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Resumen  El sedentarismo  y  la  inactividad  física  son  altamente  prevalentes  globalmente  y
están asociados  a  un  amplio  rango  de enfermedades  crónicas  y  muerte  prematura.  El  interés  en
la conducta  sedentaria  está  justificado  por la  creciente  evidencia  que  apunta  hacia  una  relación
entre esta  conducta  y  el  incremento  en  la  prevalencia  de obesidad,  diabetes  y  enfermedad
cardiovascular.  A  través  de la  historia  es  bien  conocido  que  ser  inactivo  no  es  saludable,  pero
hoy día  casi  un  tercio  de la  población  del  mundo  es  inactiva,  lo  que  representa  un  serio  problema
de salud  pública.
©  2019  Sociedad  Española  de Arteriosclerosis.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los
derechos reservados.
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Sedentary  lifestyle  a disease  from  xxi  century

Abstract  Sedentarism  and  physical  inactivity  is highly  prevalent  globally,  and  are associated
with a  wide  range  of  chronic  diseases  and  premature  deaths.  The  interest  in sedentary  behaviour
is justified  by  a  growing  body  of  evidence  that  points  to  a  relationship  between  this  lifestyle
and the increase  in the  prevalence  of  obesity,  diabetes  and  cardiovascular  disease.  It  has been
known throughout  history  that  being  inactive  is  unhealthy,  but  nowadays  almost  one-third  of
the world’s  population  is inactive,  thus  representing  a  major  public  health  problem.
© 2019  Sociedad  Española  de  Arteriosclerosis.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  All  rights
reserved.

Introducción

Para  muchos  lectores  es  bien conocido  el  vínculo  entre
ejercicio  y salud,  con  una  relación  muy  al  estilo  de
dosis/respuesta:  mayor  actividad  física  (AF)  es igual  a mejor
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salud  general.  Sin  embargo,  las  consecuencias  de  la  falta
de  AF  tienen  escasa  divulgación  y  ellas  serán  el  contenido
principal  de este  artículo.

Para  entender  mejor  la  trascendencia  del  cambio  del  ser
humano  de nómada  a  sedentario  es necesario  revisar  algunos
detalles  de nuestra  historia  evolutiva.

Hace  unos  3,7  millones  de años, en  Etiopía,  apareció  una
de  las  primeras  criaturas  homínidas  en  caminar  en 2  pies:
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la  especie  Australophitecus  afarensis,  característica  que
le  proporcionó  la  ventaja  de  tener  las  manos  libres  para
manejar  ramas  y  piedras  como  herramientas  o  armas  y, ade-
más,  recolectar  alimentos  (frutos,  semillas,  raíces,  etc.);
por  sus  piernas  largas,  les  permitió  realizar  recorridos  más
largos  y  depender  menos  de  los  árboles.  Además,  la  forma
ligeramente  arqueada  de  manos  con dedos  más  cortos  y  pies
arqueados  les  permitió  trepar  los árboles  y la  forma  del pie
con  su  arco  plantar  le  permitió  correr  para  perseguir  a su
presa,  huir  de  los  depredadores  o  de  tribus  enemigas1.

Se  acepta  que  el  diseño del organismo  humano  (codifi-
cado  en  sus  genes)  es el  resultado  de  millones  de  años  de
evolución  biológica.  La casi  totalidad  del genoma  humano  se
formó  durante  la evolución  preagrícola  y  se considera  que  es
el  óptimo,  el  que  nos  permitió  adaptarnos  a  las  modificacio-
nes  del  medio  a las  que  se  enfrentaron  nuestros  antecesores
en  cada  etapa  de  nuestra  evolución.

En  la  naturaleza,  el  conseguir  alimentos  siempre  implica
gasto  energético  muscular  elevado,  bien  sea  para  los  carní-
voros  (corriendo  en  persecución  de  la  presa)  o  los  herbívoros
(buscando  el  follaje  apetecido  y  cuidándose  de  los  depre-
dadores  en  el  caso de  los  más  pequeños).  La capacidad
metabólica  para  adaptarse  a los periodos  cíclicos  de abun-
dancia  y de  escasez  de  alimentos  (el  genotipo  ahorrador)  fue
beneficiosa  para  la evolución  de  nuestros  ancestros2.  Cuando
abundaba  el  alimento  se ponían  en  marcha  los  procesos
metabólicos  ahorradores  y  acumulaban  grandes  cantidades
de  energía  en  forma  de  depósitos  grasos  y  de  glucógeno
muscular.  Por  otra  parte,  aquellos  que  portaban  el  fenotipo
ahorrador  tenían  menos  probabilidades  de  ser eliminados
durante  los  periodos  de  hambruna,  ya  que  utilizaban  con
mayor  eficiencia  la  energía  acumulada  en sus  depósitos.
No  se  consumían  las  proteínas  musculares  y  su contracción
muscular  era  más  eficiente,  lo que  permitía  tener  más  pro-
babilidades  de  encontrar  comida  y  superar  la  crisis2.

Otro  detalle  interesante  es el  impacto  sobre  el sistema
nervioso  central  por  ser el  órgano  que  controla  todos  los
movimientos  del cuerpo  en  todas  las  variables  de tiempo,
desde  milisegundos  a  horas,  días,  meses  y  años,  lo cual  con-
lleva  a  la  expansión  evolutiva  de  las  regiones  de  la  corteza
cerebral1. En  consecuencia,  la  AF  fortaleció  tanto las  células
musculares  como  las  cerebrales.

Se conoce  que  el  homo  sapiens  (humano  sabio  porque
tenía  ciertas  destrezas  ausentes  en  sus  predecesores)  apa-
rece  en  África  hace  ya  300.000  años,  desplazándose  de  un
lugar  a  otro  dentro  de  ese  continente  por  200.000  años  y
después  se  esparcieron  por  el  resto  del  planeta,  llegando  a
regiones  tan  remotas  como  Australia.  Esta  misma  expansión
le  permitió  desarrollar  una  trascendental  revolución  cogni-
tiva  hace  unos  70.000  años,  la que  amplió  aún  más  sus nichos
ecológicos,  definidos  como  las  maneras  de  interactuar  con
su  medio,  de  hecho,  este «big bang» intelectual  favorece
el  desarrollo  de  portentosas  habilidades  cognitivas,  como  la
capacidad  de  aprender,  comprender  y  anticipar  fenómenos
complejos,  memorizar  gran cantidad  de  detalles  y estable-
cer  comunicaciones  múltiples  con su medio,  en  especial  con
los  otros  humanos3.  Hace  apenas  unos  10.000  años, varios
grupos  humanos  descubren  modos  de  producir  ciertos  ali-
mentos,  lo  que  les obliga  a establecerse  en lugares  fijos  y
abandonar  la  vida  nómada3.

Este  recuento  nos indica que  el  ser humano  es activo
por  naturaleza  y  permaneció  deambulando  en  gran  parte

de su historia  evolutiva,  mientras  que  su  transformación
a  sedentario  ocurrió  hace apenas  10.000  años,  cuando  se
hicieron  agricultores.

Desde  la época  de las  culturas  milenarias  se  conoce
que  la disminución  del esfuerzo  físico  para  el  desenvol-
vimiento  habitual  ocasiona  que  los  órganos  que  rigen  el
movimiento  trabajen  a  un  menor  rendimiento,  adaptando
su  capacidad  de funcionamiento  a las  escasas  necesida-
des  que  el  grupo  social  exigía;  sin  embargo,  ya  Hipócrates
(377  a.C.)  creía  en  los beneficios  de  la  AF  y así  lo advertía4:
«Todas  aquellas  partes  del  cuerpo  que  tienen  una  fun-
ción,  si  se usan  con  moderación  y  se ejercitan  en el
trabajo  para  el  que  están  hechas,  se conservan  sanas,
bien  desarrolladas  envejecen  lentamente,  pero  si  no  se
usan  y  se dejan  holgazanear,  se  convierten  en  enfermi-
zas,  defectuosas  en  su crecimiento  y envejecen  antes  de
hora».

No  obstante,  no  es sino  a partir  de la  mitad  de la
década  del  50  del  siglo pasado  cuando  se empieza  a  cono-
cer,  con rigurosidad  científica,  la  relación  entre  inactividad
física  y riesgo  de enfermedad  crónica5,  y  con ello  se incre-
menta  el  interés  en su  estudio  e  investigación  en  razón  de
4  estamentos  básicos  del problema6-10:

a. Incremento  en  el  uso  de la tecnología  para  las  tareas
diarias,  haciendo  más  sedentario  al  ser  humano.

b. La evidencia  fisiológica  de efectos  metabólicos  específi-
cos  que  son propios  de la condición  de sedentarismo  y
cursan  con detrimento  para  la salud.

c.  En la  actualidad  se dispone  de  instrumentos,  como  los
acelerómetros,  así como cuestionarios  que  permiten  una
medición  objetiva  del tiempo  invertido  en  la  inactividad
física  con  cierta  confiabilidad.

d.  La dificultad  para  motivar  a  la  población  a ser más  activa
y  ceñirse a una  AF más  vigorosa  con la  finalidad  de reducir
el  tiempo  invertido  en el  sedentarismo,  lo que  representa
el  área  de trabajo  más  exigente.

La  situación  es  aún  más  complicada  si  se tiene  en cuenta
que  el  comportamiento  sedentario  no  es simplemente  una
menor  AF,  sino  que  se corresponde  con un  conjunto  de  acti-
tudes  individuales  en los  que el  hecho  de estar sentado
o  tumbado  pasa  a ser la  forma  postural  predominante,  al
mismo  tiempo  que  conlleva  un gasto  energético  muy  redu-
cido.  Por  otro lado,  esta  conducta  de sedentario  se  presenta
en  muchos  lugares  y situaciones,  trabajo,  entorno  escolar,
hogar,  en  el transporte  o  en el  tiempo  libre  y de ocio,  y se
acompaña  de otras  costumbres  dañinas,  como  mayor  ingesta
calórica  o  tabaquismo.

En  las  últimas  décadas,  el  sedentarismo  se  ha  trans-
formado  en un serio  problema  que  ha ido  aumentando
paulatinamente  de importancia  con el  paso  del tiempo,
con  la  llegada  de  nuevos  inventos  tecnológicos  con  el
afán  de facilitar  la vida  a las  personas,  sin  percatarse
de que  la  humanidad  se está  volviendo  cada  vez más
inmóvil,  ya  que  para  trabajar,  divertirse,  comprar  o hacer
las  tareas  de  la  casa no exige un  mayor  grado  de  movi-
miento  como  medio  siglo  atrás.  Hoy  todo  se puede  hacer
a  través  de un ordenador,  una  lavadora,  una  secadora,  un
automóvil  y demás  artefactos  dirigidos  a reducir  la  acti-
vidad  muscular  y mantener  a las  personas  cada vez  más
sedentarias.
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Sedentarismo  como enfermedad

La  morbilidad  del comportamiento  sedentario  fue  difundida
de  modo  más  intenso  a lo largo  de  los  años  90,  a tra-
vés  de  programas  de  promoción  de  la  AF  y  salud  en  varios
países.  Estos  programas,  que  básicamente  se dedicaron  a
difundir  las  recomendaciones  de  AF y  salud,  trabajan  con la
idea  de  que la  población  desconoce  la necesidad  y  la  impor-
tancia  de  la  AF, y, por desconocerla,  no  la  pone  en práctica.

Vista  la  dimensión  del problema  en  su  documento  del año
200411 y actualizado  en  el  año  201012,  la  Organización  Mun-
dial  de  la Salud  (OMS)  cataloga  al sedentarismo  como  un
cuarto  factor  de  riesgo  en  lo que  respecta  a  la  mortalidad
mundial  (6%  de  las  muertes  registradas  en  todo  el  mundo).

Más  recientemente,  fue  evaluada  la  carga de  las  enfer-
medades  responsabilidad  de  la  inactividad  física  como
sigue13:

---  6%  en  el  caso  de  la  enfermedad  arterial  coronaria  (EAC).
---  7%  de  la diabetes  mellitus  tipo 2 (DM2).
---  10%  del  cáncer  de  mama.
---  10%  del  cáncer  de  colon.
---  Responsable  del 9%  de  la mortalidad  prematura  o  >

5,3  millones  de  muertes  causadas  en el  año  2008.

En  caso  de  que  la  inactividad  física  pudiera  ser  reducida
en  un  10  a  un  25%,  el  número  de  muertes  evitadas  cada  año
sería  >  533.000  y  1.300.000,  respectivamente13.  En  el  caso
de  ser  eliminada  totalmente,  se calcula  una  ganancia  de 0,68
(0,41  a  0,95)  años  en la esperanza  de  vida  de  la  población
mundial13.

Más  aún,  la  inactividad  física  también  tiene una pesada
carga  económica  y  datos  del  año 2016  con  información  de
142  países  (93,2%  de  la población  mundial)  estimaron  los
costos  directos  y  de  años  de  vida  ajustados  en función  de  la
discapacidad  (AVAD)  para  varias  enfermedades,  resultando
en14:

---  Pérdidas  por  53,8  millardos  de  dólares  en  el  año  2013.
---  Las  muertes  por inactividad  física  contribuyeron  con

13,7  millardos  de  pérdida  en productividad.
---  Pérdida  de  13,4  millones  de  años de  AVAD.
---  Los  países  con  mayores  ingresos  cargaron  con  una  mayor

proporción  de  las  pérdidas  económicas  (80,8%  por  cos-
tos  de  cuidados  de  salud  y 60,4%  por costos  indirectos),
mientras  que  los  países  con ingresos  medios  y bajos  tuvie-
ron  una  mayor  proporción  de  la  carga  de la  enfermedad
(75,0%  de  AVAD).

En cuanto  a su prevalencia,  una  publicación  de  reciente
data  estima  que  más  de  uno  de cada  4  adultos  (28%  o
1,8  millardos  de  personas)  son físicamente  inactivos,  aunque
esta  proporción  alcanza  a uno  de  cada  3 en algunos  países15,
definiendo  además  que  las  mujeres  son menos  activas que
los  hombres  con  una  diferencia  del 8% a nivel  global  (32%
hombres  vs.  24%  en mujeres),  siendo  los países  de mayores
ingresos  con  mayor  proporción  de  inactivos  (32%)  en  com-
paración  con los  de  ingresos  medios  (26%)  y bajos  (16%).
Estos  resultados  destacan  la  urgente  necesidad  de  acentuar
la  prioridad  a  las  acciones  destinadas  a  propiciar  un  entorno
propicio  para  el  incremento  de  la AF.

Sedentarismo  como factor  de  riesgo

El  estatus  del problema  y  su carga  como  factor  de  riesgo
es  reseñado en  el  informe  del año  2014  de  la  OMS16,  breve-
mente:

---  El riesgo  de muerte  por  cualquier  causa es más  elevado  en
los  adultos  cuya  AF  es insuficiente  que  entre  aquellos  que
practican  al  menos  150 min de  ejercicio  físico  moderado
por  semana  o  su equivalente  como  se recomienda.

--- El  23%  de los  adultos  de 18 años  o más  no eran  lo sufi-
cientemente  activos.  Las  mujeres  eran  menos  activas  que
los  hombres y  las  personas  mayores  lo  eran  menos  que  los
jóvenes.

---  A nivel  mundial,  el  81%  de los  adolescentes  de 11  a 17  años
no  tenían  una  AF suficiente  en  2014,  siendo  las  adolescen-
tes  menos  activas  que  los  varones;  y  las  recomendaciones
de  la OMS no  las  cumplían,  respectivamente,  el  84  y el
78%.

Las  consecuencias  clínicas  del  sedentarismo  sobre  los
diversos  sistemas  del  organismo  son  amplias  y  conexas  entre
sí  (fig. 1).  Se  pueden resumir  en alteraciones  funcionales  y/u
orgánicas8,10,17-28:

---  Metabólicas:  obesidad,  disminución  de la  sensibilidad  a la
insulina,  DM2,  dislipidemia,  síndrome  metabólico,  hiperu-
ricemia.

---  Enfermedades  cardiovasculares:  EAC,  angina  inesta-
ble,  infarto  de miocardio,  insuficiencia  cardíaca,  ictus,
claudicación  intermitente,  aterosclerosis,  trombosis,
hipertensión  arterial,  incremento  en  la rigidez  arterial.

--- Pulmonares:  asma,  enfermedad  pulmonar  obstructiva
crónica.

--- Enfermedades  neurológicas:  disfunción  intelectual,
demencia,  depresión,  trastorno  del ánimo  y ansiedad,
enfermedad  de  Alzheimer.

--- Trastornos  musculoesqueléticos:  osteoartritis,  artritis
reumatoide,  osteoporosis  y  osteopenia,  sarcopenia.

--- Mayor  fragilidad  física,  especialmente  en  el  adulto  mayor,
lo  cual,  a  su vez,  induce un  incremento  en la morbimor-
talidad.

---  Calidad  de vida:  disminución  del bienestar  psicológico,
fragilidad  psicológica,  capacidad  para realizar  las  acti-
vidades  cotidianas  e  interacciones  sociales,  restricción
funcional,  deterioro  en  el  sentido  del  balance  corporal,
flexibilidad  y  reacción  e  irregularidades  en el  sueño  (difi-
cultad  para  conciliar  el  sueño,  interrupción  frecuente  del
sueño  durante  la  noche  o  despertar  muy  temprano  en la
mañana).

---  Estreñimiento  y cambios  en  la  microbiota  intestinal.
---  Procesos  neoplásicos,  como  cáncer  de mama,  colon,

endometrial,  próstata,  páncreas,  melanomas.
---  Esperanza  de vida  más  corta.

Es  lógico  deducir  que  los  2 primeros  grupos  de afec-
ciones  (metabólicas  y  cardiovasculares)  son las  más
frecuentes  y  representativas  de la carga  de la  enfer-
medad,  visto  que  las  mismas  una  vez que aparecen  no
cesan  de progresar  a  pesar  del tratamiento  enérgico;  en
cambio,  en  las  otras situaciones  clínicas puede  haber
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Figura  1  Consecuencias  clínicas  del  sedentarismo.  Los  efectos  fisiopatológicos  derivados  del  sedentarismo  abarcan  una  gama  muy
amplia de  trastornos,  con  especial  repercusión  en  el  área  cardiovascular  y  metabólica,  favoreciendo  o acelerando  la  progresión
hacia la  diabetes  o  enfermedad  cardiovascular  aterosclerótica.

regresión  o  mejoría  al iniciarse  el  paciente  en programas
de  ejercicio  y tratamiento  farmacológico  de  ser necesa-
rio.

Un  aspecto  de  reciente  conocimiento  es  pérdida  de la
flexibilidad  metabólica  producida  por  el  sedentarismo8,29,30;
esto  es  la capacidad  de  adaptar  el  sustrato  de oxida-
ción  en  respuesta  a los  cambios  en  la disponibilidad  del
«combustible».  La  incapacidad  de  girar  entre  la oxidación
de  lípidos  e  hidratos  de  carbono  parece  ser  una  caracterís-
tica  importante  de  desórdenes  crónicos  como  la obesidad  y
la  DM2.  Es  conocido  que  la  AF  de  alta  intensidad  predice  la
flexibilidad  metabólica,  mientras  que  la inactividad  física  y
el  sedentarismo  dispara  un estado  de  inflexibilidad  metabó-
lica,  aun  en sujetos  que  cumplan  con  las  recomendaciones
de  AF8,29,30.

Definición de términos

El  consenso  de  la Red  de  Investigación  de  la  Conducta
Sedentaria31 ha clarificado  y establecido  las  terminologías
y  sus  definiciones  correspondientes  como  se resume  a  con-
tinuación:

---  AF:  todo  movimiento  corporal  generado  por  la  contrac-
ción  de músculos  esqueléticos  que  eleva  el  consumo  de
energía  por  encima  de  la  tasa  metabólica  en  reposo.
Se  caracteriza  por  su modalidad,  frecuencia,  intensidad,
duración  y contexto  de  la  práctica.

--- Inactividad  física:  representa  el  no cumplimiento  de las
guías  sobre  AF.

---  Ejercicio:  es un  subtipo  de AF  que  es planificada,
estructurada  y repetitiva  con el  propósito  de mejorar  o
incrementar  la  aptitud  física.

---  Deportes:  es una  parte  del espectro  de  la  AF  y  corres-
ponde  a cualquier  práctica  institucionalizada,  organizada
y  regida  por  reglas  específicas.

--- Sedentarismo:  cualquier  actitud  durante  la  vigilia  carac-
terizada  por  un  gasto  de  energía  igual  o  menor  a 1,5  MET
mientras  se está sentado,  recostado  o acostado.

En  la  tabla  1 se  listan  algunas  actividades  catalogadas
como  sedentarias  en  virtud  de que  el  gasto  de energía  es
menor  a 1,5  MET. Es  conveniente  tener  en  mente  tales  ocu-
paciones  para  estimar  con claridad  la  condición  sedentaria
del  paciente,  ya  que  usualmente  no  la  asimilan  como  tal.

Vale  aclarar  que  si bien  sedentarismo  e inactividad  física
se  utilizan  de manera  indistinta,  hay  una  clara  distinción.
El sedentarismo  se debe  comprender  como  pasar  mucho
tiempo  en  actividades  de bajo costo  energético  (< 1,5  MET);
en  cambio,  la  inactividad  física  es una  ausencia  casi  total  de
AF16,17.

Es interesante  destacar  que  el  aumento  del tiempo  des-
tinado  a  actividades  sedentarias  se correlaciona  con  un
incremento  en  los  factores  de riesgo  cardiovascular  y meta-
bólico.  Al  parecer,  el  efecto  del  sedentarismo  sobre  estos
marcadores  es independiente  de factores  sociodemográfi-
cos,  alimentación,  índice  de masa  corporal  y  AF17.  Estos
hallazgos  son relevantes,  ya  que  comprueban  que  el  efecto
del  sedentarismo  sobre  tales  variables  no  estaría  modulado
por  una  mayor  ingesta  calórica,  sino  por  un  gasto  energético
reducido17.
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Tabla  1  Actividades  sedentarias  con  gasto  de  energía  < 1,5  MET

Hogar  Trabajo/escuela  Transporte  Distracciones

Ver  TV,  sentado
o reclinado

Trabajo  en  ordenador Conduciendo  o  como
pasajero  en  un  vehículo
automotor

Tocar  un  instrumento

Hablar  por  teléfono  Sentado  Artes  y  manualidades
Escuchar música  Escribir  Tejer/coser
Comer Hablar  por  teléfono  Meditación
Ducharse Sentado  en  clase  Juego  de cartas  o  tableros
Leer Escribir  a  máquina  o  teclado  Ver  un  evento  deportivo

Leer Asistir  a  un  servicio  religioso

MET: equivalente metabólico; TV: televisión.
Tomado de Young et  al.17.

Siendo  el  sedentarismo  una  conducta  aprendida  del ser
humano  y  con  un  desarrollo  más  impetuoso  durante  el  siglo
xxi,  no  se  conocen  todavía  los  factores  de  riesgo  o  condicio-
nantes  que  lo favorecen.  Sin  embargo,  en líneas  generales,
las  diversas  líneas  de  investigación  apuntan  a las  siguien-
tes  actitudes,  con una  visión focalizada  en  la  población
joven32-35:

a.  Demográficos:  los factores  demográficos  incluyen  sexo,
edad  y etnia.  Numerosas  publicaciones  coinciden  en  que
las  mujeres  son menos  activas  que  los  varones  y  los niños
más  grandes  y  adolescentes  son  menos  activos  que  los
más  pequeños;  entre  las  mujeres,  las  afrodescendientes
son  menos  activas  que  las  caucásicas.

b.  Personales:  ciertos  factores  personales,  como  enferme-
dades  de base  (enfermedad  cardiovascular,  diabetes,
asma,  enfermedades  ortopédicas  crónicas)  o  discapaci-
dad,  predisponen  al sedentarismo  por  la  tendencia  del
niño  a  no  movilizarse  o  a  tener  cierta  inclinación  por
aquellas  actividades  que  demanden  menor  gasto  energé-
tico.  Otros  factores  incluyen:  la  percepción  de  falta de
tiempo,  relación  inadecuada  con sus pares  y una  activi-
dad  que  le  resulte  aburrida  o  poco  atractiva.  Los factores
individuales  que  se  asocian  positivamente  con  la  AF  son:
la confianza  en  sí mismo  para  comprometerse  con  un
ejercicio,  habilidad  personal,  actitud  positiva  hacia  la
AF,  deseos  de  autosuperación  y  capacidad  para  disfrutar
de  la  AF.  Dentro  de  esta  categoría  es necesario  destacar
la  edad,  ya  que  las  investigaciones  han  revelado  que  la
AF  moderada  a vigorosa  permanece  relativamente  esta-
ble  hasta  los 8  años  de  edad  y  decae  de  forma  sustancial
a  la  edad  de  11  años36,  lo cual  hace  este  periodo  crucial
para  la  intervención.

c.  Familiares:  es quizás  el  factor  de  mayor  transcendencia,
ya  que  las  preferencias  y  los  hábitos  de  los  padres  refleja-
rán  el  nivel  de  estímulo  que  recibirá  el  niño  para  realizar
un  mayor  o  menor  grado  de  AF  o  determinadas  activi-
dades  motrices.  El uso  de  la  TV  está  más  influido  por
actitudes  de  los  padres  hacia  los artefactos  que  por  la
cantidad  existente  en  el  hogar.  Otras  situaciones,  como
la necesidad  creciente  de  trabajo  de  ambos  padres  y las
familias  uniparentales,  pueden  afectar a la  posibilidad
de  desarrollar  AF  extracurricular.

d.  Socioambientales:  la  carencia  o  la imposibilidad  de
acceso  a espacios  verdes  e instalaciones  deportivas

seguras  en  las  grandes  ciudades;  las  restricciones  en
la  supervisión  por  personal  idóneo,  los  límites  en los
presupuestos  educativos,  los cambios  en  las  prioridades
curriculares,  el  empobrecimiento  y  la  inseguridad  de  la
población  son  algunos  de los  muchos  factores  que  desa-
lientan  la participación  y limitan  el  acceso  para  la AF
dentro  y fuera  del  horario escolar.

El  «efecto silla» y sus repercusiones sobre  la
salud

Como  se  ha hecho  mención  al  inicio,  el  estilo  de vida  actual
influye  en un  mayor  tiempo  sin AF  y  de hecho,  en  la  última
década,  diversas  investigaciones  han  demostrado  cómo  el
excesivo  tiempo  que  pasamos  sentados  puede  incrementar
el riesgo  de muerte,  tanto  si  se hace  ejercicio  como  si  no.

Una  revisión  publicada  en el  año 201237 estima  la  fracción
de muertes  atribuibles  a  ese  «efecto silla»  en  la  población
de  54  países  con  datos  desde  2002  a  2011  con los  siguientes
resultados:

---  Más  del 60%  de las  personas  en  todo  el  mundo  pasa sen-
tado  más  de 3 h al  día (la  media  en  los adultos  es de 4,7
h/día).

---  Dicho  tiempo  es  el  responsable  del  3,8%  de  la  mortalidad
(aproximadamente,  433.000  muertes/año).

---  Entre  los territorios  estudiados,  hubo  más  muertes  en
la  región  del Pacífico  occidental,  seguido  de países  de
Europa,  Mediterráneo  Oriental,  América  y  sudeste  asiá-
tico.

Los  autores  calcularon  que  reducir  el  tiempo  de  estar
sentados  en  unas 2 h  (es  decir,  un  50%)  se traduciría  en  un
descenso  del 2,3%  en la  mortalidad  (3 veces  menos),  aun-
que  no  puede  afirmarse  que  se trate  de una  relación  causal.
Incluso  una  reducción  más  modesta  en el  tiempo  sentado,
del  10%  o de una  media  hora  al día,  podría  tener  un impacto
inmediato  en  todas  las  causas  de mortalidad  (0,6%)  en  los
países  evaluados.  Por  otro  lado,  eliminar  el  tiempo  que  pasa-
mos  sentados  podría  aumentar  la  esperanza  de vida  en  0,20
años  en  los  estados  analizados.

En  el  año 2017,  la publicación  «Termómetro  del seden-
tarismo  en  España: Informe  sobre la  inactividad  física  y
el sedentarismo  en  la  población  adulta  española» de  la
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Fundación  España Activa  y  el  Centro  de  Estudios  del  Deporte
de  la Universidad  Rey Juan  Carlos38 mostró  resultados  alar-
mantes  por  la  escalada  que  muestran  las  cifras:

--- La  inactividad  física  es  la  responsable  del 13,4%  de las
muertes  al  año en  España, llevándose  por  delante  más
de  52.000  vidas.  Esto  significa  que  cada  hora  mueren
6,6  personas  en  el  país  por  esta  causa  en  comparación
con  3,7  muertes  en  el  meta  análisis  referido  de Rezende
et  al.37.

---  Casi  la  mitad  de  los españoles  no  practica  ningún deporte
y  no  se  ejercita,  ni realiza  ninguna  otra  actividad  en  su
tiempo  libre  que  le  suponga  cierto  requerimiento  físico.

---  Las  clases  sociales  asociadas  a niveles  de  cualificación
(ocupación)  más  bajas  se mueven  menos  en  su tiempo
libre,  mientras  que  aquellas  asociadas  a cualificaciones
más  altas  tiene un comportamiento  más  inactivo  durante
su  jornada  laboral.  En  otras  palabras,  a  mayor  desarrollo
económico,  mayor  nivel  de  comportamiento  sedentario
de  la  población  y,  por lo tanto,  mayores  riesgos  asociados
para  la salud.

Impacto  poblacional

Si  bien  todos  los grupos  etarios  sufren  las  consecuen-
cias  del  sedentarismo,  los  grupos  extremos  de edad
son  los más  afectados  por razones  como  se resumen  a
continuación13,15,16,39-41:

a.  Escolares  y  adolescentes:  lógicamente,  por  el  impacto
sobre  la  salud  a la edad  adulta, lo  cual  implica  un mayor
riesgo  de  obesidad,  DM2  e  HTA.  Por  supuesto,  en  este
grupo  etario,  por  ser tan  numeroso,  se requiere  un  mayor
esfuerzo  para  una  cobertura  adecuada  en  todas  las  clases
sociales.

b.  Las  mujeres  son las  más  perjudicadas,  puesto  que  supe-
ran  en  8  puntos  a los hombres  en  la  tasa  de  inactividad,
una  brecha  de  género  que  se  ha ampliado  a  lo largo  del
siglo  xxi,  quizás  como  consecuencia  de  las  normas  cultu-
rales,  los  roles  tradicionales  o  la falta  de  apoyo  social  y
comunitario  desde  temprana  edad.

c.  Adulto  mayor:  en la  medida  en que  se envejece,  se  incre-
mentan  la  inactividad  física  y los  costos  derivados,  lo
cual  representa  un  serio  desafío  para  los  presupuestos  de
salud.  En  un  estudio  realizado  en  Alemania,  los  efectos
potenciales  de  las  intervenciones  dirigidas  a  la  promo-
ción  de  la  AF  en el  grupo  mayor  de  65  años  compensaban
el  efecto  negativo  del envejecimiento  con declinación  en
los  costos  por inactividad41.  Es decir, un doble  beneficio
con  una  acción  única.

También  es cierto  que  la influencia  cultural  influye  en
la  repercusión  de  la inactividad  física,  ejemplo  de ello  es
Suiza,  donde  existen  3  grupos  poblacionales  bien definidos
según  el  idioma  predominante:  francés,  italiano  y  alemán42.
El  análisis  de  las  diferencias  regionales  reveló  que  la carga
per  capita  de  la  inactividad  física  es cerca  del doble  en las
regiones  que  hablan  francés  e  italiano  en comparación  con
la  germano  hablante,  quizás  debido  a  una  mayor  prevalencia
de  la  inactividad  física, mayor  gasto  per capita en salud  y
mayor  prevalencia  de  enfermedades.

Por  supuesto,  lo  anterior  también  es  válido  cuando  se
analiza  la  inactividad  física  con  relación  a los  estratos
sociales  o  al  desarrollo  del país. En  la  medida en  que
aumenta  la  urbanización  y el  índice  de desarrollo  humano,
mayor  es el  porcentaje  de inactividad  física en  la  población.
En  países  con ingresos  medios  y bajos  se ha estimado  que  en
los  trabajadores  de «cuello  blanco»  había un  84%  de  mayor
probabilidad  de ser inactivos  físicamente  en  comparación
con  los  agricultores  y  en la  medida que  los  países  experi-
mentaban  cambios  favorables  en el  desarrollo  económico
estos  se reflejaban  en  la  estructura  ocupacional  incremen-
tando  los  niveles  de inactividad  física  en el  país43,44.  Por
demás,  los países  ricos,  aquellos  en los  que  el  sedentarismo
hace  más  daño,  en  lo  que  va  de siglo  xxi,  el  porcentaje  de
inactividad  entre  ciudadanos  de naciones  con rentas  altas
ha  pasado  del 31,6  al 36,8%.  En  el  mismo  periodo,  los  ciuda-
danos  inactivos  de países  con  rentas  bajas  se mantuvieron
en  el  16%15.

Conclusiones y  recomendaciones

Aparte  de ser  un  problema  de salud  pública  cuyo pronóstico
será  peor  en  los  próximos  años,  el  sedentarismo  está  avan-
zando  de forma  intensiva  en la  mayoría  de los países.  Un
análisis  sobre  el  tiempo  empleado  en AF  en 5 grandes  paí-
ses  (China,  EE.  UU.,  Reino  Unido, Brasil  e  India)  mostró  un
descenso  importante  en  comparación  con  años  previos,  esti-
mando  una  mayor  reducción  en  los  años  venideros45. Así,  por
ejemplo,  el  promedio  del  tiempo  de  sedentarismo  pasó  de
26  h/semana  en  1965  a 38  h/semanas  en el año  2009  en  EE.
UU.,  mientras  que  las  cifras para  el  Reino  Unido  fueron  de
30  h  en 1960  a  42 h  en  el  año  2005.

Por  otro  lado, las  políticas  públicas  y las  investigacio-
nes  sobre  la  AF  están  mucho  más  desarrolladas  hoy día que
décadas  atrás,  mientras  que  la  postura  ante  el  sedentarismo
es apenas  incipiente  o timorata,  con  escaso  progreso  en los
últimos  años.

La  recomendación  universal  es  que  los  adultos  se involu-
cren  en una  AF  de intensidad  moderada  de  30  min  diarios,
preferiblemente,  la  mayoría  de los  días  de la semana46,  aun-
que  hoy día  se ha incluido  a la  AF «habitual»  como  una
estrategia  para  reducir  el  sedentarismo3,9,16,46.

Vistos  los  beneficios  otorgados  por  la  AF, el  médico  debe
recomendar  ----al  menos----  un mínimo  nivel  de ejercicio  dia-
rio.  Un  bajo nivel  de AF,  si  es vigorosa,  también  confiere
cierto  grado  de beneficio  en  la  reducción  del riesgo  cardio-
vascular  especialmente  para  aquellos  portadores  de algún
factor  de  riesgo  o que  han sufrido  algún  evento  vascular.  Es
oportuno  reproducir  algunas  de las  recomendaciones  publi-
cadas  por grupos  de trabajo  que  orientan  hacia  la  promoción
de  la  AF,  tanto  a nivel  de la comunidad  como  individualmente
que  orientan  hacia3,9,16,46:

a  Efectuar  campañas a gran  escala,  intensas,  y  en sitios
visibles  de la  comunidad.

b Estimular  a  que  las  personas  utilicen las  escaleras  en lugar
de  los  ascensores  o escaleras  eléctricas.

c  Fomentar  las actividades  de educación  física/deportes  en
los  centros  educacionales,  incluyendo  los  de educación
superior.
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d Planes  de  soporte  social  (tales  como  grupos  de
caminatas).

e  Programas  de  cambio  conductual  adaptados  al individuo,
específicamente  limitar  el  tiempo  de  uso de  pantallas  con
fines  recreativos  en  los  niños  y adolescentes.

f  Facilitar  el  acceso  a  los lugares  destinados  para  AF.
g  Motivar  a  que  el  tiempo  sentado  no  sea  mayor  a  2 h con

descansos  activos  cada  hora,  con  sesiones  cortas  de esti-
ramiento  o  caminata.

En  resumen,  en  cuanto  a  la  AF en  el  contexto  de  la  lucha
contra  el sedentarismo,  recordar  que:  «Algo,  es  mejor  que
nada.  Más,  mejor  que  menos» y es una  obligación  que  el
médico  sea  un ejemplo  para  la comunidad  en llevar  un  estilo
de  vida  más  activo  y  saludable,  dando  de  que  se  practica  lo
que  se  pregona.

Financiación

Ninguna.
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