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			Presentación

			El presente libro “Bien-Estar y Calidad de Vida: reflexiones y evidencias” tiene como objetivo fundamental plasmar desde un enfoque integral las perspectivas involucradas en el desarrollo humano desde una mirada saludable, basándose principalmente en temáticas como la actividad física, ejercicio físico, entrenamiento, juego, nutrición, neurociencias y políticas públicas, temáticas desarrolladas y abordadas en cada uno de los capítulos del presente texto. Para orientar al lector se plantea el desarrollo de seis capítulos en donde mediante una lectura guiada se entregan fundamentos teóricos y proyecciones en cada una de las áreas desarrolladas. Para una mejor comprensión del libro este se estructura en 3 momentos: 

			El primer momento encontramos el capítulo Nº1 el cual lleva por título “Más de 50 años de evidencia en actividad física y salud: Una mirada al pasado, presente y futuro” se expone información que busca desarrollar una mirada histórica y contextualizada, en base a antecedentes, datos y proyecciones respecto a la actividad física y su rol en el fomento de una vida saludable. 

			En un segundo momento encontramos el capítulo Nº2 titulado “Estilos de vida relacionados con la salud para el bienestar y la calidad de vida” entrega definiciones sobre estilos de vida y su relación con la salud, además aporta con herramientas para su medición y evaluación. Además, en el capítulo Nº3 que lleva por nombre “Actividad Física, Ejercicio y Condición Física para un estilo de vida saludable” busca profundizar sobre los principales aspectos, métodos e importancia de la prescripción de ejercicio físico relacionado con el bienestar para un buen estado de salud. Por otra parte, el capítulo Nº٤ “Nutrición para el ejercicio y la salud” se presentan las características desde fundamentos teóricos que debe tener la alimentación de las personas que realizan ejercicio físico y/o deporte, con la finalidad de desarrollar un mejor rendimiento, bienestar y calidad de vida. 

			En el tercer y último momento encontramos el capítulo Nº٥ “Juego y Bien-Estar: Fundamentos para la reflexión” se busca evidenciar la importancia del juego para la salud como un estado completo de bienestar y, como este es una herramienta válida en sí misma en procesos ligados al ámbito del bienestar y calidad de vida. Para finalmente el capítulo Nº٦ titulado “Las Políticas Públicas para la promoción de la actividad física y el deporte en Chile y su relación con la calidad de vida” tiene por objetivo realizar un análisis crítico y reflexivo en torno al estado y desarrollo de las actuales políticas públicas de promoción de la actividad física (AF) y el deporte en Chile, y su relación con los hábitos de vida saludable y la calidad de vida. 

			Proyectamos que el libro “Bien-Estar y Calidad de Vida: reflexiones y evidencias” se transforme en una herramienta útil y clara en la utilización de conceptos técnicos-disciplinares para los estudiantes de pre y postgrado, para profesionales de la actividad física, además de ser de gran utilidad para el desarrollo de la docencia con evidencia nacional e internacional de las temáticas desarrolladas. 

			Los Editores.

		


		
			Capítulo 1: 

Más de 50 años de evidencia en actividad física y salud: Una mirada al pasado, presente y futuro

			Carlos Celis-Morales
Universidad Católica del Maule,
British Heart Foundation Research Centre, Institute of Cardiovascular and Medical Sciences, University of Glasgow, United Kingdom.
Laboratorio de Rendimiento Humano, Grupo de Estudio en Educación, Actividad Física y Salud (GEEAFyS),
Talca, Chile.





			Fanny Pertermann Rocha
Universidad Diego Portales, Facultad de Medicina,
Santiago, Chile.

			DOI: https://doi.org/10.21703/e978956606834101

			Actividad física y su rol en una vida saludable

			La primera evidencia científica que sugirió que la actividad física podría cumplir un rol esencial en salud

			A más de 65 años desde la primera evidencia científica sobre los beneficios de la actividad física en la salud de las personas, generada por el británico y salubrista publico Jerry Morris en 1953 (1), aún seguimos luchando contra los altos niveles de inactividad física de la población. 

			Morris, en 1953 publicó en la revista LANCET lo que hoy se considera el primer estudio científico que daba respaldo a los beneficios de la actividad física en la reducción del riesgo de enfermedades coronarias (1). Este clásico estudio tuvo como objetivo investigar si el riesgo de enfermedades coronarias era menor en personas que realizaban un trabajo físicamente activo versus aquellos que realizan un trabajo más sedente, es decir, pasaban la mayor parte de su jornada laboral sentados. Para responder a esta pregunta, Morris reclutó a 31,000 trabajadores hombres de la empresa de transporte público en Londres con edades entre 35 a 64 años a los que los dividió en dos grupos. Un grupo correspondió a los “conductores” que pasaban la mayor parte de su jornada laboral sentados versus un segundo grupo definido como los “cobradores” quienes pasaban la mayor parte de su jornada caminando y cobrando los pasajes a través de los tradicionales buses de dos pisos de Londres. En promedio, los cobradores caminaban 700 pasos más al día que los choferes de los buses londinenses, lo cual se traduce en 262 mil pasos más por año. Entre los principales se reportó que los choferes de buses sufrieron de 80 casos de enfermedades coronarias versus 31 casos observados en los cobradores, siendo la tasa anual de enfermedad coronaria de 2,7 versus 1,9 por cada 1,000 persona al año en choferes y cobradores, respectivamente (Ver Figura 1). Si bien estos resultados no están libres de limitaciones, como lo es el efecto de variables confundidoras, representan la primera evidencia formal en actividad física y sus beneficios en salud (1).  

			Figura 1. Riesgo de Enfermedad Coronaria en choferes y cobradores del transporte público en Londres. 
(Datos extraídos de Morris et al. (1953)(1))
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			Niveles de actividad física en el mundo, Latino América y Chile

			Si bien han pasado más de 65 años desde el estudio de Morris, el que entregó la primera evidencia de los beneficios de la actividad física (1), no fue hasta el año 1975 cuando se crean las primeras recomendaciones de actividad física para la salud por el Colegio Americano de Medicina del Deporte (2). Estas primeras recomendaciones sugerían que las personas mayores a 18 años deberían realizar entre 3 a 5 días a la semana de actividad física con una duración de 20 a 45 minutos por día y con una intensidad de ejercicio entre 70% y 90% de la frecuencia cardiaca máxima, lo que se traduce en un rango de entre 140 a 300 minutos por semana de actividad física (2). A más de 4 décadas de estas primeras recomendaciones de actividad física (2), las actuales recomendaciones realizadas por la Organización Mundial de la Salud, el Colegio Americano de Medicina del Deporte, Reino Unido, entre otros, recomiendan realizar un mínimo de 150 minutos por semana de actividad física de intensidad moderada o su equivalente de >75 minutos semana de actividad física vigorosa, la cual, generalmente se traduce en >600 METs-minuto/semana (del inglés Metalobic Energy Task) (3). Las personas que no logren cumplir con estas recomendaciones son considerados físicamente inactivos, estimándose que un 27,5% de la población mundial es físicamente inactiva (31,7% de las mujeres y 23,4% de los hombres) (Figura 2) (4). 

			Entre las regiones del mundo con mayor prevalencia de inactividad física se encuentran Latinoamérica y el Caribe (39.1%), seguido por países occidentales de alto ingreso económico (36.8%) (4). También sabemos que la prevalencia de inactividad física en países desarrollados es 2 veces más alta que en países en vía de desarrollo (36,8% vs 16,2%). Al considerar la alta prevalencia (39.1%) de inactividad física en Latinoamérica (43.7% en mujeres y 34.3% en hombres), el escenario en Chile es más alentador que el de sus países vecinos. Actualmente, Chile presenta la segunda prevalencia Latino Americana más baja de inactividad física después de Uruguay (26,6% y 22,4% respectivamente) (Figura 2). Siendo Brasil, Colombia y Argentina los países Latino Americanos que presentan las prevalencias más altas de inactividad física de la región (47,0%, 44,0% y 41,6%, respectivamente), mientras que Ecuador, Chile y Uruguay presentan las prevalencias más bajas (27,2%, 26,6%, y 22,4%, respectivamente). Si analizamos los datos de las Encuestas Nacionales de Salud realizadas a la fecha en población chilena, las cuales han recolectado información a nivel nacional por más de una década (2003-2017), la prevalencia de inactividad física (definida como realizar menos de 150 minutos de actividad física de intensidad moderada por semana o su equivalente) ha fluctuado entre un 20,1% a 26,6%, lo que indica que los niveles de inactividad física de la población han presentado un leve incremento durante los últimos 14 años (5). 

			Figura 2. Prevalencia de Inactividad física en el mundo, Latino América y Chile. 
(Datos extraídos de Celis-Morales et al.(5))
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			Variaciones en los niveles de actividad física a través del ciclo de vida 

			A pesar de la abundante evidencia científica que demuestra los beneficios de realizar AF, un gran porcentaje de la población no cumple con los niveles mínimos recomendados para mantener un óptimo estado de salud (3). Existiendo una alta variación en los niveles de actividad física a través del ciclo de vida (6, 7). Los niveles más altos de actividad física en la población chilena se observan entre los 30 y 40 años, donde los hombres realizan en promedio 460 minutos de actividad física total a la semana en comparación a un promedio de 240 minutos a la semana que realizado por las mujeres (Figura 3). Posterior a esta edad los niveles de actividad física disminuyen considerablemente llegando a aproximadamente 100 minutos a la semana tanto para hombres como para mujeres (Figura 3) (6, 7). En relación con la prevalencia de inactividad física esta también aumenta considerablemente después de los 60 años, lo cual coincide con un importante periodo que es la desvinculación laboral pero también así con el proceso de envejecimiento de la población (6, 7). Como se observa en la Figura 4, la prevalencia de inactividad física es similar a edades tempranas, entre 20 a 60 años para mujeres y hombres; sin embargo, después de los 60 años, la prevalencia aumentó rápidamente para ambos sexos, llegando a 63% en mujeres y 56% en hombres con una edad mayor a 80 años en comparación a 25% y 9% en mujeres y hombres con edades menor a 20 años, respectivamente (6, 7). 

			Figura 3. Niveles de actividad física a través del ciclo de vida en hombres y mujeres chilenas. 
(Datos extraídos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, (6, 7))
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			Figura 4. Prevalencia de Inactividad física a través del ciclo de vida en población chilena. Los datos son presentados como prevalencia y su respectivo 95% IC. La línea negra punteada indica la prevalencia nacional para mujeres y hombres, respectivamente. (Datos extraídos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 y adaptados de Garrido-Méndez, et al., (6, 7))
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			Actividad física y obesidad

			La obesidad es una enfermedad crónica, recurrente y progresiva. Si bien es una patología multifactorial, es decir, la interacción de factores genéticos y ambientales, el consumo de una alimentación desequilibrada (alta densidad energética sostenida en el tiempo) junto con bajos niveles de actividad física (AF) son parte de los principales y más conocidos factores de riesgo individuales modificables e involucrados en su desarrollo (8, 9). En otras palabras, demasiada energía consumida que no es gastada (10). En países como Estados Unidos se estima que el gasto energético diario debido a la AF relacionada con el trabajo ha disminuido en más de 100 kcal durante los últimos 50 años, lo que se ha asociado directamente con el aumento de peso corporal en el país (11).

			El principal problema con obesidad y AF es el conocido “círculo vicioso” existente entre ambas. Por un lado, la falta de AF es un factor importante para el desarrollo de esta patología, ya que favorece un balance energético positivo y, por ende, una ganancia de peso corporal. Sujetos obesos, por otro lado, son físicamente más inactivos o realizan menos AF que sus pares normo peso. Posiblemente el aumento de sintomatología secundaria a obesidad, como dificultad respiratoria, mayor cansancio o tos en mayor intensidad durante el ejercicio o cualquier forma de AF, determinaría la decisión de no realizar AF, lo que a su vez atenuaría aún más la ganancia de peso corporal. En Chile, la obesidad se ha asociado con 1,43 veces más probabilidad de ser inactivo (95% intervalos de confianza [IC]: 1,20 – 1,70) (12), mientras que ser físicamente inactivo fue asociado con 1,38 mayor probabilidad de obesidad, a pesar de este resultado no ser significativo (13).

			Existe una alta cantidad de evidencia a nivel internacional que corrobora los beneficios de la práctica sostenida de AF como medida de prevención o control de la obesidad (14-17), evidenciándose una asociación linear entre AF e índice de masa corporal (IMC). Soner Et al. evidenciaron que por cada MET hora/semanal extra de AF existía una disminución de 0,13 kg/m2 y 0,33 kg en el peso corporal en adultos (16). En niños y adolescentes, García-Hermoso y Cols. y Stoner Et al. también demostraron que mayores niveles de AF se asociaban directamente con una disminución en la composición corporal, particularmente, en la masa grasa (14, 15).

			No obstante, los beneficios asociados a la práctica regular de AF van más allá del control de peso corporal. Disminución de la grasa corporal, control de la ansiedad, manejo de la depresión y aumento de la masa muscular (junto con la tasa metabólica basal) son parte de sus beneficios que a su vez favorecerían la motivación frente al ejercicio. Sin embargo, a pesar de sus reconocidos beneficios y las exitosas estrategias desarrolladas para fomentar la AF como medida de prevención, hasta ahora los esfuerzos han sido insuficientes. Desde 1980, la prevalencia de obesidad se ha duplicado en todo el mundo, principalmente en países como México, Estados Unidos y Chile, estimándose que, para el año 2030, países como Suiza y Corea y como China, India y Estados Unidos, lideren la prevalencia de esta patología en adultos y niños, respectivamente (18).

			Enfermedades crónicas no transmisibles 

			Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son enfermedades de larga duración que afectan a todos los grupos de edad y regiones en el mundo. Entre los factores de riesgo más comunes para su desarrollo se encuentran el tabaco, exceso de consumo de alcohol, un excesivo peso corporal, una alimentación poco saludable sostenida en el tiempo, los comportamientos sedentarios y la falta de AF.

			La AF es una estrategia simple y de bajo costo para disminuir el riesgo cardiovascular, como así también otras enfermedades, entre ellas diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensión arterial (HTA) y diversos cánceres (19). Ser inactivo, es decir, no cumplir con las recomendaciones señaladas al inicio de este capítulo, es el cuarto factor de riesgo más importante en el desarrollo de estas patologías a nivel mundial (19-21). De hecho, se estima que entre el 6% al 10% del riesgo de sufrir enfermedad coronaria, HTA, DMT2, cáncer de mama y de colon estaría relacionado con la falta de AF (19). 

			Diabetes mellitus tipo 2

			Es reconocido que tanto la obesidad como la inactividad física poseen un efecto aditivo en el desarrollo de patologías crónicas, entre ellas DMT2 (22-24). Estudios previos han evidenciado que personas físicamente inactivas presentan un mayor riesgo de desarrollar DMT2 en comparación con sus pares físicamente activos (25). La inactividad física, en conjunto con la obesidad, se han asociado de manera independiente al desarrollo de DMT2 y las comorbilidades relacionadas con la DMT2 (22-24). En Chile, al analizar la asociación entre AF y adiposidad (dos factores individuales modificables) y el desarrollo de DMT2, se determinó que el riesgo de desarrollar esta patología, en personas activas con sobrepeso, aumentaba en un 185% en comparación a aquellas activas, pero con un IMC normal. Sin embargo, el riesgo de DMT2 aumentaba a 222% en personas inactivas y con exceso de peso corporal, en comparación a aquellos activos y con IMC normal. Es decir, presentar dos factores de riesgo aumentó en un 37% la probabilidad de desarrollar DMT2 (Figura 5). Los autores evidenciaron similares resultados para obesidad y obesidad central (26). De igual manera, Petermann Et al. evidenciaron el efecto aditivo de la falta de AF y la predisposición genética a desarrollar la patología en una población adulta chilena. Los autores demostraron que la probabilidad de desarrollar DMT2 aumentaba en un 449% y 716%, para mujeres y hombres respectivamente, independiente de su nivel de AF y adiposidad (27). 

			Figura 5. Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 según IMC y niveles de actividad física. 
Datos presentados como OR con su respectivos 95% IC para DMT2 según IMC y nivel de AF. Figurada adaptada de Díaz-Martínez Et al. (26).
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			Hipertensión arterial

			La HTA es una enfermedad multifactorial considerada uno de los principales factores de riesgo cardiovascular, enfermedad renal y mortalidad prematura en todo el mundo (28). Más de uno de cada cinco adultos en todo el mundo tiene presión arterial alta, y se estima que cada año 9,4 millones de muertes en el mundo son causadas por complicaciones relacionadas con HTA (29). A pesar de que el consumo excesivo de sodio es una de las principales causas relacionadas con HTA (30, 31), el sedentarismo (cualquier comportamiento en posición sentada caracterizado por un gasto energético ≤1,5 METs, como ver la televisión o estar sentado mientras se trabaja) y la inactividad física también han sido identificadas como factores de riesgo. En 1968, Paffenbarger Et al. fueron los primeros que demostraron que realizar más de cinco horas semanales de AF se relacionaba con una menor incidencia de HTA dos a tres décadas más tarde, es decir, un factor protector (32). Más tarde, Boyer & Kash realizaron uno de los primeros estudios de intervención en esta materia. Los resultados demostraron que un programa de entrenamiento aeróbico de dos días a la semana generaba reducción en la presión arterial de hombres hipertensos como normotensos (33).

			Luego de casi cincuenta años, los resultados observados entre AF e HTA han sido corroborados en distintas poblaciones del mundo, lo que evidencia que los beneficios de la AF sobre la presión arterial trascienden la edad, la etnia o región de origen (32). En el caso particular de Chile, diferentes autores han demostrado el efecto reductor del ejercicio físico sobre la presión arterial. Alvares Et al., luego de 60 minutos de ejercicio aeróbico, identificaron una disminución en la presión arterial sistólica y diastólica de niños (-8,3 y -5,4%, respectivamente), adolescentes (-7,6 y -8,4%, respectivamente) y adultos (-7,0 y -5,1%, respectivamente) (34). Caño-Montoya Et al., luego de un programa de 6 semanas de ejercicio físico de alta intensidad y corta duración (HIIT) en adultos con HTA, evidenciaron una reducción significativa de la presión arterial sistólica en participantes que adhirieron al programa (133 ± 18 mmHg versus 127 ± 20 mmHg) (35).

			La Guía de Recomendaciones de Actividad Física para Personas con Comorbilidad señala que caminar, correr, andar en bicicleta, nadar y bailar serían excelentes tipos de AF para este grupo de personas, idealmente durante 40 a 60 minutos y más de 4 veces a la semana (36). No obstante, aún es necesario personalizar las recomendaciones en esta materia, más aún si consideramos que es una medida de bajo costo, pero que podría traducirse en importantes beneficios sanitarios y de índole económico tanto para los individuos, su familia y la sociedad. 

			Cáncer

			Acorde a la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer se define como un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células anormales que puede desarrollarse en cualquier parte del cuerpo (37). El tabaco, alcohol, una mala alimentación y la falta de AF son los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de cáncer. En el caso particular de la AF, su práctica regular reduciría la susceptibilidad a ciertos tipos de cáncer (mama, endometrio y colon) (38, 39). De hecho, se estima que alrededor del 10% de los cánceres de mama y colon están relacionados con la falta de AF.

			La AF promueve un sistema inmune más saludable junto con mejorar la sensibilidad a la insulina, reducir la glicemia en ayuno (lo que posee un impacto positivo sobre cáncer de mamas), alterar el metabolismo de los ácidos biliares, lo que genera en una menor exposición a elementos carcinógenos, y reducción del estrés oxidativo que decrece la carcinogénesis. Por el contrario, bajos niveles de AF se asocian con reducción en los niveles de insulina, estradiol, estrógeno y testosterona, así como también de un mayor estado inflamatorio. Además, como ya hemos revisado, la AF reduce el exceso de grasa corporal, particularmente la grasa visceral, lo que a su vez tiene un impacto indirecto en el desarrollo de cáncer (39).

			Un metaanálisis de 52 estudios epidemiológicos, que examinó la asociación entre AF y el riesgo de cáncer de colon, identificó que las personas con mayores niveles de AF tenían un 24% menor riesgo de cáncer de colon que las personas con menores niveles de AF (40). Similares resultados han sido identificados para cáncer de mama y endometrio, en donde la reducción promedio del riesgo de ambos cánceres ha sido reportada en un 12% y 20%, respectivamente (41, 42). 

			La evidencia relacionada a AF y cáncer en Chile es escasa. Recientemente, Concha-Cisternas Et al. destacaron que personas con cáncer en Chile presentaban una mayor prevalencia de inactividad física y reportaron realizar menos AF total en comparación a personas sin cáncer, mientras que Ramírez-Parada Et al. estimaron que solo el 13% de los pacientes en Chile con cáncer de mama cumpliría con las recomendaciones de AF (43). En este contexto, y si se considera que las actuales recomendaciones de AF para este grupo de la población son similares que para la población en general (37) y que, además, pacientes oncológicos piensan que el tratamiento del cáncer debería orientarse al ¨reposo físico¨, mayores acciones de promoción y preventivas por parte de todo el equipo de salud son aún necesarias.

			Actividad física y mortalidad 

			La AF realizada de manera regular ha sido asociada con un menor riesgo de mortalidad. De hecho, se estima que la inactividad física es causante del 9% de las muertes prematuras en el mundo, lo que equivaldría a 5,3 millones de muerte por año. De esta manera, si se redujera la inactividad física entre 10% a 25% a nivel mundial, el número de muertes prematuras se reduciría entre 0,5 y 1,3 millones por año y la expectativa de vida aumentaría en 0,68 años (19). 

			Diversos estudios internacionales han investigado la asociación entre AF y mortalidad. En Reino Unido, Mok y Et al., luego de un seguimiento promedio de 12,5 años, demostraron que el aumento en 1 kJ/kg/día en el gasto energético proveniente de la AF por año, equivalente a una trayectoria de estar inactivo al inicio del estudio y luego aumentar la AF a 5 y 10 kJ/kg/día, 5 y 10 años después, respectivamente, se asoció con un 24 % menor riesgo de mortalidad por todas las causas (44). Arem y Et al. identificaron que los individuos que realizaban entre 3 a 10 veces las recomendaciones mínimas de AF podían disminuir hasta en un 39% el riesgo de mortalidad (45). No obstante, luego de meta-analizar 48 estudios, Blond y Et al. evidenciaron que el menor riesgo de mortalidad general (Hazard Ratio (HR): 0,86 [95% IC: 0,78 – 0,94]) y mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) (HR:0,73, [95% IC: 0,56 – 0,95]) se alcanzaba cuando se realizaban 5.000 MET min/semana, es decir, más de 6 veces la recomendación mínima de AF semanal (750 MET min/semana) (46). Similarmente, un trabajo realizado en 17 países de altos, medianos y bajos ingresos por el grupo PURE (Prospective Urban Rural Epidemiologic, por sus siglas en inglés), evidenció que 750 minutos de AF a la semana permitiría alcanzar los mayores beneficios en relación a la reducción de la mortalidad (47).

			En Chile, la evidencia en esta materia es escasa. Sin embargo, algunos autores han propuesto que un 29,6% de la mortalidad por ECNT y 6,7% de la mortalidad total podría ser atribuible a inactividad física (48). En este contexto, futuros estudios en esta línea resultan cada vez más necesarios.

			Otras formas de actividad física y salud 

			Una de las principales barreras identificadas para la no realización de AF es la falta de tiempo, principalmente en los países occidentales donde un gran porcentaje de los individuos pasan gran parte del día en el trabajo. El tipo de trabajo posee a su vez un rol importante en la realización de AF diaria, más aún cuando este es con turnos nocturnos y rotativos, lo que incrementa el riesgo de obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular (49-51). Diversos estudios han reportado una asociación inversa entre la realización de AF y el desarrollo de ECV, principalmente en la AF que se realiza durante el tiempo libre o de recreación. Sin embargo, estudios también han demostrado que, si ésta se realizara durante la jornada de trabajo o mediante la incorporación de transporte activo desde el hogar al trabajo, se podrían obtener grandes beneficios en la disminución del riesgo de muerte prematura, muerte por ECV y cáncer (52-57). 

			Las personas también logran obtener importantes beneficios cuando realizan AF en el trabajo o como un medio de transporte para llegar al trabajo (caminar o ir en bicicleta)(53, 58). No obstante, cumplir con las recomendaciones de AF en los lugares de trabajo no parece una tarea fácil. Diversos estudios han demostrado que aquellas personas que realizan un trabajo rutinario, preferentemente sedente y poco activo, realizan incluso menor AF durante su tiempo libre (59). 

			Chile, por su parte, es un país altamente inactivo y sedentario, es decir, más del 60% de nuestro tiempo lo destinamos a actividades como estar sentado o reclinado durante el día (60, 61). Al evaluar la asociación que existe entre AF de tiempo libre y el riesgo de desarrollar obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular en adultos chilenos, se logró identificar una tendencia de dosis-respuesta significativa a disminuir el riesgo en aquellos individuos que realizaban una AF de tiempo libre moderada (Figura 6). El Odds Ratio de tendencia equivalente a desplazarse de la categoría baja a moderada o de moderada al nivel más alto, se asoció con un menor riesgo de sobrepeso (OR: 0,73 [95% IC: 0,68 – 0,80]), obesidad (OR: 0,63 [95% IC: 0,56 – 0,70],) y obesidad central (OR: 0,58 [95% IC: 0,53 – 0,63]) (Figura 2). Similares resultados fueron identificados para DMT2 (OR: 0,61 [95% IC: 0,52 – 0,71]), HTA (OR: 0,62 [95% IC: 0,56 – 0,68]) y síndrome metabólico (OR: 0,71 [95% IC: 0,63 – 0,80]). Este efecto protector fue mayor en aquellos que realizaban AF vigorosa en comparación a aquellos que realizaban AF de tiempo libre moderada (62). 

			Figura 6. Asociación entre actividad física de tiempo libre y adiposidad
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			Datos presentados como OR con su respectivos 95% IC. Los OR de tendencia indican la relación impar dosis-respuesta equivalente a subir desde una categoría de actividad física a otra (AF total, de intensidad moderada y vigorosa). Figurada adaptada de Petermann-Rocha y Et al. (62).

			En el caso de la AF ocupacional, se observó una asociación inversa para el riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad, con una tendencia al aumento en un 8% y 10%, respectivamente, por cada categoría de incremento en AF laboral de intensidad moderada. En el caso de DMT2 e HTA, se encontró una asociación significativa a disminuir el riesgo de estas patologías al incrementar AF laboral tanto de intensidad moderada (13% y 10%, respectivamente) como vigorosa (10% y 11%, respectivamente) (Figura 7) (62). 

			Figura 7. Asociación entre actividad física ocupacional y factores de riesgo cardiovascular
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			Datos presentados como OR con su respectivos 95% IC. Los OR de tendencia indican la relación impar dosis-respuesta equivalente a subir desde una categoría de actividad física a otra (AF total, de intensidad moderada y vigorosa). Figurada adaptada de Petermann-Rocha y Et al. (62).

			No obstante, a pesar de estos resultados, el tiempo destinado a la jornada laboral junto con el tiempo destinado al desplazamiento hacia los lugares de trabajo, podrían ser uno de los principales factores que limitaría realizar AF. Un ejemplo claro de lo anterior es Santiago de Chile, que es la ciudad más poblada del país según datos preliminares del CENSO 2017 (abarcando un 40,5% del total de la población), y una de las ciudades donde las personas destinan más tiempo a trasladarse desde un lugar a otro (12). 

			Una alternativa para disminuir los niveles de inactividad física es potenciar el transporte activo en la población. Estudios internacionales han evidenciado que transportarse de manera activa, ya sea en bicicleta o caminando, se asocia con un menor riesgo de mortalidad, ECV y cáncer (52-57). En Chile, Steell y Et al. demostraron que por cada 30 minutos de incremento en transporte activo existía un 7% menor probabilidad de sobrepeso, 13% obesidad central, 19% DMT2 y 14% menor probabilidad de síndrome metabólico (53).

			La inactividad física y sedentarismo – dos caras de una misma moneda 

			A pesar de que en muchas ocasiones se utilizan como equivalentes, el término comportamiento sedentario es completamente diferente al término “inactividad física”, tal como ha sido descrito previamente por Cristi-Montero y Et al. (63). Mientras el primero tiene relación con el tiempo que dedicamos a estar sentados, el último hace alusión a no cumplir con las recomendaciones mínimas de AF que fomenta la OMS.

			El sedentarismo se define como cualquier comportamiento de vigilia o actividad realizada por un individuo en posición sentada o inclinada, caracterizada por un gasto energético ≤ 1,5 METs (metabolic-energy-equivalents), como ver televisión o estar sentado mientras se trabaja (64). El sedentarismo ha emergido como un importante factor de riesgo vinculado al desarrollo de obesidad, DMT2, HTA síndrome metabólico, ECV, cáncer y mortalidad. Se estima que un adulto pasa entre un 55 a un 70% del día en actividades que involucran comportamientos sedentarios (sin considerar el tiempo destinado a dormir) (60, 61).

			Morris y Et al. fueron los pioneros en el estudio de los comportamientos sedentarios al identificar que trabajadores que pasaban gran parte de su día sentados presentaban mayor riesgo de eventos cardiovasculares (1). Desde ese momento, el estudio de los comportamientos sedentarios, y su asociación con el estado de la salud, ha sido de mucho interés para la población científica. No obstante, a pesar de que diversos autores han estudiado el efecto por separado entre inactividad física y el tiempo sedente con diferentes marcadores de salud, pocos estudios han investigado el efecto aditivo entre ambos (65-67). En Chile, Cristi-Montero y Et al. evaluaron el efecto aditivo de los comportamientos sedentarios y la inactividad física en 5.040 adultos, demostrando que en comparación con aquellos que se encontraban en el grupo con altos niveles de sedentarismo e inactividad física, aquellos con comportamiento sedentario alto, pero activos y aquellos con comportamiento sedentario bajo, pero activos, tenían menor probabilidad de ser obesos (OR: 0,67 [95% IC: 0,54; 0,85] y OR: 0,74 [95% IC: 0,59; 0,92], respectivamente), menor probabilidad de obesidad central (OR: 0,79 [95% IC: 0,65; 0,96] y OR: 0,71 [95% IC: 0,59; 0,84], respectivamente), DMT2 (OR: 0,45 [95% IC: 0,35; 0,59] y OR: 0,44 [95% IC: 0,34; 0,56], respectivamente), HTA (OR: 0,52 [95% IC: 0,43; 0,63] y OR: 0,60 [0,50; 0,72], respectivamente) y menor probabilidades de tener síndrome metabólico (OR: 0,63 [95% IC: 0,49; 0,82] y OR: 0,72 [95% IC: 0,57; 0,91], respectivamente) (Figura 8) (65). 

			Figura 8. Factores de riesgo cardiovascular según nivel de actividad física y comportamientos sedentarios.
Datos presentados como OR con su respectivos 95% IC. 
El grupo de referencia fue aquellos considerados inactivos físicamente y con altos niveles de sedentarismo. Figura adaptada de Cristi-Montero y Et al.(65).
CSA: comportamiento sedentario alto; CSB: comportamiento sedentario bajo. 
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			Desafíos pendientes – medición objetiva de los niveles de actividad física y observatorio nacional

			Desde el estudio pionero realizado por Morris y Et al. en 1953, el avance en el conocimiento del impacto y beneficios de la AF sobre la salud ha aumentado considerablemente y se espera continúe en aumento. Son claros, y de conocimiento general, los múltiples beneficios sistémicos, y a través del todo el ciclo de vida, que genera la realización de AF. No obstante, los desafíos en esta materia apuntan más allá del conocimiento de sus beneficios, sino más bien a la personalización en su recomendación. Además, futuras intervenciones deberían centrarse no sólo en la promoción de la AF de intensidad moderada y/o vigorosa, sino también deberían contemplar las acciones dirigidas a disminuir el tiempo sedente de la población.

			En el caso particular de Chile, la gran mayoría de los estudios recolectan información a través de encuestas o cuestionarios, como el Global Physical Activity Questionnaire, el que, como toda encuesta auto reportada, limita la calidad de los datos. Además, este instrumento ha demostrado es representativa  en población chilena (68). Para prevenir esta limitación, el uso de acelerómetros otorgaría una medida más objetiva para identificar el nivel de AF de la población chilena. Finalmente, en Chile se carece de estudios de seguimiento longitudinal, lo que limita el análisis causa-efecto entre AF y marcadores de salud. En este contexto, futuros estudios deberán considerar esta limitante para investigar el efecto de la AF en distintas patologías y mortalidad en Chile.
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