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ACTIVIDAD FISICA Y PREVALENCIA DE
PATOLOGIAS EN LA POBLACION ESPANOLA

Informe de la Agencia Espafiola de Proteccién de la Salud en el
Deporte

RESUMEN

Los resultados de este estudio muestran que en la poblacion espafiola de 18 a 74 afios la
prevalencia de algunas de las enfermedades crénicas mds comunes (hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes, depresion y ansiedad) se incrementa notablemente en la
poblacion inactiva, cuadruplicdndose en algunos casos con respecto a la observada en la
poblacion que practica actividad fisica o deporte. Asimismo, el riesgo estimado de padecer
algunas de estas enfermedades se puede llegar a duplicar como consecuencia de la
inactividad fisica. También se observa una clara disminucion del consumo de medicamentos
en las personas fisicamente activas. Por ultimo, la prdctica de AF se incrementa con el nivel
de estudios, disminuye con la edad y es significativamente menor en las mujeres.

Introduccion sobre el impacto de la inactividad fisica en la salud

A pesar de las multiples evidencias de la importancia de la actividad fisica (AF) para la salud
individual®?, para los sistemas de sanidad publica®, para la economia* y para la calidad de
vida®, la proporcion de poblacién que no realiza la actividad fisica minima recomendada por
la OMS o que declara tener un comportamiento sedentario, es preocupante®’. Numerosos
estudios han demostrado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad
global, causando el 5.5% de las muertes en el mundo® (el 10% en Europa), y que la practica
de la actividad fisica tiene importantes beneficios para la salud, reduciendo el riesgo de varias
enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, neuroldgicas o psiquidtricas incluidas diabetes,
hipertensidn, obesidad, cancer de colon y de mama, depresion, asi como problemas del
aparato locomotor®>>%0, A la inactividad fisica se ha atribuido al menos el 10% de
enfermedades cardiovasculares, el 7% de diabetes tipo 2, el 10% del cdncer de mama, y
cancer de colon y el 9% de mortalidad prematura®®. Finalmente, ademas del coste econémico
directo, estimado en aproximadamente el 10 % del coste sanitario en Espafia**!, la inactividad
fisica tiene importantes consecuencias en el ambito social, sobre todo por su influencia en la
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incapacidad fisica y laboral, causando la pérdida de miles de jornadas de trabajo y baja
productividad®*2,

El impacto de la AF en la esperanza de vida y en el riesgo de mortalidad prematura se ha
analizado en varios estudios*™*°, estimando el incremento de longevidad en hasta 7 afios 13~
16 La esperanza de vida media (en el nacimiento) en Europa es de 79.2 afios, siendo Espafia,
Italia y Francia los paises con mayor longevidad (mas de 80 afios)!’. Sin embargo, teniendo en
cuenta la progresion de la poblacidn de edad avanzada, es importante considerar el indicador:
“afos de vida saludable”, que se refiere a los afios vividos con buena salud (sin ninguna
discapacidad). La media de afios de vida saludable en los estados miembros europeos en 2012
era 62,3 afios en mujeres y 61,3 en hombres. En Espafiia, a pesar de ser lider en esperanza de
vida, el niumero de afios con “limitacion de actividad” es bastante alto; 19.8 anos en las
mujeres y 14.8 afios en los hombres!’. Dada la progresién de la poblacién de edades
avanzadas en muchos paises desarrollados incluida Espafia, la reduccién de la inactivad fisica
no solo tendria un gran impacto al disminuir la prevalencia de numerosas enfermedades
crénicas, sino también los problemas sociales y sanitarios producidos por la incapacidad de
las personas mayores, que tendrian una mayor esperanza de vida saludable.

El disefio y la implementacién de medidas y politicas efectivas para promover la AF en la
poblacién deben estar basados en evidencias cientificas y adaptados a la poblacién a la que
van dirigidos. El analisis de datos de encuestas nacionales o europeas ofrece la oportunidad
de obtener resultados validados con grandes muestras de poblacién y hacer un seguimiento
histérico. En este estudio se ha analizado la practica de la AF en relacién con la prevalencia
de algunas de las enfermedades crénicas mds comunes (hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes, depresidon y ansiedad) y el uso del sistema publico de salud (consumo de
medicamentos) en la poblacidn espafiiola.

Métodos

Diseino. El trabajo realizado es un estudio transversal utilizando los datos procedentes de la
Encuesta Europea de Salud en Espafa (EESE) con el objetivo de evaluar la actividad fisica en
la poblacién espafiola en relacion con la prevalencia de enfermedades crdnicas comunes.
Datos. Los datos utilizados en este estudio proceden de la EESE de 2014 en Espafia, que es la
parte espafiola de la European Health Interview Survey (EHIS), realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) con la colaboracion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (MSSSI). La encuesta consiste en entrevistas personales en el domicilio y analiza
una muestra representativa a nivel nacional y autonémico de ciudadanos residentes en
Espana no institucionalizados, mayores de 15 afios de ambos géneros. La encuesta incluye
respuestas de 22.842 personas, con un error estimado total de +1.01%. El periodo de toma
de datos fue de enero de 2014 a febrero de 2015. La metodologia de la encuesta se detalla
en
https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/Enc_Eur Salud en
Esp 2014.htm
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Poblacion de estudio. En este trabajo se han seleccionado las personas con edades
comprendidas entre los 18 y los 74 afios incluidos. Los menores de 18 afios se han excluido
para poder evaluar los resultados conforme a las recomendaciones para la prdctica de
actividad fisica de la Organizacién Mundial de la Salud, las cuales van dirigidas a la poblaciéon
igual o mayor de 18 afios. Los mayores de 74 afios se han excluido para evitar las dificultades
gue conlleva la interpretacidn de los resultados en personas de edad avanzada donde existe
una alta prevalencia de patologias tratadas con medicamentos y una mayor discapacidad.

Variables de estudio. La variable de interés en este trabajo es la Actividad Fisica practicada
en el tiempo de ocio (AF). Para determinar ésta, se analizaron las respuestas a la pregunta de
la Encuesta Europea: “éCual es la respuesta que mejor describe su actividad fisica o deportiva
en su tiempo libre?”. Las posibles respuestas a esta pregunta son: a) No hago ejercicio. El
tiempo libre lo ocupo de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la televisidn, ir al
cine, etc.); b) Hago alguna AF o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, jardineria,
gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.); c) Hago AF
varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.); y
d) Hago entrenamiento deportivo o fisico varias veces a la semana. De acuerdo con estas
respuestas se cred una variable para clasificar a la poblacién de estudio en cuatro niveles
actividad fisica O, I, Il y lll, correspondientes a las opciones de respuesta a, b, cy d
respectivamente.

Las variables sociodemograficas analizadas fueron: edad (categorizada en 6 grupos: 18-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y 65-74), género, nivel educativo (categorizado en: a) sin estudios
o primaria completa; b) educacidn secundaria o formacién profesional media, y ¢) educacion
universitaria o formacién profesional superior) y el indice de masa corporal (IMC) (kg/m?).
Este ultimo se calculd con el peso vy la altura autorreferidos en la encuesta. Las categorias
fueron: bajopeso (IMC <18,5); normopeso (IMC entre 18,5y 24,9); sobrepeso (IMC entre 25
y 29,9) y obesidad (IMC > 30)

En relacidon con la salud de la poblacidon se analizaron: a) La autopercepcion de la salud,
evaluada con la pregunta: «¢Cémo diria que ha sido su salud durante los ultimos 12 meses?».
Con las opciones: muy buena, buena, regular, mala, muy mala; b) Uso del sistema sanitario,
donde se analizé el consumo de medicamentos recetados en las dos Ultimas semanas (si/no);
y ¢) 5 enfermedades crdnicas comunes (hipercolesterolemia, diabetes, hipertension,
depresidon y ansiedad) padecidas durante los 12 meses anteriores la encuesta.

Con el fin de comparar comportamientos con respecto a la AF, se ha generado el indice de
comportamientos sedentarios (“ICS”), que se obtiene al dividir la prevalencia correspondiente
alos niveles Oy | de AF, y la prevalencia de los de niveles Il y lll (viene a representar una razon
entre el nimero de personas inactivas y activas).

Este ICS por CCAA, categorizado en los siguientes tramos: [0-2.01], [2.01-2.43]; [2.43-2.74];
[2.74-3.24]; [3.24-3.97]; [3.97-4.58]; [4.58-6.05]; y [6.05-10.3], se ha representado en mapas
utilizando la cartografia oficial del INE y la libreria “maptools” del software R*.

Analisis estadisticos. Se calcularon las prevalencias (en forma de porcentajes ponderados)
de AF segun las variables sociodemograficas, IMC y de salud de la poblacion estudiadas. Se
calcularon también las prevalencias de las distintas enfermedades estudiadas segun los
niveles de actividad fisica, estratificando estos analisis por grupo de edad y comunidad
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auténoma de residencia. Para evaluar las diferencias entre las caracteristicas mencionadas se
llevaron a cabo pruebas de x2.

Finalmente, para evaluar la asociacién entre la AF y las variables de salud del estudio se
estimaron Odds Ratios (OR) mediante modelos de regresion logistica. Estos ORs fueron
estimados ajustando estos modelos por sexo, edad, IMC y nivel de estudios. Para el andlisis
de la percepcion de la salud, se llevaron a cabo modelos de regresiéon logistica ordinal
ajustados por las mismas variables mencionadas anteriormente. Todos estos ORs
procedentes de los modelos de asociacion se representaron en “forest plots” y se estimaron
tanto en ambos sexos como en hombres y en mujeres por separado.

Las estimaciones, prevalencias y ORs se presentan con sus correspondientes intervalos de
confianza al 95% (IC95%).

Notas: Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software R usando las funciones de la
libreria survey (“Complex Survey”) (R SOFTWARE*) para tener en cuenta el disefio de la EESE.

* R Core Team (2016). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.

Aspectos éticos. Dado que el andlisis se ha realizado utilizando bases de datos publicas
(www.ine.es) y andénimas, no es necesario obtener la aprobacion del comité de ética de
investigacion, siguiendo la legislacién espafiola.

6

MINISTERIO
DE EDUCACION, CULTURA
Y DEPORTE

AGENCIA E§PANOLA DE
PROTECCION DE LA SALUD EN EL

DEPORTE



RESULTADOS

AEPSAD-

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con relacion a la
practica de Actividad Fisica

La Tabla 1 muestra la AF realizada segun las caracteristicas de la poblacidon analizada:
género, grupos de edad, nivel educativo e IMC. EI 50% de la poblacién de estudio son mujeres,
siendo el grupo de edad mayoritario el de 35-44 afios con un 23.26%. Por otro lado, el 50%
de la poblacidén presenta estudios basicos y el 47% esta en un rango de IMC de normopeso.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas en relacion con la AF

Nivel de AF (95% ClI)

N %ClI 0 | 1l 1 p ICS*
Total 18926 100 34.43(33.60-35.27) 38.89 (38.04-39.74) 13.39(12.79-14)  13.30(12.71-13.92) 2.70 (2.64-2.86)
Hombre 9053  49.76 (48.89-50.64) 29.96 (28.83-31.12) 36.75(35.56-37.95) 16.68 (15.74-17.66) 16.61 (15.66-17.60)  2,16E-62 2.00 (1.89-2.11)
Mujer 9873 50.24 (49.36-51.11) 38.86 (37.67-40.06) 41.01(39.82-42.20)  10.11(9.41-10.86)  10.02 (9.32-10.77) 4.00 (3.72-4.20)
Edad
18-24 1093 9.25(8.65-9.87) 28.40(25.37-31.63) 25.94(22.95-29.17) 22.84 (20.01-25.94) 22.82(19.96-25.96)  8,9E-114 1,19 (1.02-1.36)
25-34 2504 17.82(17.09-18.57) 32.61(30.46-34.84) 32.19(30.02-34.43) 16.89 (15.23-18.69) 18.31(16.57-20.19) 1,84 (1.67-2.02)
35-44 4559  23.26(22.55-23.98) 34.95(33.33-36.61) 35.30(33.67-36.97) 15.87 (14.68-17.13) 13.88 (12.79-15.05) 2,36 (2.18-2.53)
45-54 4076  20.93(20.24-21.64) 36.99 (35.17-38.83) 40.33(38.51-42.18) 11.39(10.27-12.62) 11.29(10.18-12.51) 3,41 (3.11-3.71)
55-64 3569 16.1(15.51-16.7)  36.10 (34.18-38.06)  46.60 (44.63-48.57) 8.85 (7.82-10,00) 8.45 (7.41-9.62) 4,78 (4.29-5.27)
65-74 3125 12.65(12.15-13.17) 34.07(32.10-36.09)  52.15 (50.06-54.23) 6.05 (5.14-7.11) 7.73 (6.68-8.94) 6,26 (5.45-7.01)
ICM
Bajopeso 352 2.3(2.03-2.6) 36.08(30.33-42.27) 29.02 (23.85-34.79) 16.89 (12.77-22)  18.01(13.49-23.63)  2,02E-70 1.865 (1.37-2.36)
Normopeso 8279  46.58(45.7-47.47) 30.04 (28.84-31.26) 36.97 (35.71-38.24) 16.17 (15.21-17.18) 16.82 (15.85-17.85) 2.031 (1.92-2.15)
Sobrepeso 6650 34.83(34-35.67) 33.76(32.38-35.17) 41.12(39.70-42.56) 13.30(12.31-14.35) 11.83 (10.89-12.83) 2.98 (2.78-3.19)
Obesidad 3048 16.29 (15.65-16.96) 46.07 (43.89-48.26) 40.98 (38.85-43.15) 6.43 (5.47-7.54) 6.53 (5.55-7.67) 6.71 (5.87-7.58)
Educacion
Basica 9159  47.69 (46.81-48.56) 41.15(39.90-42.41) 41.47 (40.24-42.71) 9.06 (8.32-9.85) 8.33(7.64-9.07)  2,3E-119 4,75 (4.42-5.08)
Media 4018 22.55(21.81-23.31) 31.92(30.18-33.71) 36.73(34.91-38.58) 15.74(14.38-17.19)  15.62 (14.25-17.09) 2,20(2.01-2.37)
Superior 5749  29.76 (28.98-30.55) 25.58 (24.25-26.95) 36.39 (34.91-37.89) 18.53 (17.36-19.77) 19.5 (18.27-20.8) 1,63 (1,52-1.73)

Los datos se expresan en porcentajes *ICS: indice de comportamiento sedentario

Niveles de AF: O=nunca; |=ocasional; ll=varias veces al mes; Ill= varias veces a la semana

En relacidn con la AF, el 34.4 % de la poblacion espafiola de 18 a 74 afios no hace ninguna
AF en su tiempo de ocio (nivel 0) y el 38.9 % solo lo hace ocasionalmente (nivel I). Asimismo,
se observa una diferencia notable entre la practica de AF en hombres y mujeres, siendo mas
activos los hombres. También se observa que la practica de AF disminuye con la edad; la
poblacién que realiza AF varias veces al mes (nivel Il) pasa del 22.8 % en el grupo de edad de
18 a 24 afos, al 15.9 % en el grupo de 35 a 44 afios y solo el 6 % de los que tienen entre 65y
74 afios. Se observa una disminucién de la practica de AF en la poblacién con obesidad:
aproximadamente el 87% no hacen ninguna AF o solo ocasionalmente (niveles 0 y I), con
respecto al 72% de la poblacion general. También se observan una ligera reduccién en la
poblacién con sobrepeso. Por ultimo, en relacidén con el nivel de educacion, en la poblacion
sin estudios o con educacién primaria (basica) solo el 17,4% practican AF de nivel ll o lll y el
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82,6% es basicamente sedentaria (nivel de AF 0 o I) frente al 62% en la poblacidon con
educacion superior. Del mismo modo, se observa un incremento de la practica de AF en los
niveles de educacion mas altos, con un 38% de la poblacién que realiza AF de nivel Il o lII.

En relacién con el ICS, en la poblacion general hay 2.75 veces mas sedentarios que activos
y es casi el doble en las mujeres (4.0) que en los hombres (2.0). Al comparar por edades se
observa una proporcidon semejante de sedentarios y activos en el grupo de edad mas joven
(18-24 afios) pero va aumentando rapidamente, siendo 6 veces mayor la prevalencia de
sedentarios en el grupo de edad de 65-74 afios. Asimismo, también aumenta rapidamente al
aumentar el IMC, pasando de un ICS de aproximadamente 2 en la poblacién con normopeso
a 3 en los que tienen sobrepeso y a 6.7 en los que tienen obesidad. Por altimo, el ICS es
también mucho mayor en la poblacién con educacion basica (4.75) frente a la que tiene
educacion superior (1.63).

Indicadores de salud, prevalencia de patologias y AF

La Tabla 2 muestra las variables de salud analizadas en relacion con la AF. En general se
observan reducciones importantes en el porcentaje de personas con una percepcion de
salud negativa, el consumo de medicamentos y la prevalencia de patologias, en la poblacién
que practica AF de nivel Il o lll. Por otra parte, al analizar la diferencia de prevalencia de
patologias en mujeres y hombres, se observa que la prevalencia de hipercolesterolemia es
ligeramente mayor en mujeres y en el caso de diabetes e hipertensién, la prevalencia es
mayor en hombres. La prevalencia de enfermedades mentales (depresién y ansiedad), asi
como el consumo de medicamentos es considerablemente mayor en las mujeres.

Percepcion del estado de salud y AF

En general, la poblacién espafiola tiene una percepcion positiva sobre su estado de salud
(fisica y psicoldgica). Sin embargo, como se observa en la Tabla 2, las personas sedentarias
tienen una percepcidon del estado de salud considerablemente peor que las personas
fisicamente activas, cuya percepcidén buena o muy buena es claramente mayor, reduciéndose
desde aproximadamente el 35% al 13% la poblacion que considera que su salud es mala, muy
mala o regular, a medida que aumenta la cantidad de AF que practica. Asimismo, la poblacion
gue considera que su salud es buena o muy buena aumenta desde aproximadamente el 65%
de los sedentarios al 87% en los activos. No se observan diferencias significativas en esta
variable entre los que practican AF de nivel Il o lll. Por otra parte, en esta variable, como en
los demads indicadores utilizados en este trabajo, se observan diferencias considerables entre
hombres y mujeres, valorando su salud como buena o muy buena mds hombres (77.8 %) que
mujeres (70.9 %), al contrario que la valoracidon de mala o muy mala salud, que es bastante
mas alta en mujeres (7.8%) que en hombres (5.6%), como también se ha descrito en los
informes del MSSSI*8 y del INSHT *° y en?°.
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Tabla 2. Prevalencia de indicadores de salud y patologias segun niveles de AF

Nivel de AF (%Cl) *

N % (%Cl) Mujeres Hombres 0 | Il n p
Percepcion de salud
muy mala 340 1.68 (1.48-1.91) 2 (1.70-2.34) 1.36 (1.11-1.68) 3.31(2.84-3.85) 1.12 (0.87-1.44) 0.27 (0.12-0.64) 0.44 (0.21-0.92) 1,92E-57
mala 1065 5.08 (4.72-5.46) 5.84 (5.32-6.42) 4.31(3.85-4.83) 8.31(7.53-9.16) 4.6 (4.08-5.17) 1.55 (1.08-2.21) 1.76 (1.24-2.48)
regular 3816  18.88(18.22-19.56)  21.18(20.21-22.17)  16.57 (15.68-17.5) 22.98 (21.77-24.24)  20.39 (19.32-21.51) 11.41(10.00-12.99)  11.19(9.8-12.74)
buena 9902  52.35(51.48-53.23)  50.71(49.49-51.93) 54.02 (52.76-55.27) 49.97 (48.47-51.46) 53.82 (52.45-55.19)  55.23 (52.8-57.64) 51.54 (49.08-54)
muy buena 3803 22(21.26-22.76)  20.27(19.29-21.29) 23.74(22.64-24.87) 15.44 (14.35-16.59)  20.07 (18.95-21.23) 31.54(29.29-33.88)  35.07 (32.7-37.52)
Uso de servicios de salud
C de medicamentos 10334 51.23(50.36-52.11)  58.27(57.05-59.47)  44.13 (42.9-45.37) 56.09 (54.59-57.59)  55.8 (54.42-57.17) 38.98 (36.66-41.35) 37.65 (35.34-40.01)  9,827E-20
Prevalencia de enfermedades
Hipercolesterolemia 3365 15.3 (14.72-15.89)  15.45 (14.65-16.29) 15.14 (14.32-16)  16.57 (15.54-17.66)  18.01(17.05-19.02) 10.37(9.11-11.79)  8.94(7.76-10.27)  3,373E-12
Diabetes 1178 5.52 (5.15-5.92) 4.80 (4.30-5.34) 6.25 (5.71-6.85) 7.31(6.56-8.13) 6.38 (5.79-7.04) 1.95 (1.42-2.67) 2.02(1.43-2.85)  6,352E-13
Hipertension 3412 15.51(14.93-16.11) 14.69 (13.91-15.5) 16.34 (15.49-17.23) 17.93 (16.88-19.03)  18.43 (17.45-19.46) 8.62 (7.46-9.93) 7.56 (6.45-8.85)  1,364E-18
Depresién 1558 7.26 (6.84-7.71) 9.89(9.22-10.61) 4.61(4.13-5.14) 10.93 (10.09-11.83) 7.03 (6.35-7.76) 2.96 (2.29-3.83) 2.87(2.16-3.80)  5,461E-14
Ansiedad 1560 7.64 (7.20-8.10) 10.48 (9.79-11.21) 4.78 (4.26-5.35)  10.68 (9.83-11.59) 7.69 (6.99-8.46) 3.83(3.04-4.81) 3.49 (2.70-4.50) 2,37E-16

*Niveles de AF: O=nunca; I=ocasional; ll=varias veces al mes; lll= varias veces a la semana
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Uso de los servicios de salud y AF.

Como se observa en la Tabla 2, existe una menor prevalencia de personas que consumen
medicamentos en la poblacidon que practica mdas AF frente a la que no lo hace, pasando
aproximadamente del 56% en los sedentarios al 39% en los que practican AF de nivel Il o al
38 % en los de nivel Ill. No se observan diferencias considerables entre los inactivos (nivel 0)
y los que practican AF de nivel |, ni tampoco en los que realizan AF de niveles Il o lll. Finalmente
cabe destacar que las mujeres presentan un mayor consumo de medicamentos que los
hombres.

Prevalencia de patologias y AF.

En la Tabla 2 se observa que la prevalencia de todas las patologias analizadas disminuye
significativamente en la poblacidon que practica AF. En algunos casos hay una disminucién de
la prevalencia de enfermedades a partir del nivel | (practica ocasional) de AF, pero la
reduccion mas evidente se observa a partir del nivel Il (varias veces al mes). Sin embargo, en
general el nivel de AF mas intenso, de entrenamiento deportivo (nivel Ill), no supone una
ventaja adicional considerable con respecto a la practica de AF varias veces al mes (nivel Il).
En todas las patologias analizadas la reduccién de la prevalencia de enfermedades en la
poblacién que practica AF es considerable, reduciéndose aproximadamente a la mitad la
prevalencia de hipercolesterolemia e hipertension y mas de tres veces la de diabetes,
depresion y ansiedad.

AF y prevalencia de enfermedades en funcion de la edad
Hipertension, diabetes e hipercolesterolemia

En el caso de la hipertensidn, la reduccion de la prevalencia es evidente y significativa en
todos los tramos de edad, incluso en el de los mas jévenes, siendo muy fuerte a partir de los
45 afos. Por ejemplo, en el tramo de edad de 45-54 afios la prevalencia se reduce del 18 % al
11%, y en el tramo de 55 a 64 anos del 31% al 17%, dependiendo del nivel de AF. El efecto
mas fuerte se observa en la poblacion que practica el nivel Il de AF (Figura 1).

De manera similar, la Figura 2 muestra una fuerte reduccidn de la prevalencia de diabetes a
medida que se aumenta el nivel de AF, en particular a partir de los 45 afios, coincidiendo con
la edad a la que se incrementa drasticamente la prevalencia de esta patologia en la poblacién.
Asi, en la poblacién de 45-54 afios la prevalencia de diabetes se triplica en los sedentarios
(7%) con respecto a los mas activos (2.3%) y también en el grupo de edad de 55-64, con una
prevalencia del 13% en los sedentarios y aproximadamente 4% en los activos. El efecto
reductor es muy evidente en el Il nivel de actividad, siendo muy ligera la diferencia al pasar al
nivel 1.
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Figura 1. AF y prevalencia de hipertensién por grupos de edad

% de prevalencia

Figura 2. AF y prevalencia de diabetes por grupos de edad
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En este andlisis hemos observado una reduccién significativa de la prevalencia de
hipercolesterolemia (colesterol total) en la poblacidon que realiza mas AF (Figura 3), sobre
todo a partir de los 45 afios.

Figura 3. AF y prevalencia de hiprecolesterolemia por grupos de edad
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Enfermedades de salud mental: depresién y ansiedad

En Espafia la depresion y la ansiedad tienen una prevalencia considerable, ambas en torno
al 10% en mujeres y 5% en hombres (Tabla 2). Los patrones de prevalencia de estos dos
problemas de salud mental con respecto a la AF, son muy similares (Figuras 4 y 5). La
reduccion de la prevalencia en los mas activos fisicamente es significativa en todos los grupos
de edad y en algunos se observa una fuerte reduccién de hasta 5 veces. En ambas patologias
la practica de AF tiene un efecto dosis respuesta.

La reduccién de la prevalencia de depresion en la poblacién mas activa es evidente a partir
de los 25 afios, con un fuerte efecto dosis respuesta (Figura 4). Esta es mayor a medida que
aumenta la edad de la poblacién, siendo en el grupo de 65-74 afios en el que se observa una
mayor diferencia entre los sedentarios, con un 21% de personas con depresion, y los que
practican AF desde el nivel |, con una prevalencia del 8.9%, llegando hasta el 4.5% en el grupo
mas activo. De manera similar, los patrones de prevalencia de ansiedad muestran una fuerte
reduccion en la poblacidon que practica AF desde el grupo de edad mas joven, observandose
gue como en el caso de la depresion, se incrementa con la edad tanto la prevalencia en las
personas con comportamiento sedentario como la reduccién en las que practican AF.
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Figura 4. AF y depresion por grupos de edad

Figura 5. AF y prevalencia de ansiedad por grupos de edad
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Asociacion de la AF e indicadores de salud y patologias

Como se observa en la Figura 6, de acuerdo con los resultados de los modelos de
asociacién, se observa una asociacién positiva entre la AF y la percepcidén de la salud y una
reduccién del 24% en el consumo de medicamentos en las personas mds activas. Por otra
parte, el riesgo de padecer alguna de las patologias estudiadas se reduce significativamente
en las personas que practican AF. Asi, por ejemplo, el riesgo de padecer hipertension
disminuye el 37% (OR=0.63), el de padecer ansiedad el 52,4% (OR=0.476) y el de tomar
medicamentos recetados el 20% o 25% en la poblacion que realiza AF de nivel 1l o lll,
respectivamente. Los riesgos estimados en hombres y mujeres son muy similares. Sin
embargo existen pequefas diferencias en el caso del consumo de medicamentos, diabetes e
hipertension, donde en mujeres las diferencias en riesgo se observan ya desde el nivel | de
AF, o la asociacion de la AF con la reduccion del riesgo de hipercolesterolemia, mayor en
hombres.

Figura 6. Asociacion entre Indicadores de salud y patologias, y AF

Ambos sexos Hombres Mujeres

Indicador de salud / Patologia vs Actividad Fisica  OR OR OR
Percepcion del estado de salud

0 ref | ref | ref [ ]

| 1.604 & 1.618 -+ 1.587 -+

Il 2.029 —— 2.132 —a— 1.938 —a—

1l 2.254 —— 2.396 —— 2141 ——
Consumo de Medicamentos

0 ref | ref | ref [ ]

| 0.932 L 3 1.02 &+ 0.875 -

Il 0.796 &+ 0.818 + 0.833 -+

Il 0.76 &+ 0733 & 0.859 -+
Hipercolesterolemia

0 ref | ref | ref [ ]

| 0.975 E 3 0.892 &+ 1.055 -

I 0.886 &+ 0.831 &+ 0.899 —a—

Il 0709 0621 ® 0.804 -
Diabetes

0 ref [ | ref [ | ref [ ]

| 0.789 - 0.876 -+ 0.704 -

Il 0.461 -8 0.485 -#— 0456 —W—

Il 0.465 - 0546 —W— 0.345 -8—
Hipertension

0 ref | ref | ref [ ]

| 0.927 &+ 1.019 -+ 0.845 L

Il 0762 & 0795 & 0716 &

Il 063 # 0713 =& 0505 &
Depresion

0 ref | ref | ref [ ]

| 0.608 ® 0694 & 0567 ®

Il 0.405 & 0453 -#— 0.347 &

1l 0.393 & 039 #— 0377 &
Ansiedad

0 ref | ref | ref [ ]

| 0723 & 0737 & 0.711 +

Il 052 = 0467 - 0521 =&

1l 0476 & 0.408 #— 04% &

| D R — | I R E— — | I B R E—

OR= odds ratio estimado mediante modelos de regresion logistica; Niveles de AF: O=nunca; |=ocasional; ll=varias veces
al mes; lll= varias veces a la semana. ref=categoria de actividad fisica de referencia en los modelos de asociacién
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Analisis de la AF y patologias por Comunidades Autonomas
Practica de AF en las CCAA

La Tabla 3 muestra el porcentaje de la poblacién que practica cada uno de los niveles de
AF en las CCAA. Algunas CCAA tienen una prevalencia alta de poblacion sedentaria (nivel 0)
pero es compensada relativamente por una alta prevalencia en la poblacién que realiza AF de
nivel Il o Ill (casos de Aragdén o Murcia). La comunidad auténoma que presenta un mayor
porcentaje de personas que no hacen ninguna AF en su tiempo de ocio es Castilla La Mancha
y la de menor porcentaje es Navarra. Es destacable que Ceuta y Melilla, con bajos porcentajes
de poblacidn con nivel Il de AF, presentan los mayores porcentajes de poblacién con AF de
nivel Il (entrenamiento deportivo varias veces a la semana).

Tabla 3. Porcentaje de poblacién que practica niveles de AF en cada CA

Nivel de AF

Comunidad Auténoma 0 | T n ICS*
Andalucia 34,47 40,23 13,89 11,41 2.95 (2.62-3.28)
Aragén 40,77 31,74 19,13 8,36 2.63(2.19-3.09)
Principado de Asturias 30,12 45,34 3,92 20,62 3.08 (2.47-3.68)
Baleares Islas 26,41 46,64 12,79 14,15 2.71(2.18-3.24)
Canarias 27,68 43,49 23,13 5,69 2.47 (2.06-2.88)
Cantabria 38,91 44,30 10,58 6,21 4.96 (3.67-6.24)
Castillay Leon 31,35 40,73 9,70 18,21 2.58 (2.19-2.97)
Castilla la Mancha 43,26 35,10 11,58 10,07 3.62 (2.95-4.29)
Cataluia 36,13 36,34 14,33 13,2 2.63 (2.34-2.93)
Comunidad Valenciana 33,80 41,04 7,33 17,83 2.98 (2.57-3.38)
Extremadura 31,27 44,90 9,75 14,08 3.20(2.53-3.87)
Galicia 35,34 50,82 9,48 4,35 6,23 (4.88-7.58)
Madrid Comunidad 35,54 31,29 15,59 17,58 2,01 (1.81-2.22)
Murcia Region 40,90 32,92 8,16 18,01 2,82 (2.33-3.31)
Navarra Comunidad 25,24 44,95 17,99 11,82 2,35 1.89-2.82)
Pais Vasco 29,85 35,81 21,84 12,51 1,91 (1.63-2.19)
Rioja 27,42 44,58 22,94 5,05 2,57 (1.98-3.16)
Ceuta 33,76 34,97 6,50 24,77 2,20 (1.35-3.04)
Melilla 40,45 26,44 4,64 28,48 2,02 (1.37-2.67)
Total Espaiia 34,43 38,89 13,39 13,30 2,75 (2.64-2.86)
Niveles de AF: O=nunca; I=ocasional; ll=varias veces al mes; Ill= varias veces a la semana

*|CS: indice de comportamiento sedentario
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Figura 7. Indice de comportamiento sedentario (ICS) por CCAA y género.
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En la Figura 7 se muestra el ICS para cada una de las CCAA. Galicia es la comunidad
auténoma donde se observa un mayor ICS, seguida por Cantabria y Castilla la Mancha. Las
mas activas son el Pais Vasco y Madrid. En hombres existe un patrén similar, aunque son mas
activos en todas las CCAA. Sin embargo en el caso de las mujeres, con rangos de ICS mas altos
gue los hombres, los valores mas altos de ICS (valores mayores de 3.97) se observan ademas
de en Galicia y Cantabria en las CCAA del sur de Espaiia.

Practica de AF y prevalencia de patologias en CCAA

A continuacién, se muestran las prevalencias de enfermedades analizadas en relacién con
la AF realizada en cada comunidad auténoma. Todas las figuras muestran el mismo patrén
gue se ha utilizado al analizar la poblacion espaifiola. Independientemente de las diferencias
en la prevalencia total de las patologias en cada comunidad auténoma, en todas ellas se
observa una fuerte reduccién en la poblacion que mas AF realiza, similar a la que se ha
observado en el conjunto de Espafia.

Figura 8. AF y prevalencia de hipertensién en CCAA
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Figura 10. AF y prevalencia de hiperlolesterolemia en CCAA
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Figura 9. AF y prevalencia de diabetes en CCAA
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Figura 11. AF y prevalencia de depresion en CCAA
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Figura 12. AF y prevalencia de ansiedad en CCAA
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Discusion

En este trabajo se han analizado los resultados de la Encuesta Europea de Salud en Espaiia
(EESE) de 2014 en la poblacion espafiola adulta (18-74 afios) para determinar la asociacién de
la prevalencia de algunas de las enfermedades cronicas mds comunes que segun la literatura
cientifica estdan mds afectadas por la inactividad fisica: hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes, depresidon y ansiedad. Asimismo, se han valorado la percepcion de la salud y el
consumo de medicamentos dado que son variables muy relacionadas con la prevalencia de
enfermedades crénicas y podrian experimentar cambios asociados a la practica de AF. Por
otra parte, el consumo de medicamentos puede ser un indicador importante a la hora de
estimar el coste que supone la inactividad fisica o lo que podria ahorrarse el sistema publico
de salud si la poblacién fuera mas fisicamente activa.

La AF es dificil de determinar y cuantificar, sobre todo en una encuesta con respuestas
subjetivas. Sin embargo, los expertos consideran este tipo de cuestionarios validos para
determinar comportamientos activos o sedentarios, categorizar a la poblaciéon segun la AF
realizada, y porque pueden analizar grandes poblaciones?3, por lo que se han utilizado en
multitud de estudios cientificos. La variable que se ha analizado en este trabajo permite
clasificar a la poblacion en cuatro categorias de comportamientos con respecto a la AF y en
ellas se contempla la frecuencia y la intensidad de la AF practicada en el tiempo de ocio, que
es cuando se practica la mayor parte de AF y deportes en los paises mas desarrollados®. Por
otra parte, esta pregunta se ha mantenido en la serie histérica de la EESE y en la ENSE, por lo
gue tiene un valor adicional para analizar tendencias, al poder comparar los resultados con
los de otros afios.

Este trabajo es un andlisis observacional de la asociacion de la AF con la prevalencia de
enfermedades, pero no demuestra una relacién causal. Sin embargo, hay abundante
evidencia epidemioldgica y clinica que muestra que la AF esta asociada con una reduccién de
la mortalidad por cualquier causa y la prevalencia de enfermedades cardiovasculares,
hipertensién, sindrome metabdlico, diabetes Tipo 2 y depresion®3. El impacto de la AF en
estas y otras enfermedades crénicas se ha demostrado también como relacién causal; el
trabajo de Pedersen y Saltin? es una revision exhaustiva en la que se muestra la efectividad
de la AF para el tratamiento médico de 26 patologias, incluidas las analizadas en este trabajo.
Por lo tanto, los resultados de este analisis apoyan estos y otros estudios que indican que la
AF podria conferir proteccidn significativa frente a diabetes, hipertensiéon e
hipercolesterolemia y también frente a problemas de salud mental como la ansiedad vy la
depresion. En este trabajo, la disminucidn de la prevalencia de las enfermedades estudiadas
en la poblacién mas activa es evidente, sobre todo diabetes o depresién (Tabla 2). Por otra
parte, del mismo modo que aumenta la prevalencia de enfermedades con la edad, también
la diferencia en la poblacién que hace AF y la sedentaria en estos grupos es mayor. Asi, en
general se observa una mayor reduccion de prevalencia de enfermedades en los grupos de
edad a partir de los 45 afios, sin embargo, en hipertensién esta disminucién se observa a partir
de los 25 anos, con una prevalencia de aproximadamente la mitad en los que practican AF de
nivel Il (Figura 1). En las patologias mentales, depresidon y ansiedad la reduccion de la
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prevalencia en la poblacién que practica AF es muy fuerte incluso en el grupo mas joven
analizado (18-24 afios), siendo hasta 4 veces menor la prevalencia en la poblacién que realiza
AF (Figuras 4y 5).

En este estudio se observa también un efecto dosis respuesta, disminuyendo
considerablemente la prevalencia de patologias a medida que se incrementa la AF. En general
esta reduccion se observa en la poblacidon que realiza el nivel || de AF pero no se observa
mejora adicional con la practica de AF de nivel lll en diabetes, depresién o ansiedad (Tabla 2).
Sin embargo, si analizamos los grupos de edad, vemos que a partir de los 45 afios si hay una
disminucion de la prevalencia a partir del nivel | y en algunos casos un ligero efecto adicional
en el nivel Ill, en hipertensién y diabetes y también en la reduccién de prevalencia de
depresion y ansiedad (Figuras 1-5). En conjunto, estas observaciones apoyan los resultados
publicados por otros autores que defienden la eficacia de un ligero incremento de AF en la
poblacién sedentaria, tanto en la prevencidon de enfermedades como en la reduccién del
riesgo de mortalidad, que la dosis de AF mas eficaz es mas cercana al nivel Il y que en algunos
casos un entrenamiento deportivo intenso puede producir el efecto contrario 141>24,

Los resultados de este analisis indican una fuerte asociacion inversa de la AF con
hipertensidon y diabetes y algo menor con hipercolesterolemia total (Figura 6). Estos
resultados estan de acuerdo con trabajos en los que se ha descrito la eficacia de la AF en |a
prevencion y en el tratamiento de diabetes?>, hipertension?® y para regular el perfil lipidico?!
y otras enfermedades?. El efecto de la AF en la reduccién de hipercolesterolemia total es
controvertido?’. Sin embargo, aunque los niveles de colesterol total no son los mejores
indicadores como factores de riesgo, pueden dar una idea de perfiles lipidicos asociados a
patologias. En este trabajo hemos observado una asociacién de la practica de AF con una
menor prevalencia de hipercolesterolemia total, sobre todo en la poblacion de 45 a 64 afios,
con un efecto dosis respuesta. Por tanto, nuestros resultados apoyarian los estudios que
muestran que la AF previene la hiperlipidemia y mejoran el perfil lipidico?>?%. Teniendo en
cuenta que se han publicado datos que muestran que la AF puede incrementar el nivel de
colesterol HDL?, la reduccidn de la prevalencia de hipercolesterolemia total podria sugerir un
mayor efecto reductor en las otras formas de colesterol (LDL, vLDL), que han sido asociadas a
enfermedades cardiovasculares. También hemos analizado la posible asociacién de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad con la AF. De acuerdo con otros estudios3%3!, hemos
encontrado una reduccion de la prevalencia de obesidad en la poblacién que practica mas AF,
aunque no en relacién con el sobrepeso. Sin embargo, la causalidad de esta asociacién es
controvertida y podria ser también en el sentido contrario; que la obesidad o sobrepeso
tuvieran un efecto reductor en la AF, o en ambas direcciones. En este trabajo se ha
determinado el sobrepeso y la obesidad en funcién del IMC, que es el dato que se incluye en
la EESE. Aunque la validez de este indicador para valorar la salud es discutida3?, consideramos
gue es importante incluirla entre las variables analizadas en este trabajo.

La influencia de la actividad fisica y el deporte en la prevencidon y tratamiento de los
problemas de salud mental estd ampliamente documentada®?2. Los resultados de este
trabajo estan de acuerdo con un gran numero de publicaciones que han mostrado el efecto

de la AF en la prevencién y tratamiento de depresion y ansiedad, indicando diferentes
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mecanismos fisioldgicos que podrian intervenir en este efecto3 y una clara asociacion de la
prevalencia de estas patologias con la inactividad fisica3*#3>. Sin embargo, la causalidad de
esta asociacion no ha sido suficientemente demostrada2. Teniendo en cuenta la alta
prevalencia de estos problemas, sobre todo en edades avanzadas, que pueden afectar hasta
al 15% de la poblacién, es importante considerar seriamente la AF en su tratamiento, en
sustitucidn o junto con la prescripcion de medicamentos.

Las diferentes prevalencias de patologias y comportamientos sedentarios o activos
observados entre hombres y mujeres son destacables. Nuestro analisis corrobora los
resultados de otros estudios en los que también se observa una menor AF en mujeres que en
hombres en la poblacidon espafiola?®36. Asimismo, en este trabajo hemos encontrado que la
prevalencia de hipertensién y diabetes en la poblacion analizada es mayor en los hombres
gue en las mujeres. Sin embargo, al analizar los problemas de salud mental (ansiedad y
depresion) y la percepcién de la salud, la prevalencia es significativamente mayor en mujeres
(en ansiedad y depresion se duplica) (Tabla 2). Las mayores prevalencias en mujeres de estas
variables (problemas de salud mental y peor percepcién de la salud) podrian tener influencia
en un mayor uso del sistema publico de salud y han de tenerse en cuenta en las politicas
sanitarias. También seria interesante determinar si la prevalencia de otras patologias no
analizadas en este estudio puede explicar estas diferencias. Por ultimo, también podria ser
gue las mujeres tuvieran un umbral diferente que los hombres al describir las patologias mas
subjetivas y/o una mayor preocupacién por su salud, que también podria explicar los
resultados anteriores.

Como variable socioecondmica, en este trabajo hemos analizado la asociacién del nivel
educativo con la practica de la AF. Nuestros datos apoyan los resultados de varios autores en
los que indican que la poblacién con mayor nivel educativo realiza mas AF y practica mas
deporte?%3¢, La prevalencia del sedentarismo en la poblacidon con niveles bdasicos de
educacion es casi el doble de la observada en los que tienen estudios superiores. Un bajo nivel
educativo asociado a un bajo nivel econdmico esta asociado también a una mayor prevalencia
de obesidad®’, y por lo tanto esta poblacion es de interés especial a la hora de disefiar politicas
sanitarias y educativas, que deben incluir entre sus objetivos el incremento de la AF en toda
la poblacidn, en particular en las personas mas sedentarias.

Del analisis de las comunidades autdnomas se derivan resultados interesantes en cuanto
a los diferentes comportamientos sedentarios o activos, encontrandose diferencias notables
en diferentes CCAA. Los resultados de la AF y la prevalencia de patologias en cada comunidad
auténoma son similares a los observados con la poblacién general espanola;
independientemente de las diferencias de prevalencia de cada enfermedad entre las
comunidades autédnomas, en todas ellas disminuye la prevalencia de las patologias con el
incremento de la AF, replicandose los patrones encontrados en la poblacién general.

El uso de sistema publico sanitario en Espafia es intensivo y generalizado. Una gran mayoria
de la poblacion declara haber tomado medicamentos recetados en las dos ultimas semanas,
siendo mas las mujeres que los hombres. En este analisis se observa una clara disminucion en
el consumo de medicamentos en la poblaciéon que practica AF, que pasa del 56% al 37,6%
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(Tabla 2). Este resultado pone de relieve el impacto adicional que tendria la reduccién de la
inactividad fisica en Espafa, no solo en la prevalencia de enfermedades crénicas sino también
en la reduccion de consumo de medicamentos.

La inactividad fisica tiene un enorme impacto en el ambito socioeconémico, debiendo ser
una prioridad su disminucién en todos los grupos de edad. Segun una reciente publicacion?,
la inactividad fisica supone en Espaifa un coste de 990 millones de € por su incidencia en
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer de colon y de mama. También es
importante, aunque dificil de determinar, la incidencia en la dependencia de personas
mayores, el gasto en medicamentos y el deterioro en la salud general. El coste de la
inactividad fisica relacionado con la productividad laboral, turismo, crimen, educacién, o
problemas de salud mental, se ha estimado en unos 5.000 millones de € en Espafia y algunos
estudios calculan en 2.500 millones de € anuales las pérdidas solo en el ambito laboral®® sobre
todo en cuanto a la incidencia en determinadas patologias, bajas laborales, depresién y baja
productividad, que podrian reducirse significativamente con programas de promociéon del
deporte y la actividad fisica implementados en empresas.

Los resultados de este trabajo proporcionan datos poblacionales relacionados con el
impacto de la inactividad fisica en la salud que pueden servir para implementar medidas de
prevencion y hacer mas efectivas las politicas de promocidén de la actividad fisica y el deporte.
En los paises desarrollados, la promocién de la actividad fisica y el deporte podria ser la
intervencion sanitaria mas eficaz y mas barata después de las vacunas. Ademads, un
incremento de la prdctica de la actividad fisica mejoraria otros aspectos socioeconémicos
como el rendimiento académico de estudiantes, la productividad de los trabajadores y el
bienestar social.
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PRINCIPALES CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

e Las prevalencias de hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, depresién y ansiedad
son entre 2 y 4 veces mayores en las personas inactivas con respecto a las que practican
AF al menos varias veces al mes.

e El nivel de AF mas eficaz para reducir el riesgo de prevalencia de patologias es el nivel
Il (varias veces al mes). El nivel lll no suele suponer una reduccion mucho mayor que el
nivel Il y en algunos casos parece tener un efecto negativo.

e El consumo de medicamentos recetados es un 18% mayor en la poblacidon mas inactiva

e El 73 % de la poblacion espafiola de 18 a 74 afios no hace ninguna AF (34 %) o solo
ocasionalmente (39 %) en su tiempo de ocio.

e La poblacién mds inactiva es casi el triple (2.75 veces) que la que practica AF al menos
varias veces al mes.

e La practica de AF disminuye con la edad.

e La practica de AF es 50 % menor en las mujeres que en los hombres.

e La practica de AF se incrementa con el nivel educativo de la poblacién.

e La practica de AF en CCAA es heterogénea, siendo las mads activas Pais Vasco vy
Comunidad de Madrid, con aproximadamente 2 veces mas inactivos que activos y en
el lado opuesto Galicia, con 6 veces mas poblacidn inactiva que activa.

e Independientemente de la prevalencia de comportamientos activos o sedentarios, en
todas las CCAA se observa el mismo patrén de reduccidon de patologias en la poblacién
que realiza AF, sobre todo a partir del nivel Il (varias veces al mes).

e Unincremento en la practica de AF en la poblacidon espafiola produciria una importante
reduccion del gasto sanitario en Espafia

e Unincremento en la practica de AF reduciria significativamente los costes laborales y
aumentaria la productividad de los trabajadores

e Son necesarias medidas eficaces para que la poblacién espafiola cumpla las
recomendaciones de la OMS: al menos una hora al dia de AF o deporte los nifios y
adolescentes y al menos 150 minutos/semana los adultos.
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