitting time is enfermeras
associated with ~ Actividad Fisica  Actividad Fisica en capacitadas
higher risk of el trabajo), después de
type 2 diabetes Desplazandose Un ayuno de 8
independent of y recreativo/ h durante la
physical ocio).La AF se noche
activity in dividio en dos

Chile. Journal categorias: inactive: Cuestionario
of Public <150min de GPAQ vz,
Health 2017, intensidad moderada

pag. 1-7; factor  Sedentarismo avigorosa a la

de impaécto: semana o su

1.670, segundo  sociodemogréficas equivalente, <600

cuartil (Q2). METmin semana —

IMC

Obesidad central

1)

Activos:

>600 METmin
semana — 1

Tendencia <4 4-5.9
6-7.9 >8

Edad, género, nivel
de educacion:
primaria, secundaria
0

mas, afos de
escolaridad,
ingresos mensuales
en el hogar y
Tabaco: no fumador,
ex fumador o
fumador).

Cuestionario
GPAQ v2,

Cuestionarios
validados en la
ENS

Balanza digital
(Tanita HD313)

(Continua)
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Tabla 6. Variables e instrumentos (Continuacion).

Estudio tres Variables Categorias Muestra Instrumento
El indice (IMC) se 4457
calculo como (peso /
altura2) y se clasifico
segun criterios de la
(OMS) 16:
<18.5kgm -2 —
bajo peso; 18.5-24.9
kgm — 2 — normal,
25.0-29.9 kgm — 2:
sobrepeso y >30 kgm
— 2: obeso.

> 88 cm para las
mujeres y> 102 cm
para los hombres.

Los datos se presentan como media (IC del 95%) o como % para las variables
categoricas. La p (tendencia) se estimo utilizando el modelo lineal general para variables
continuas y prueba de Chi-cuadrado para variables categoricas. Los modelos se ajustaron
por edad, educacion, densidad de poblacion del area de residencia (urbana o rural) y habito
de fumar.

Los resultados metabolicos se ajustaron para el IMC y la PA total. La prevalencia de
Diabetes T2D se estim6 con modelos lineales generalizados. IMC, HbAlc, hemoglobina
Alc; MET, valor metabdlico equivalente; AF; T2D, diabetes tipo 2; WC, CC. La IF se
consider6 con <600 MET min a la semana. Un valor de p < .05 fue considerado

significativo en todos los analisis.
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Tabla 7. Variables e instrumentos.

Estudio cuatro Variables Categorias Muestra Instrumento
No cumplir con  Actividad Inactividad fisica: gasto ~ 5.157 GPAQ (Global
las Fisica energético <600 Physical
recomendaciones METs/min/semana, 0 su Activity

de actividad equivalente de 150 min Questionnaire

fisica se asocia a
mayores niveles
de obesidad,
diabetes,
hipertension y
sindrome
metabdlico en
poblacién
chilena. Revista
Médica de Chile
2018; 146: 585-
595. Impacto de
RG Journal 0.
456; cuartil

(Q3).

Sedentarismo

Marcadores
metabdlicos de
glicemia,
hemoglobina
glicosilada
(Hbacl), perfil
lipidico
triglicéridos,
colesterol
HDL,
colesterol LDL
y colesterol
total)

de AF de intensidad
moderada o 75 min de
AF de intensidad
vigorosa a la semana o su
combinacién, segun las
recomendacion de la
OMS

Auto-reporte de tiempo
destinado a actividades
que involucren estar
sentado o reclinado
durante el tiempo libre o
de trabajo (Ej. tiempo
sentado frente al
computador, viendo
television, viajando en
bus, tren o auto, etc

HTA (PAS > 140 o PAD
> 90 mm Hg), DMT2

(glicemia en ayuno > 126
mg/dl).

v2)

Auto-reporte

Muestras de
sangre

(Continua)
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Tabla 7. Variables e instrumentos (Continuacion).

Estudio cuatro Variables Categorias Muestra Instrumento

Se utilizo el criteriode la  5.157
IDF-ATP: requiere al
menos tres de los
Riesgo siguientes cinco criterios
cardiovascular  para su clasificacion:
presion arterial (> 130/85
mm Hg), PC aumentado
basado en poblacion
chilena (> 90 cm en
hombres 0 > 80 cm en
mujeres) 17, colesterol
Sindrome HDL (< 40 mg/dl en
metabolico hombres 0 <50 en
mujeres), glicemia
elevada (> 100 mg/dl) y
triglicéridos elevados (>
150 mg/dl).

(edad, sexo, nivel
educacional, ingreso
econdémico) y datos
asociados con estilos de
vida, como el
tabaquismo, consumo de
frutas, verduras y sal,

Socio- Cuestionarios
demogréficas validados en la
ENS

Para todos los analisis se utilizo el mddulo de muestras complejas del programa Stata
SE v14 y los resultados fueron estimados utilizando muestras expandidas segun la ENS
2009-2010. La asociacion entre AF (fisicamente activo e inactivo) y variables continuas
como peso corporal, IMC, PC y marcadores metabdlicos, fue investigada mediante analisis
de regresion lineal, ajustado por variables de confusién (edad, tabaquismo, nivel
educacional, sedentarismo, consumo de frutas, verduras y sal).

La asociacion entre IF y las variables: obesidad, marcadores metabélicos, DMT2, HTA

y SM, fue investigada mediante andlisis de regresion logistica, siendo el grupo fisicamente
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activo usado como referencia para estos analisis. T dos los analisis fueron estratificados
segun sexo Yy ajustados por: edad, tabaquismo, nivel educacional, sedentarismo, consumo
de frutas, verduras y sal. Los andlisis para marcadores metabdlicos, DMT2, SM y HTA
fueron ajustados adicionalmente por IMC. Los datos para estos analisis fueron presentados
como promedio para variables continuas u Odds ratio (OR) para variables categéricas y sus
respectivos intervalos de confianza de 95% (95% IC). El nivel de significancia fue definido

como p < .05.
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CAPITULO VII
DISCUSION

Los estudios que se presentan en esta tesis doctoral proporcionan informacion sobre los
factores de riesgo que nos llevan a desarrollar Enfermedades Cronicas no Transmisibles
(ECNT), la importancia de prevenirlas es que son responsables del incremento de
enfermedades cardiovasculares y mortalidad prematura en la poblacién mundial (96).

Las ECNT que se investigaron fueron diabetes miellitus2 (DMT?2), hipertension arterial
(HTA) obesidad(O) y sindrome metabdlico(SM). Los factores de riesgo que trabajamos
fueron la inactividad fisica (IF), sedentarismo (SED), circunferencia de cintura (CC), indice
de masa corporal (IMC) elevado.

Para esta tesis se solicitaron los datos de la ENS 2009-2010 (2) y se realizaron nuevos
analisis para buscar evidencia de relaciones entre las variables indicadas en el parrafo
anterior.

De acuerdo con ello, los anélisis revelan que ser IF y presentar O determinada por IMC
0 CC elevados, se asocian a un importante incremento en el riesgo de desarrollar DMT2 en
comparacion a aquellos individuos que son fisicamente activos y con un IMC o CC normal.
De igual manera, personas que son fisicamente inactivas, pero con IMC o perimetro de
cintura normal tienen un riesgo menor de desarrollar DMT2 que aquellas personas que son
activas pero obesas, otros estudios concuerdan con estos resultados informando que hay
una relacién inversa entre actividad fisicay DMT2, asi tenemos que Lewis Steell et al. (96),
encontraron que los desplazamientos activos se asocian con una menor adiposidad y un
perfil metabolico méas saludable, incluido un menor riesgo de obesidad, diabetes y sindrome
metabdlico, concuerda también con lo encontrado estudios nacionales e internacionales
relativos al tema (98, 99, 100), que han reportado que los efectos nocivos de la obesidad,
sobre el riesgo de desarrollar diabetes, pueden ser atenuados realizando AF, y en general
con la adopcion de un estilo de vida fisicamente activo, puesto que juega un importante rol
en la prevenciéon de la DMT2, por separado de su efecto sobre la pérdida de peso y la

composicion corporal (101, 102).
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Parece venir de primera mano la recomendacién de EF /AF como parte de la estrategia
para prevenir y atenuar los efectos de las ECNT, sin embargo diversos estudios apoyan los
resultados de nuestros analisis que revelan que ser IF se asocia a una salud
cardiometabolica deteriorada, expresada en una mayor probabilidad de desarrollar O,
DMT2 e HTA tanto en hombres como en mujeres, mientras que solo se asocia a una mayor
probabilidad de desarrollar obesidad central (CC) o SM en varones (17).

En todos los estudios presentados en esta Tesis doctoral, se ha cuidado de estudiar la
asociacion independiente de los factores de confusion, en este caso serian: factores de tipo
sociodemograficos, estilo de vida (tabaquismo, alimentacion y sedentarismo) e IMC. Es
interesante destacar que los efectos de la IF en estos pardmetros de salud son mayores en
hombres que en mujeres, la explicacion podria estar relacionada con el factor protector
adicional otorgado por los estrégenos, los que son reconocidos por su impacto sobre la
salud cardiovascular en mujeres antes de iniciar la menopausia (103, 104).

Los hallazgos concuerdan con estudios previos, que reportan una relacion inversa entre
AFy O, DMT2, HTA y SM tanto en Chile como en otros paises a nivel mundial (9, 105,
100). En general la literatura confirma que mayores niveles de AF se asocian a un perfil
metabolico muy favorable (6, 9, 106, 107). Sin embargo también muestran que con so6lo
cumplir la recomendacion de AF recomendada por la OMS, pueden observarse importantes
reducciones en la probabilidad de desarrollar obesidad, DMT2, HTA y sindrome
metabolico.

A lo anterior se suma otro factor de riesgo muy importante que es el tiempo sedente.
Segun nuestros hallazgos se correlaciona significativamente con un aumento en el riesgo de
DMT2 independiente de AF, O, tabaquismo y factores sociodemograficos en ambos sexos,
a mayor tiempo mayor riesgo, asi tenemos que una hora adicional de estar sentado por dia
aumenta las probabilidades de DMT2 en 10 y 5% para hombres y mujeres,
respectivamente, por ello en chile se deben incorporar en las recomendaciones a la
poblacion de realizar AF, la de disminuir el tiempo sentados o echado. Estos resultados
también han sido reportados por estudios de corte transversal y longitudinal los que han
encontrado una fuerte relacion entre el tiempo sentado y DMT2 (107, 109, 110), las
probabilidades de desarrollar DMT2 en estudios mencionados es significativa en hombres y
mujeres (111, 112).
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Estos resultados y los nuestros son comprables a la evidencia de un de los hallazgos de
un reciente meta-analisis realizado en 794.577 participantes, en donde se informa que el
mayor tiempo SED se asocio con un aumento de 1.12 en las probabilidades de DMT2, a
mayor abundamiento, Grontved et al. (112) presenta evidencia donde las probabilidades de
DMT2 aumentaron en un 20% por cada dos horas de Incremento del tiempo dedicado a
actividades sedentarias (114), siendo semejantes a nuestros resultados, donde las
probabilidades aumentaron en un 21% por cada 2 horas en el tiempo sentado.

Los estudios muestran que la edad (65 afios 0 mas) y ser mujer se relaciona con el
riesgo de ser fisicamente inactivos, en comparacion con grupos de menor edad, con
obesidad y con factores de riesgo cardiovascular (diabéticos, hipertensos y sindrome
metabdlico, etc.), estas relaciones son independientes de factores confundidores como son:
zona geografica, educacion, tabaquismo e IMC (16). Otros estudios resumidos a nivel
mundial concuerdan con los nuestros (97). Por otra parte, Bauman et al. (116), reportaron
que la asociacion entre factores sociodemograficos, estilos de vida y de salud con el riesgo
de ser fisicamente inactivo varia segin la poblacion, principalmente segin el nivel de
ingreso per capita y econdémico de cada pais (116); este ultimo aspecto reviste importancia,
ya que factores asociados a inactividad fisica podrian ser completamente diferentes entre un
pais desarrollado y uno en vias de serlo (12).

Los estudios desarrollados en esta tesis tienen implicancias relevantes para la salud
publica. EI crecimiento poblacional y urbano en Ameérica Latina ha sido acompafado de
una carga creciente de ECNT (33, 98, 115, 9). El desarrollo ha conducido a importantes
cambios en los modos de transporte diario; las personas tienen acceso a transporte
motorizado (33, 116) disminuyendo la AF y la conducta sedentaria (117, 67, 99).
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CAPITULO VIII
CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se pueden informar en esta Tesis se presentan a
continuacion y dan respuesta a los objetivos planteados.

Respecto al objetivo “Investigar si la asociacion entre O y DMT2, es modificada por los
diferentes niveles de AF en poblacion chilena”, 1os resultados sugieren que el aumento de
los niveles de AF y disminucion de la obesidad juegan un rol esencial para disminuir el
riesgo de desarrollar DMT2. Si bien el aumento de la actividad fisica reduce en cierta
medida el riesgo de DMT2 asociado a obesidad o altos niveles de adiposidad, la AF por si
sola no atenta completamente el efecto nocivo de la obesidad sobre la DMT2. En
consecuencia, estudios y politicas publicas orientadas a disminuir la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular, deberian centrarse en mejorar tanto los niveles de AF como
también los niveles de obesidad de la poblacion para obtener mayores beneficios en
términos de salud. Se sugiere implementar politicas y estrategias que impacten
positivamente sobre todo en la poblacidn en riesgo, es decir personas obesa 0 inactiva.

Respecto al objetivo “ldentificar que factores sociales, demogréaficos, estilos de vida y
de salud de la poblacién chilena se asocian con el riesgo de IF”, 1a evidencia muestra que
las personas mayores de 65 afios, preferentemente mujeres, con obesidad y con factores de
riesgo cardiovascular: diabéticos, hipertensos y sindrome metabdlico, entre otros, presentan
un mayor riesgo de ser fisicamente inactivos. Mientras que factores protectores contra la
inactividad fisica son el consumo de frutas y verduras y mayores niveles de escolaridad. En
efecto las personas con mayor nivel educacional presentan una menor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y desarrollan estilos de vida mas saludables que personas
con nivel de escolaridad baja. EI consumo de frutas y verduras, seria en este caso un
marcador de estilo de vida saludable.

Respecto al objetivo “Investigar de qué forma el tiempo destinado a conductas
sedentarias, se asocia con marcadores de adiposidad, metabdlicos y DMT2 en poblacion
chilena”, el aumento del tiempo sedente se correlaciona significativamente con un aumento

en el riesgo de desarrollar DMTZ2, independiente de la AF O, tabaquismo y factores
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sociodemogréaficos, esto se da en hombres y en mujeres. De hecho, por cada una hora
sedente por dia, se aumenta entre un 10% para los hombres y un 5% en las mujeres, la
probabilidades desarrollar DMT?2.

Respecto al objetivo “Investigar la asociacion entre IF con O, marcadores de salud
metabdlica, DMT2, HTA y SM en la poblacion chilena”, la inactividad fisica se asocia a un
aumento en la probabilidad de ser obeso, diabético e hipertenso en poblacion chilena. Ser
fisicamente inactivo produce un deterioro en la salud cardiometabdlica, en consecuencia,
cumplir con las recomendaciones minimas de al menos 150 min de AF moderada a la

semana es esencial para el control y prevencion de estos factores de riesgo.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Con respecto a las caracteristicas de este compendio de investigaciones realizadas y

expuestas con anterioridad se plantean las limitaciones que se han detectado:

1. La medicion de AF que fue realizada a través de cuestionarios auto-reportados, ya
que, si bien el GPAQ ha sido validado internacionalmente, existe evidencia de que
la medicién de AF a través de cuestionarios genera una sobre estimacion de los
niveles reales de la misma de la poblacion.

2. Debido a su disefio observacional de corte transversal no se puede establecer una
relacion de causa-efecto.

3. Anivel internacional se espera una baja difusion de los resultados, dado que tres de
los articulos estan publicados en una revista nacional, algo que se subsana en cierta
medida por tratarse de una tesis europea.

4. Haber utilizado una Encuesta Nacional que fue sustituida por otra en 2016, sesga en
cierta medida los datos obtenidos, dado lo rapido que avanzan las investigaciones
sobre el tema, sin embargo en el momento de empezar esta investigacion sélo
estaban los resultados de la ENS 2009-2010 (2) la tercera ENS 2016- 2017, recién
se difunden el 2018.

5. Falta validar un punto de corte para definir obesidad central en poblacion chilena.
Este estudio utilizo el punto de corte de > 90 o > 80 cm para definicion de obesidad

central en hombres y mujeres, respectivamente.
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PERSPECTIVAS FUTURAS
Los hallazgos de estas investigaciones que se presentan son un importante aporte al
conocimiento en materia de Salud Publica para Chile. Como se ha informado en este
documento, en nuestro pais ya se han publicado los resultados de la Tercera Encuesta de
Salud 2016-2017, se entiende que al tener al menos dos resultados en un tiempo de ocho
afios, sera posible observar una tendencia de las principales enfermedades que afectan a la
poblacion con el fin de presentar evidencia sélida al Gobierno y autoridades para tomar

mejores decisiones en materia de politicas publicas.

113



Capitulo IX
Referencias



CAPITULO IX
REFERENCIAS

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Resultados encuesta nacional de salud: Chile
2003 [Internet]. Gobierno de Chile, Ministerio de Salud; 2003 [citado 10 oct 2018].
Disponible en: http://www.medicinadefamiliares.cl/Protocolos/encnacsalres.pdf

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud; Pontificia Universidad Catolica de Chile;
Universidad Alberto Hurtado. Encuesta nacional de salud 2009-2010 [Internet].
[Santiago]: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud; 2010 [citado 10 oct 2018].
Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/bcb03d7bc28b64dfe040010165012d23.pdf

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Encuesta nacional de salud 2016-2017:
segunda entrega de resultados [Internet]. Santiago: Gobierno de Chile, Ministerio de
Salud; 2018 ene [citado 10 oct 2018]. Disponible en: http://www.minsal.cl/wp-
content/uploads/2018/01/2-Resultados-ENS_MINSAL 31 01 2018.pdf.

Diaz Martinez X, Mena Bastias C, Chavarria Sepulveda P, Rodriguez Ferndndez A,
Valdivia-Moral PA. Estado nutricional de escolares segun su nivel de actividad fisica,
alimentacion y escolaridad de la familia. Rev Cubana Salud Pdblica [Internet]. 2013
[citado 3 feb 2018]; 39(4): 640-50. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v39n4/spu03413.pdf.

Diaz Martinez X, Mena Bastias C, Celis-Moralesl C, Salas C, Valdivia Moral P. Effect
of a healthy eating and physical activity intervention program on chilhood obesity.
Nutr Hosp. 2015; 32(1): 110-117.

Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT et al. Effect of
physical inactivity on major non-communicable diseases worldwide: an analysis of
burden of disease and life expectancy. Lancet. 2012; 380(9838): 219-229.

Ding D, Lawson KD, Kolbe-Alexander TL, Finkelstein EA, Katzmarzyk PT, van
Mechelen W et al. The economic burden of physical inactivity: a global analysis of
major non-communicable diseases. Lancet. 2016; 388(10051): 1311-1324.

Celis-Morales CA, Lyall DM, Anderson J, Iliodromiti S, Fan Y, Ntuk UE et al. The
association between physical activity and risk of mortality is modulated by grip
strength and cardiorespiratory fitness: evidence from 498 135 UK-Biobank
participants. Eur Heart J. 2017; 38(2): 116-122.

Celis-Morales C, Salas C, Alvarez C, Farias N, Campillos R, Leppe J et al. Higher

physical activity levels are associated with lower prevalence of cardiovascular risk
factors in Chile. Rev Med Chile. 2015; 143(11): 1435-1443.

115



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Tremblay MS, Aubert S, Barnes JD, Saunders TJ, Carson V, Latimer-Cheung AE, et
al. Sedentary Behavior Research Network (SBRN): terminology consensus project
process and outcome. Int J Behav Nutr Phys Act 2017; 14(1): 75.

Cristi-Montero C, Rodriguez F. Paradoja “activo fisicamente pero sedentario,
sedentario pero activo fisicamente”: nuevos antecedentes, implicaciones en la salud y
recomendaciones. Rev méd Chile. 2014; 142(1): 72-78.

Diaz-Martinez X, Steell L, Martinez MA, Leiva AM, Salas-Bravo C, Labrafia AM, et
al. Higher levels of self-reported sitting time is associated with higher risk of type 2
diabetes independent of physical activity in Chile. J Public Health Med. 2018; 40(3):
501-507.

Organizacién Mundial de la Salud. Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud: actividad fisica [Internet]. [citado 3 feb 2019]. Disponible en:
http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/es/.

Rowe GC, Safdar A, Arany Z. Running forward: new frontiers in endurance exercise
biology. Circulation. 2014; 129(7): 798-810.

Morris JN, Crawford MD. Coronary Heart Disease and Physical Activity of Work. Br
Med J [Internet]. 1958 [citado 3 feb 2019]; 2(5111): 1485-96. Disponible en:
https://www.nacbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2027542/pdf/brmedj03082-

0009.pdf.

Diaz-Martinez X, Garrido A, Martinez M, Leiva AM, Alvarez C, Ramirez-Campillo R
et al. Factores asociados a inactividad fisica en Chile: resultados de la Encuesta
Nacional de Salud 2009-2010. Revista Médica de Chile. 2017; 145(10): 1259-1267.

Diaz-Martinez X, Petermann F, Leiva AM, Garrido-Méndez A, Salas-Bravo C,
Martinez MA et al. Association of physical inactivity with obesity, diabetes,
hypertension and metabolic syndrome in the chilean population. Rev Med Chil. 2018;
146(5): 585-595.

Gobierno de Chile, Ministerio del Deporte, Instituto Nacional de Deportes. IV
encuesta de habito de actividad fisica y deportes en la poblacién de 18 afios y mas:
resumen resultados [Internet]. Santiago: Gobierno de Chile, Ministerio del Deporte,
Instituto Nacional de Deportes [citado 3 feb 2019]; 2016. Disponible en:
http://www.mindep.cl/wp-content/uploads/2016/07/Informe-Ejecutivo-Final.pdf.

Ng SW, Norton EC, Popkin BM. Why have physical activity levels declined among
Chinese adults? Findings from the 1991-2006 China Health and Nutrition Surveys.
Soc Sci Med. 2009; 68(7): 1305-1314.

Senado. Preescolares y escolares tendrian una hora de actividad fisica diaria [Internet].
Santiago, Chile: Republica de Chile, Senado[citado 3 feb 2019]; 2018. Disponible en:
http://www.senado.cl/preescolares-y-escolares-tendrian-una-hora-de-actividad-fisica-
diaria/senado/2018-01-23/162514.html.

116


http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/es/
https://www.nacbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2027542/pdf/brmedj03082-0009.pdf
https://www.nacbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2027542/pdf/brmedj03082-0009.pdf
http://www.mindep.cl/wp-content/uploads/2016/07/Informe-Ejecutivo-Final.pdf
http://www.senado.cl/preescolares-y-escolares-tendrian-una-hora-de-actividad-fisica-diaria/senado/2018-01-23/162514.html
http://www.senado.cl/preescolares-y-escolares-tendrian-una-hora-de-actividad-fisica-diaria/senado/2018-01-23/162514.html

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Manual de etiquetado nutricional de alimentos
[Internet]. Santiago: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [citado 3 feb 2019]; 2017.
Disponible en: https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/01/Manual-
Etiquetado-Nutricional-Ed.-Minsal-2017v2.pdf.

Cordero A, Masia MD, Galve E. Ejercicio fisico y salud. Rev Esp Cardiol. 2014;
67(9): 748-753.

Stevens G, Mascarenhas M, Mathers C. Global health risks: progress and challenges.
Bull World Health Organ. 2009; 87(9): 646.

OPS Chile. La diabetes muestra una tendencia ascendente en las Américas [Internet].
Washington: Organizacién Panamericana de la Salud [citado 3 feb 2019]; 2012.
Disponible en:
https://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=467:la-
diabetes-muestra-tendencia-ascendente-americas&ltemid=215.

World Health Organization. ;Qué es la diabetes? [Internet]. [citado 3 feb 2019].
Disponible en: https://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index1.html.

Diaz-Martinez X, Petermann F, Salas Bravo C, Garrido-Méndez A, Martinez MA,
Leiva AM, et al. The association between adiposity and diabetes is modified by
physical activity. Rev Med Chil. 2017; 145(11): 1394-1402.

Santaliestra-Pasias AM, Rey-Lopez JP, Moreno Aznar LA. Obesidad y sedentarismo
en nifios y adolescentes: ;Qué deberia hacerse? Nutr hosp [Internet]. 2013 [citado 3
feb 2019]; 28 (suppl 5): 99-104. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v28s5/11articuloll.pdf.

Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Worldwide trends in insufficient physical
activity from 2001 to 2016: a pooled analysis of 358 population-based surveys with
1.9 million participants. Lancet Glob Health. 2018; 6(10): 1077-1086.

Mendes R, Sousa N, Barata JL. Physical activity and public health: recommendations
for exercise prescription. Acta Med Port [Internet]. 2011 [citado 3 feb 2019]; 24(6):
1025-1230. Disponible en:
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/1412/1001

Parra-Saldias M, Castro-Pifiero J, Castillo Paredes A, Palma Leal X, Diaz Martinez X,
Rodriguez-Rodriguez F. Active Commuting Behaviours from High School to
University in Chile: A Retrospective Study. Int. J. Environ. 2019; 16(1): 53.

Organizacién Panamericana de la Salud; Organizacion Mundial de la Salud. Las
dimensiones econdmicas de las enfermedades no transmisibles en América Latina y el
Caribe [Internet]. Washington: Organizacion Panamericana de la Salud, Universidad
de  Washington  [citado 3 feb  2019]; 2017. Disponible  en:
https://docplayer.es/63960318-Las-dimensiones-economicas-de-las-enfermedades-no-
transmisibles-en-america-latina-y-el-caribe.html.

117


https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/01/Manual-Etiquetado-Nutricional-Ed.-Minsal-2017v2.pdf
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/01/Manual-Etiquetado-Nutricional-Ed.-Minsal-2017v2.pdf
https://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=467:la-diabetes-muestra-tendencia-ascendente-americas&Itemid=215
https://www.paho.org/chi/index.php?option=com_content&view=article&id=467:la-diabetes-muestra-tendencia-ascendente-americas&Itemid=215
https://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index1.html
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v28s5/11articulo11.pdf
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/1412/1001
https://docplayer.es/63960318-Las-dimensiones-economicas-de-las-enfermedades-no-transmisibles-en-america-latina-y-el-caribe.html
https://docplayer.es/63960318-Las-dimensiones-economicas-de-las-enfermedades-no-transmisibles-en-america-latina-y-el-caribe.html

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Rockette-Wagner B, Edelstein S, Venditti EM, Reddy D, Bray GA, Carrion-Petersen
ML, et al. The impact of lifestyle intervention on sedentary time in individuals at high
risk of diabetes. Diabetologia. 2015; 58(6): 1198-1202.

Organizacién Panamericana de la Salud; Organizacion Mundial de la Salud, oficina
regional para las Américas. Plan de accion para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019 [Internet]. Washington:
Organizacion Panamericana de la Salud [citado 3 feb 2019]; 2014. Disponible en:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2014/NCD-SP-low.pdf.

Celis-Morales C, Salas C, Alduhishy A, Sanzana R, Martinez MA, Leiva A, et al.
Socio-demographic patterns of physical activity and sedentary behaviour in Chile:
results from the National Health Survey 2009-2010. J Public Health Med. 2016; 38(2):
98-105.

Joseph JJ, Echouffo-Tcheugui JB, Golden SH, Chen H, Jenny NS, Carnethon MR, et
al. Physical activity, sedentary behaviors and the incidence of type 2 diabetes mellitus:
the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA). BMJ Open Diabetes Res Care.
2016; 4(1):e000185.

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Estrategia nacional de salud para el
cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020 [Internet]. Santiago:
Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [citado 3 feb 2019]; 2016. Disponible en:
http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf.

Van der Berg JD, Stehouwer CD, Bosma H, van der Velde JH, Willems PJ, Savelberg
HH, et al. Associations of total amount and patterns of sedentary behaviour with type
2 diabetes and the metabolic syndrome: The Maastricht Study. Diabetologia. 2016;
59(4): 709-18.

Petermann F, Garrido-Méndez A, Diaz-Martinez X, Leiva AM, Martinez M, Paoblete-
Valderrama F, et al. Tiempo destinado a estar sentado y niveles de adiposidad ¢Cual es
su efecto sobre el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2? Rev Méd Chile. 2018; 146:
433-441.

American Diabetes Association. Microvascular Complications and Foot Care:
Standards of Medical Care in Diabetes-2018. Diabetes Care. 2018; 41 (Suppl 1):
S105-s18.

Leiva AM, Martinez MA, Petermann F, Garrido-Mendez A, Poblete-Valderrama F,
Diaz-Martinez X, et al. Risk factors associated with type 2 diabetes in Chile. Nutr
Hosp. 2018; 0(0): 400-407.

Martinez Candela J. (Cudles son los factores de riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2? En: Fundacion redGDPS. Guia de actualizacion en diabetes mellitus
tipo 2 [Internet]. Barcelona: Euromedice [citado 18 oct 2018]; 2016. Disponible en:
https://redgdps.org/gestor/upload/GUIA2016/P3.pdf.

118


https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2014/NCD-SP-low.pdf
http://www.minsal.cl/portal/url/item/c4034eddbc96ca6de0400101640159b8.pdf
https://redgdps.org/gestor/upload/GUIA2016/P3.pdf

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

ol.

92.

53.

Palacios A, Duran M, Obregdn O. Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes
tipo 2 y sindrome metabodlico. Rev Venez Endocrinol Metab [Internet]. 2012 [citado
20 enero 2019]; 10(1): 34-40. Disponible en:
https://www.redalyc.org/exportarcita.oa?id=375540232006.

Lin J, Marcum CS, Myers MF, Koehly LM. Put the Family Back in Family Health
History: A Multiple-Informant Approach. Am J Prev Med. 2017; 52(5): 640-644.

Suchindran S, Vana AM, Shaffer RA, Alcaraz JE, McCarthy JJ. Racial differences in
the interaction between family history and risk factors associated with diabetes in the
National Health and Nutritional Examination Survey, 1999-2004. Genet Med. 2009;
11(7): 542-547.

Organizacién Mundial de la Salud. Obesidad y Sobrepeso [Internet]. 2019 [citado 7
dic 2018]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/obesity-and-overweight.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic
[Internet]. Geneva: World Health Organization [citado 3 feb 2019]; 2000. Disponible
en: https://www.who.int/nutrition/publications/obesity/WHO_TRS_894/en/

Rezende LFM, Sa TH, Mielke GI, Viscondi JYK, Rey-Lo6pez JP, Garcia LMT. All-
Cause Mortality Attributable to Sitting Time: Analysis of 54 Countries Worldwide.
Am J Prev Med. 2016; 51(2): 253-263.

International Diabetes Federation. Atlas de la diabetes de la FID [Internet].
International Diabetes Federation; 2017 [citado 10 dic 2018]; Disponible en:
http://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas 8e interactive ES/.

Park SE, Park C-Y, Sweeney G. Biomarkers of insulin sensitivity and insulin
resistance: Past, present and future. Crit Rev Clin Lab Sci. 2015; 52(4): 180-190.

Worldwide trends in diabetes since 1980: a pooled analysis of 751 population-based
studies with 4.4 million participants. Lancet (London, England). 2016; 387(10027):
1513-1530.

Organizacién Mundial de la Salud. Informe mundial sobre la diabetes: resumen de
orientacion [Internet]. Organizacion Mundial de la Salud [citado 3 feb 2019]; 2016.
Disponible en: http://www.who.int/diabetes/global-report/es/.

Microvascular Complications and Foot Care: Standards of Medical Care in Diabetes-
2018. Diabetes Care. 2018; 41(Suppl 1): S105-s18.

Boussageon R, Gueyffier F, Cornu C. Effects of pharmacological treatments on micro-

and macrovascular complications of type 2 diabetes: what is the level of evidence?
Diabetes Metab. 2014; 40(3): 169-175.

119


https://www.redalyc.org/exportarcita.oa?id=375540232006
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
http://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas_8e_interactive_ES/
http://www.who.int/diabetes/global-report/es/

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Petermann F, Diaz-Martinez X, Garrido-Mendez A, Leiva AM, Martinez MA, Salas
C, et al. Association between type 2 diabetes and physical activity in individuals with
family history of diabetes. Gac Sanit. 2018; 32(3):230-235.

Organization for Economic Co-operation and Development, OECD, Obesity Update
2017 [Internet]. [citado 3 feb 2019]: Disponible en: https://www.oecd.org/els/health-
systems/Obesity-Update-2017.pdf.

Patel SA, Ali MK, Alam D, Yan LL, Levitt NS, Bernabe-Ortiz A, et al. Obesity and its
Relation With Diabetes and Hypertension: A Cross-Sectional Study Across 4
Geographical Regions. Glob Heart. 2016; 11(1): 71-9.e4.

Petermann F, Duran E, Labrafia AM, Martinez MA, Leiva AM, Garrido-Méndez A, et
al. Factores asociados al desarrollo de obesidad en Chile: resultados de la Encuesta
Nacional de Salud 2009-2010. Revista médica de Chile. 2017; 145: 716-722.

Labrafia AM, Duran E, Martinez MA, Leiva AM, Garrido A, Diaz X, et al. Menor
peso corporal, de indice de masa corporal y de perimetro de cintura se asocian a una
disminucion en factores de riesgo cardiovascular en poblacién chilena. Rev Méd
Chile. 2017; 145: 585-594

Organizacién Mundial de la Salud. Dieta, nutricion y prevencion de enfermedades
crénicas [Internet]. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud [citado 10 mar 2018];
2003. Disponible en: http://www.fao.org/3/a-ac911s.pdf.

Eduardo Atalah S. Epidemiologia de la obesidad en chile. Rev Méd Clin Las Condes.
2015; 23(2): 116-205.

Aguilera CM, Mesa MD, Roman, DA. Nutricion y enfermedad cardiovascular. En: Gil
A, director. Tratado de nutricion. Buenos Aires: Panamericana, 2010.

Petermann F, Leiva AM, Martinez MA, Salas C, Garrido-Méndez A, Celis-Morales C.
Consumo de bebidas azucaradas ayer y hoy: ¢cudl es el escenario para la poblacion
chilena? Rev Chil Nutr. 2017; 44: 400-401.

Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Encuesta nacional de consumo alimentario
[Internet]. Santiago: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud [citado 3 feb 2019]; 2014.
Disponible en: https://www.minsal.cl/sites/default/filess ENCA-
INFORME_FINAL.pdf.

Cuidate Plus. Hipertension arterial [Internet] [actualizada 30 jul 2015; acceso 15 may
2018]. Disponible en: https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/enfermedades-
vasculares-y-del-corazon/hipertension-arterial.html.

Friedberg CK. Enfermedades del corazén. 2da. ed. La Habana: Edicion
Revolucionaria; 1967.

120


https://www.oecd.org/els/health-systems/Obesity-Update-2017.pdf
https://www.oecd.org/els/health-systems/Obesity-Update-2017.pdf
http://www.fao.org/3/a-ac911s.pdf
https://www.minsal.cl/sites/default/files/ENCA-INFORME_FINAL.pdf
https://www.minsal.cl/sites/default/files/ENCA-INFORME_FINAL.pdf
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/enfermedades-vasculares-y-del-corazon/hipertension-arterial.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/enfermedades-vasculares-y-del-corazon/hipertension-arterial.html

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

James PA, Oparil S, Carter B, Cushman W, Dennison-Himmelfarb C, Handler J, et al.
2014 evidence-based guideline for the management of high blood pressure in adults:
report from the panel members appointed to the Eighth Joint National Committee
(JNC 8). JAMA. 2014; 311(5): 507-520.

Ordufiez PO, Espinosa AD, Alvarez OM, Apolinaire JJ, Silva LC. Marcadores
maultiples de riesgo para enfermedades cronicas no trasmisibles. Medicién inicial del
Proyecto Global de Cienfuegos, 1991-1992. La Habana: Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana; 1993.

Palma F. Enfermedades cronicas son la causa de mas de la mitad de las muertes que se
producen anualmente en Chile [Internet]. [Actualizada el 14 de septiembre de 2015;
acceso en 12 de julio de 2019]. Disponible en:
http://www.uchile.cl/noticias/115176/mas-de-la-mitad-de-las-muertes-en-chile-es-por-
enfermedades-cronicas.

Pickering GH. Hypertension, arterioesclerosis and related subjects. En: Foley W.
Advances in Management of Cardiovascular Disease. Chicago: Year Book Medical
Publisher; 1980.

Espinosa Brito A. Hipertension arterial: cifras para definirla al comenzar 2018. Revista
Finlay [Internet]. 2018 [citado 18 mar 2019]; 8(1):66-74. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-
24342018000100008&Ing=es.

Danon-Hersch N, Marques-Vidal P, Bovet P, Chiolero A, Paccaud F, Pecoud A,
Hayoz D, et al. Prevalence, awareness, treatment and control of high blood pressure in
a Swiss city general population: the Colaus study. European Journal of
Cardiovascular Prevention Rehabilitation. 2009; 16(1): 66-72.

Costanzo S, Di Castelnuovo A, Zito F, Krogh V, Siani A, Arnout J, et al. Prevalence,
awareness, treatment and control of hypertension in healthy unrelated male-female
pairs of European regions: the dietary habit profile in European communities with
different risk of myocardial infarction: the impact of migration as a model of gene-
environment interaction project. Journal of Hypertension. 2008; 26(12): 2303-2311

Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren M, et al. European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012):
The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by
representatives of nine societies and by invited experts) Developed with the special
contribution of the European Association for Cardiovascular Prevention &
Rehabilitation (EACPR). ESC Committee for Practice Guidelines (CPG). European
Heart Journal. 2012; 33(13): 1635-1701.

Alvarez C, Olivo J, Robinson O, Quintero J, Carrasco V, Ramirez-Campillo R.

Efectos de una sesion de ejercicio aerdbico en la presion arterial de nifios, adolescentes
y adultos sanos. Revista Médica de Chile. 2013; 141: 1363-1370.

121


http://www.uchile.cl/noticias/115176/mas-de-la-mitad-de-las-muertes-en-chile-es-por-enfermedades-cronicas
http://www.uchile.cl/noticias/115176/mas-de-la-mitad-de-las-muertes-en-chile-es-por-enfermedades-cronicas
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-24342018000100008&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2221-24342018000100008&lng=es

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Daida H, Allison TG, Squires RW, Miller TD, Gau GT. Peak Exercise Blood Pressure
Stratified by Age and Gender in Apparently Healthy Subjects. Mayo Clinic
Proceedings. 1996; 71(5): 445-452.

Sallis JF, Bull F, Guthold R, et al. Progress in physical activity over the Olympic
quadrennium. The Lancet 2016; 388(10051): 1325-1336.

Jones H, Pritchard C, George K, Edwards B, Atkinson G. The Acute Post-Exercise
Response of Blood Pressure Varies with Time of Day. European Journal of Applied
Physiology. 2008; 104(3): 481-489.

Whelton SP, Chin A, Xin X, He J. Effect of Aerobic Exercise on Blood Pressure: A
Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Annals of Internal Medicine. 2002;
103: 1369.

Polito MD, Siméo R, Senna GW, Farinatti PdTV. Hypotensive Effects of Resistance
Exercises Performed at Different Intensities and Same Work Volumes. Revista
Brasileira de Medicina do Esporte. 2003; 9(2): 74-77.

Martel GF, Hurlbut DE, Lott ME, Lemmer JT, Ivey FM, Roth SM. Strength Training
Normalizes Resting Blood Pressure in 65- to 73-Year-Old Men and Women with High
Normal Blood Pressure. Journal of the American Geriatrics Society. 1999; 47(10):
1215-1221.

Forjaz CLM, Tinucci T, Ortega KC, Santaella DF, Mion D Jr, Negrdo CE. Factors
Affecting Post-Exercise Hypotension in Normotensive and Hypertensive Humans.
Blood Pressure Monitoring. 2000; 5(5-6): 255-262.

MacDonald JR, Hogben CD, Tarnopolsky MA, MacDougall JD. Post Exercise
Hypotension is Sustained during Subsequent Bouts of Mild Exercise and Simulated
Activities of Daily Living. Journal of Human Hypertension. 2001; 15(8):567-571.

MacDonald JR. MacDougall JD, Hogben CD. The Effects of Exercising Muscle Mass
on Post Exercise Hypotension. Journal of Human Hypertension. 2000; 14(5):317-320.

Pescatello LS, Bairos L, Vanheest JL, Maresh CM, Rodriguez NR, Moyna NM, et al.
Postexercise Hypotension Differs Between White and Black Women. American Heart
Journal. 2003; 145(2): 364-370.

Sorof JM, Lai D, Turner J, Poffenbarger T, Portman RJ. Overweight, Ethnicity, and
the Prevalence of Hypertension in School-Aged Children. Pediatrics. 2004; 113(3 Pt
1): 475-482.

Hagberg JM, Ferrell RE, Dengel DR, Wilund KR. Exercise Training-Induced Blood
Pressure and Plasma Lipid Improvements in Hypertensives May Be Genotype
Dependent. Hypertension. 1999; 34(1):18-23.

122



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Elmer PJ, Obarzanek E, Vollmer W, Simons-Morton D. Effects of Comprehensive
Lifestyle Modification on Diet, Weight, Physical Fitness and Blood Pressure Control:
18-Month Results of a Randomized Trial. Annals of Internal Medicine. 2006;
144(7):485-495.

Blumenthal JA, Babyak MA, Hinderliter A, Watkins LL, Craighead L, Lin PH et al.
Effects of the DASH Diet Alone an in Combination with Exercise and Weight Loss on
Blood Pressure and Cardiovascular Biomarkers in Men and Women with High Blood
Pressure. The ENCORE Study. Archives of Internal Medicine. 2010; 170: 126-135.

Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013
ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: The Task Force
for the Management of Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension
(ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart Journal.
2013; 34(28): 2159-22109.

Cornelissen VA, Fagard RH. Effects of Endurance Training on Blood Pressure, Blood
Pressure-Regulating Mechanisms and Cardiovascular Risk Factors. Hypertension.
2005; 46(4): 667-675.

Fagard RH. Exercise Therapy in Hypertensive Cardiovascular Disease. Progress of
Cardiovascular Disease. 2011; 53(6):404-411.

Wisloff U, Ingul CB, Stoylen A. Aerobic Interval Training Reduces Blood Pressure
and Improves Myocardial Function in Hypertensive Patients. European Journal of
Preventive Cardiology. 2012; 19(2): 151-160.

Wilsgaard T, Schirmer H, Arnesen E. Impact of Body Weight on Blood Pressure with
a Focus on Sex Differences: The Tromso Study, 1986-1995. Archives of Internal
Medicine. 2000; 160(18): 2847-2853.

Varda N, Gregoric A. A Diagnostic Approach for the Child with Hypertension.
Pediatric Nephrology. 2005; 20(4): 499-506.

Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Health benefits of physical activity: the
evidence. Canadian Medical Association Journal. 2006; 174 (6): 801-809.

Steell L, Garrido-Méndez A, Petermann F, Diaz-Martinez X, Martinez MA, Leiva
AM, et al. Active commuting is associated with a lower risk of obesity, diabetes and
metabolic syndrome in Chilean adults. J Public Health (Oxf). 2017; 8(1): 1-9.

Celis-Morales CA, Perez-Bravo F, Ibanes L, Sanzana R, Hormazabal E, Ulloa N, et al.
Insulin Resistance in Chileans of European and Indigenous Descent: Evidence for an
Ethnicity x Environment Interaction. PlosOne. 2011; 6(9): €24690.

Celis-Morales CA, Perez-Bravo F, Ibafiez L, Salas C, Bailey ME, Gill JM. Objective
vs. self-reported physical activity and sedentary time: effects of measurement method
on relations/hips with risk biomarkers. PLoS ONE. 2012; 7 (5): e36345.

123



99.

100.

101.

102.
103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Nocon M, Hiemann T, Mueller-Riemenschneider F, Thalau F, Roll S, Willich SN.
Association of physical activity with all-cause and cardiovascular mortality: a
systematic review and meta-analysis. European Journal of Cardiovascular Prevention
& Rehabilitation; 2008.

Qin L, Knol MJ, Corpeleijn E, Stolk RP. Does physical activity modify the risk of
obesity for type 2 diabetes: a review of epidemiological data. European Journal of
Epidemiology. 2010; 25 (1): 5-12.

Kriska AM, Saremi A, Hanson RL, Bennett PH, Kobes S, Williams DE, et al. Physical
Activity, Obesity, and the Incidence of Type 2 Diabetes in a High-Risk Population.
American Journal of Epidemiology. 2003; 158(7): 669-675.

Knowlton AA. Estrogen and the Female Heart. 2014; 389(1-2): 31-309.

Korzick DH, Lancaster TS. Age-Related Differences in Cardiac Ischemia-Reperfusion
Injury: Effects of Estrogen Deficiency. Pflugers Archiv: European journal of
physiology. 2013; 465(5): 669-685.

Manson JE, Greenland P, LaCroix AZ, Stefanick ML, Mouton CP, Oberman A, et al.
Walking compared with vigorous exercise for the prevention of cardiovascular events
in women. New England Journal of Medicine. 2002; 347(10): 716-25.

Shiroma EJ, Lee IM. Physical Activity and Cardiovascular Health Lessons Learned
From Epidemiological Studies Across Age, Gender, and Race/Ethnicity. Circulation.
2010; 122(7): 743-752.

Lear SA, Hu W, Rangarajan S, Gasevic D, Leong D, Igbal R, et al. The effect of
physical activity on mortality and cardiovascular disease in 130 000 people from 17
high-income, middle-income, and low-income countries: the PURE study. Lancet
(London, England). 2017; 390(10113): 2643-2654.

Ekelund U, Steene-Johannessen J, Brown WJ et al. Does physical activity attenuate, or
even eliminate, the detrimental association of sitting time with mortality? A
harmonised meta-analysis of data from more than 1 million men and women. Lancet.
2016; 388(10051): 1302-1310.

Dunstan DW, Howard B, Healy GN et al. Too much sitting—a health hazard. Diabetes
Res Clin Pract 2012; 97: 368-376.

Owen N, Healy GN, Matthews CE et al. Too much sitting: the population health
science of sedentary behavior. Exerc Sport Sci Rev. 2010; 38: 105-113.

Hu FB, Leitzmann MF, Stampfer MJ et al. Physical activity and television watching in
relation to risk for type 2 diabetes mellitus in men. Arch Intern Med. 2001; 161: 1542-
1548.

124



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Hu FB, Li TY, Colditz GA et al. Television watching and other sedentary behaviors in
relation to risk of obesity and type 2 diabetes mellitus in women. J Am Med Assoc.
2003; 289: 1785-1791.

Wilmot EG, Edwardson CL, Achana FA et al. Sedentary time in adults and the
association with diabetes, cardiovascular disease and death: systematic review and
meta-analysis. Diabetologia. 2012; 55: 2895-2905.

Grontved A, Hu FB. Television viewing and risk of type 2 diabetes,cardiovascular
disease, and all-cause mortality: a meta-analysis. J Am Med Assoc. 2011; 305: 2448-
2455,

Barreto SM, Miranda JJ, Figueroa JP et al. Epidemiology in Latin America and the
Caribbean: current situation and challenges. Int J Epidemiol. 2012; 41: 557-571.

Jacoby E, Bull F, Neiman A. Rapid changes in lifestyle make increased physical
activity a priority for the Americas. Rev Panam Salud Publica. 2003; 14(4):226-228.

Hallal PC, Andersen LB, Bull FC et al. Global physical activity levels: surveillance
progress, pitfalls, and prospects. Lancet. 2012; 380: 247-257.

Bauman A, Ainsworth BE, Sallis JF et al. The descriptive epidemiology of sitting a
20-country comparison using the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). Am J Prev Med. 2011; 41: 228-235.

Organizacion Mundial de la Salud. Enfermedades cardiovasculares [Internet].
[Actualizada el 17 de mayo de 2017; acceso en 12 de julio de 2019]. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds).

125


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)

