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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion del sedentarismo junto a otros FRCV y la ECV en la
comunidad autonoma de Galicia en el contexto del estudio IBERICAN.

Material y métodos: Las muestras para nuestro trabajo se obtuvieron del estudio IBERICAN,
que es un estudio epidemioldgico, multicéntrico y observacional que incluye un total de 8.066
pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 65 afos, atendidos en las consultas de
atencion primaria en Espafa y seguidos de forma anual durante 10 afios. El objetivo principal
de este estudio es analizar la prevalencia, incidencia y distribucion geografica de los FRCV y/o
ECV en la poblacion espariola adulta atendida en el SNS. Para el presente TFG analizamos las
variables registradas en la visita de inclusion de los pacientes reclutados en Galicia (n=608). Se
ha realizado un andlisis de razon de prevalencias para cada grupo de variables, ajustadas por el
resto y, finalmente, un andlisis multivariante para analizar el efecto neutro de cada una. En cada
analisis se muestra la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95% [1C95].

Resultados: En una muestra de 608 pacientes, de estos, 153 eran sedentarios. El sedentarismo
es mas frecuente con la edad (61,8 [14,5] vs 58,2 [15,1], p=0,012), en pacientes que viven en
el medio rural (2,59 [1,68-3,99]), en paro (4,59 [2,10-10,01]), jubilados (3,67 [2,09-6,43]) o
gue se dedican a tareas domésticas (2,65 [1,41-4,98]), con menor nivel de renta (1,73 [1,16-
2,57]) y con menor nivel de estudios (24,19 [7,71-75,85]). En cuanto a los factores de riesgo
cardiovascular, observamos estrecha asociacion del sedentarismo con la HTA (2,22 [1,41-
3,51]), su grado de control (47,3% vs 63,1%, p=0,013), asi como de la DM (43,3% vs 70,7%,
p=0,01), y con el tabaquismo (1,85 [1,03-3,31]). Aunque no se ha observado asociacién con
ninguna de las formas de ECV, si se ha estimado mayor riesgo cardiovascular por SCORE en
los pacientes sedentarios (39,2% presentaban riesgo muy alto vs 31,1% de los no sedentarios,
p=0,033).

Conclusiones: Los pacientes sedentarios presentan una mayor prevalencia de FRCV como la
HTA y el tabaquismo. Asimismo, presentan peor control de la HTA y la DM y mayor nivel de
riesgo cardiovascular estimado por SCORE.

Palabras clave: Galicia, sedentarismo, actividad fisica, factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad cardiovascular, prevalencia, hipertension arterial, diabetes mellitus, nivel
socioeconémico.



RESUMO

Obxectivo: Analizar a asociaciéon do sedentarismo xunto a outros FRCV e a ECV na
comunidade auténoma de Galicia no contexto do estudo IBERICAN.

Material e métodos: As mostras para 0 noso traballo obtuvéronse do estudo IBERICAN, que
é un estudo epidemioldxico, multicéntrico e observacional que inclde un total de 8.066
pacientes con edades comprendidas entre os 18 e 65 afios, atendidos nas consultas de atencion
primaria en Espafa e seguidos de forma anual durante 10 anos. O obxectivo principal de este
estudio é analizar a prevalencia, incidencia e distribucion xeografica dos FRCV e/ou ECV na
poblacion espariola adulta atendida no SNS. Para este TFG analizamos as variables rexistradas
na visita de inclusién dos pacientes reclutados en Galicia (n=608). Realizouse unha analise da
razon de prevalencias para cada grupo de variables, axustadas polo resto e, finalmente, unha
anélise multivariante para analizar o efecto neutro de cada unha. En cada analise mostrase a
odds ratio (OR) e o intervalo de confianza o0 95% [IC95].

Resultados: Nunha mostra de 608 pacientes, deles, 153 eran sedentarios. O sedentarismo €é
mais frecuente coa idade (61,8 [14,5] vs 58,2 [15,1], p=0,012), en pacientes que viven no rural
(2,59 [1,68-3,99]), desempregados (4,59 [2,10-10,01]), xubilados (3,67 [2,09-6,43]) ou que se
adican as tarefas domésticas (2,65 [1,41-4,98]), con menor nivel de ingresos (1,73 [1,16-2,57])
e cun nivel de estudos inferior (24,19 [ 7,71-75,85]). En canto aos factores de risco
cardiovascular, observamos unha estreita asociacion do sedentarismo coa HTA (2,22 [1,41-
3,51]), o seu grao de control (47,3% vs 63,1%, p=0,013), asi como coa DM (43,3% vs 70,7%,
p=0,01), e co tabaquismo (1,85 [1,03-3,31]). Ainda que non se observou ningunha asociacion
con ningunha das formas de ECV, 0 SCORE estimou un maior risco cardiovascular en pacientes
sedentarios (0 39,2% tifia un risco moi alto fronte ao 31,1% dos non sedentarios, p=0,033).

Conclusidns: Os pacientes sedentarios presentan unha maior prevalencia de FRCV como a
HTA e o tabaquismo. Asimismo, presentan peor control da HTA e a DM e maior nivel de risco
cardiovascular estimado por SCORE.

Palabras chave: Galicia, sedentarismo, actividade fisica, factores de risco cardiovascular,
enfermedade cardiovascular, prevalencia, hipertension arterial, diabetes mellitus, nivel
socioeconémico.



ABSTRACT

Objective: To analyse the association between sedentary lifestyle and other CVRF and CVD
in the autonomous community of Galicia in the context of the IBERICAN study.

Material and methods: The samples for our work were obtained from the IBERICAN study,
which is an epidemiological, multicentre, observational study that includes a total of 8,066
patients aged between 18 and 65 years, seen in primary care consultations in Spain and followed
annually for 10 years. The main objective of this study is to analyse the prevalence, incidence
and geographical distribution of CVRF and/or CVD in the Spanish adult population treated in
the Spanish NHS. For the present TFG we analysed the variables recorded at the inclusion visit
of patients recruited in Galicia (n=608). A prevalence ratio analysis was performed for each
group of variables, adjusted for the rest and, finally, a multivariate analysis was performed to
analyse the neutral effect of each variable. The odds ratio (OR) and the 95% confidence interval
[95%C195] are shown for each analysis.

Results: In a sample of 608 patients, 153 were sedentary. Sedentary lifestyle was more frequent
with age (61.8 [14.5] vs 58.2 [15.1], p=0.012), in patients living in rural areas (2.59 [1.68-
3.99]), unemployed (4.59 [2.10-10.01]), retired (3.67 [2.09-6.43]) or engaged in housework
(2.65 [1.41-6.43]), retired (3.67 [2.09-6.43]) or engaged in housework (2.65 [1.41-4.98]), with
lower income (1.73 [1.16-2.57]) and lower educational level (24.19 [7.71-75.85]). In terms of
cardiovascular risk factors, we observed a strong association between sedentary lifestyle and
HTN (2.22 [1.41-3.51]), its degree of control (47.3% vs 63.1%, p=0.013), as well as DM (43.3%
vs 70.7%, p=0.01), and smoking (1.85 [1.03-3.31]). Although no association with any form of
CVD was observed, a higher cardiovascular risk was estimated by SCORE in sedentary patients
(39.2% were at very high risk vs. 31.1% of non-sedentary patients, p=0.033).

Conclusions: Sedentary patients have a higher prevalence of CVRFs such as HT and smoking.
They also have poorer control of HT and DM and a higher level of cardiovascular risk estimated
by SCORE.

Keywords: Galicia, sedentary behaviour, physical activity, cardiovascular risk factors,
cardiovascular disease, prevalence, hypertension, diabetes mellitus, socioeconomic status.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del corazon y de
los vasos sanguineos, dentro de los cuales se incluyen la cardiopatia isquémica (Cl), el accidente
cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiaca (IC) y la enfermedad arterial periférica (EAP)
entre otras (1).

Las ECV representan la primera causa de mortalidad en Espafa, con un total de 121.341
muertes contabilizadas por el INE en el afio 2022 que suponen un 26,1% de todas las muertes
ocurridas en nuestro pais, seguidas por el cancer (24,7%) y por las enfermedades respiratorias
(9,3%) (2) siguiendo las mismas tendencias que se producen a nivel mundial (1). Por sexos, en
los varones causa mayor mortalidad la Cl y en las mujeres el ACV. Ambas enfermedades
constituyen el 57,9% de la mortalidad cardiovascular total (3).

El impacto sobre los afios de vida perdidos (AVP) por muerte prematura y los de afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) nos dan una idea mejor de la carga de estas
enfermedades entre la poblacién y la morbilidad que generan. Segun los resultados del estudio
Global Burden of Disesase (GBD), la cardiopatia isquémica ha pasado de ocupar el primer lugar
en AVAD en Esparia en el afio 2006 al segundo en 2016, tan solo por detras del dolor de espalda
lumbar o cervical (4).

En Espafia, al igual que en el resto de paises de la Unidn Europea, se ha producido un descenso
de la mortalidad cardiovascular en las Gltimas décadas. De hecho, las tasas de mortalidad
ajustadas por edad llevan disminuyendo desde 1975 (3). Esta tendencia decreciente obedece a
las mejoras en la prevencion primaria, con la modificacion en los estilos de vida y las mejoras
en los tratamientos, fundamentalmente intervencionistas en la fase aguda de los eventos (5),
aunque sobra decir que el margen de actuacion sigue siendo muy amplio. La mayor eficacia de
los tratamientos contribuye a disminuir la mortalidad de las ECV, pero hace que éstas se
cronifiquen en el tiempo, por lo que su prevalencia sigue en aumento (6).

Las enfermedades del aparato circulatorio fueron la principal causa de hospitalizacion en
nuestro pais en 2021 (12,9% del total) y aumentaron un 11,2% con respecto al afio 2020, con
una estancia media de 8,5 dias. Galicia es una de las 3 comunidades autdbnomas con las mayores
tasas de morbilidad hospitalaria por enfermedades del aparato circulatorio (7). La atencion
primaria tiene un papel primordial en la prevencion y el control de estas enfermedades, donde
suponen un elevado volumen de consultas. Con respecto a la frecuencia de las ECV en AP, no
disponemos de muchos estudios publicados a nivel nacional.

La base fisiopatoldgica fundamental de todas estas enfermedades es la aterosclerosis, un
proceso largo Yy silente sobre el que van actuando los factores de riesgo cardiovascular hasta
desarrollar la ECV, pasando por lesiones asintomaticas intermedias o lesiones de érgano diana
subclinicas (LOS), siguiendo el continuum cardiovascular hasta la enfermedad terminal como
la insuficiencia cardiaca o renal (5).

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica bioldgica o estilo de vida que
aumenta la probabilidad de padecer o morir a causa de una enfermedad cardiovascular en
aquellos individuos que lo presentan. Estos factores de riesgo pueden ser no modificables (edad,
sexo, factores genéticos/historia familiar) o modificables, precisamente los de mayor interés,



ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertension arterial (HTA), tabaquismo,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus (DM), que son los denominados factores de riesgo
mayores e independientes, y son los que tienen una asociacion mas fuerte con la ECV (8).

Sin embargo, otros FRCV son muy importantes en el incremento del riesgo cardiovascular
(RCV), aunque no se utilizan convencionalmente en las escalas de estimacién del RCV, como
son sobrepeso/obesidad (particularmente el acimulo de grasa abdominal o visceral), la
personalidad tipo A, estrés social, el nivel de ruido ambiental, el nivel de renta, el nivel de
estudios y el sedentarismo.

Diversos estudios han demostrado que el sedentarismo esta asociado con un incremento del
RCV. A pesar de la evidencia descrita, se desconocen los mecanismos en su etiopatogenia de
las ECV, ya que no esta claramente establecido si el RCV es inherente al propio sedentarismo
0 se debe a la asociacidn con otros FRCV de mayor impacto en el pronostico CV como la
obesidad, HTA o DM (12). Es mas, estudios recientes sugieren que la contribucién del
sedentarismo al aumento del riesgo cardiovascular es independiente de los niveles de actividad
fisica (AF) (9). Esto significa que, los efectos beneficiosos de la AF podrian verse reducidos
por un exceso de tiempo sedentario. En los ultimos afios ha crecido el interés por estudiar el
efecto de las conductas sedentarias en el desarrollo y la progresion de los factores de riesgo y
de la enfermedad cardiovascular desde una perspectiva diferente: no como un continuo inverso
con la actividad fisica, definido como ausencia 0 escasez de esta, sino como un concepto
independiente, de forma que pueden coexistir en una misma persona altos niveles de actividad
fisica y mucho tiempo invertido en conductas sedentarias (10).

Podemos definir sedentarismo como las actividades realizadas estando despierto que implican
estar sentado o recostado y conllevan un bajo consumo energético: de 1 a 1,5 veces el
metabolismo basal (MET = equivalente metabdlico basal; 1 MET = ~3,5 mlO2/kg/min) (10).
A nivel global, se estima que entre el 55% y el 70% de las actividades que se realizan
diariamente (sin considerar el tiempo destinado a dormir) son de tipo sedentarias (11).

Ademaés de para las ECV, el sedentarismo también ha demostrado ser un factor de riesgo para
el desarrollo de obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, sindrome metabdlico,
cancer y mortalidad por otras causas (12).

A pesar de los efectos saludables asociados a la practica regular de ejercicio fisico, la
inactividad fisica sigue siendo un problema en aumento en la poblacion occidental. La
Organizacién Mundial de la Salud, en su informe sobre la situacion de las enfermedades no
transmisibles del afio 2010, estima que 3,2 millones de personas mueren cada afio debido a la
falta de actividad fisica, lo que constituye el cuarto factor de riesgo més importante de muerte
en todo el mundo (el 6% de las defunciones), tan solo superado por la hipertension (13%), el
consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%) (10). En el estudio
INTERHEART la actividad fisica fue identificada como uno de los nueve factores que pueden
explicar en un 90% el riesgo de presentar un infarto agudo de miocardio (IAM).

Todas las guias de practica clinica (GPC) recomiendan practicar al menos 150-300 min a la
semana de AF de intensidad moderada o 75-150 minutos de AF de intensidad vigorosa.
También se deberia fomentar la practica de AF en personas que no sean capaces de llegar a este
minimo: deberian ser tan activas como su capacidad y sus dolencias les permitan. Incluso solo



15 min diarios de AF de baja intensidad pueden beneficiar a los adultos que no son fisicamente
activos. Las recomendaciones incluyen tanto ejercicio aerdbico, como ejercicios de fuerza. La
incorporacion de ejercicios de fuerza a la AF aerdbica se asocia con menos riesgo de eventos
cardiovasculares totales y mortalidad por cualquier causa. La AF es importante tanto en la
prevencion primaria, como en la secundaria (13).

Sabemos que Espafia es uno de los paises mas sedentarios de Europa, aunque ha mejorado en
los altimos afios (10). Segun el Mddulo de Salud de la Encuesta de Condiciones de Vida 2022
solo un 37,7% de personas realizaban actividad fisica regular en su tiempo libre, siendo inferior
este porcentaje en mujeres (35,7%) que en hombres (39,7%) en los que, ademas la actividad
laboral es probablemente mas activa. Respecto al sedentarismo, preguntando en esta misma
encuesta, un 27,4% de personas se declar6 sedentaria en su tiempo libre (en Galicia un 30,5%).
Este porcentaje es inferior al que proporcioné la Encuesta Europea de Salud 2020 segun la cual
son sedentarias un 36,4% de personas (14).

No disponemos todavia de evidencias suficientes acerca de cuales son las intervenciones con
mejores resultados y mas coste-eficientes. Parece que, medidas de promocion de la salud
destinadas a disminuir el nimero de horas en las que permanecemos sentados de forma
continua, instaurando pequefias pausas en las que se logre una activacion muscular y un gasto
energetico ligeramente mayor, podria tener importantes efectos beneficiosos desde el punto de
vista cardiovascular (10). Lo méas importante es animar a la practica de actividades que el
paciente disfrute o pueda incluir en su rutina diaria, ya que es mas probable que este tipo de
actividades se mantengan en el tiempo (13).

El estudio IBERICAN (lIdentificacion de la poBlacion Espariola de Rlesgo CArdiovascular y
reNal) nace con el objetivo de conocer la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo
cardiovascular y de las enfermedades cardiovasculares en la poblacion adulta espafiola asistida
en atencion primaria. Se trata de un estudio epidemioldgico longitudinal en condiciones de
practica clinica, desarrollado a nivel nacional por la Sociedad Espafiola de Médicos de Familia
(SEMERGEN) ante la escasez de datos sobre la distribucion geografica, el desarrollo y la
evolucion de los diferentes componentes del continuum cardiovascular (15).

El estudio IBERICAN ha incluido entre sus objetivos no solo identificar a los sujetos en alto
riesgo cardiovascular sino también renal, un aspecto importante y relativamente descuidado en
la préctica habitual, al menos en estudios a esta escala. Constituye el mayor esfuerzo
mancomunado y con este disefio, hasta ahora realizado en Espafia, que pretende arrojar
conclusiones sobre la prevencion cardiovascular, que es una actividad propia de la atencion
primaria, con la participacion de 531 médicos de familia que han reclutado hasta el momento a
mas de 8.000 pacientes, que se van a ir siguiendo en el tiempo (estudio prospectivo) (16).

El potencial de este tipo de estudios ya se ha visto con el primigenio estudio de Framingham,
que ha aportado una robusta informacion sobre el desarrollo de las ECV. Sin embargo, tanto
los resultados de la cohorte de Framingham como los de otros estudios epidemioldgicos
existentes estan desarrollados en poblaciones con algunas caracteristicas diferentes y pueden
no ser extrapolables en su totalidad a la nuestra (15).

10



Realmente el estudio y evolucion de la magnitud, tratamiento y control de la ECV y los FRCV
medidos a escala nacional sigue siendo un desafio, area en el que el estudio IBERICAN ha
comenzado a aportar interesantes datos en los ultimos afos (16).

El conocimiento y analisis en el tiempo de todos los estadios del continuum cardiovascular,
como son los FRCV, la lesion subclinica de 6rganos diana (LOS) y la ECV establecida, nos
permitird un mejor abordaje de las estrategias de prevencion, control y asistencia a los pacientes
(15).

Por todo lo expuesto, se plantea el presente TFG con el objetivo de analizar el papel del

sedentarismo en la coexistencia de otros FRCV asi como su grado de control en la muestra de
608 pacientes reclutados en nuestra comunidad auténoma.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

El Estudio IBERICAN (Identificacion de la poBlacion Espafiola de Rlesgo CArdiovascular
y reNal) es un estudio epidemiol6gico, multicéntrico, observacional llevado a cabo en Atencién
Primaria (AP) en Espafia, en el que se constituye una cohorte abierta de sujetos con/sin factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) que seran objeto de seguimiento anualmente, durante un
periodo minimo de 5 afios, con la finalidad de analizar la prevalencia e incidencia de diabetes
mellitus (DM), hipertension arterial (HTA), dislipidemia, tabaquismo u obesidad, asi como la
aparicion de eventos cardiovasculares (CV) nuevos o recurrentes, lesion organica subclinica
(LOD) o complicaciones CV en individuos que ya padecen enfermedad CV (ECV), en sujetos
atendidos en el Sistema Nacional de Salud.

El estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital Clinico San Carlos de Madrid el 21 de febrero
de 2013 (C.P. IBERICAN-C.I. 13/047-E) y esta registrado en https://clinicaltrials.gov con el
namero NCT02261441.

Calculo de tamafo muestral

Ante los diferentes objetivos planteados en el estudio IBERICAN, se plantea el tamafio muestral
para el objetivo que precise una muestra de mayor tamafio. El objetivo mas exigente es la
incidencia de eventos, y la elaboracion del modelo predictivo multivariado para explicar cuales
son las variables predictoras independientes de la incidencia de eventos.

El modelo multivariado mas adecuado para predecir el riesgo de evento en funcion de los FRCV
es una regresion de Cox. Los investigadores registran 10 posibles variables independientes
(edad, sexo, hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes, dieta, ejercicio,
condicion social, stress psicosocial). Para calcular el tamafio muestral en base al “n° de eventos
por variable” (EPV), vamos a considerar un minimo de 10-15 eventos por cada variable
independiente del modelo (17), que es lo recomendado para la mayoria de los modelos
predictivos (18). Esto supone que para el modelo de Cox propuesto, se necesitarian un minimo
de 100 eventos.

Aceptando la incidencia para eventos en una poblacion similar a la nuestra de 4,75 eventos por
1000 habitantes por afio necesitariamos un tamafio muestral entre 4.200-6.300 pacientes que
seria util para prever entre 10-15 eventos por variable. Si redondeamos en 6.000 pacientes,
obtendriamos un modelo con capacidad para prever 14 eventos por variable. Finalmente,
asumiremos un 10% de pérdidas, por lo que el tamafio muestral final sera de 6.600 pacientes.
El 15 de octubre de 2018 se cerrd el reclutamiento inicial de los pacientes, con un tamafio
muestral final de 8.112 pacientes (de los cuales finalmente fueron validos para el analisis 8.066
pacientes).

Ademaés, es muy improbable que en el modelo multivariado final permanezcan las 10 variables
independientes, por lo que el EPV aumentaria.
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Seleccion de pacientes

En el Estudio IBERICAN participan 506 investigadores, médicos de Atencion Primaria,
distribuidos en las 17 comunidades autonomas espafiolas. Una vez dado de alta el investigador,
en los primeros 5 dias laborales, selecciond a los 10 primeros pacientes de ambos sexos citados
en sus consultas con edad entre 18 y 85 afios, que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion: 1) Usuario del Sistema Nacional de Salud, 2) Residente en Espafia en los ultimos 5
afios, 3) Incluido en el cupo del médico investigador, 4) Firma de consentimiento informado y
5) Que no presente ninguno de los criterios de exclusion. Estos criterios de exclusion son: 1)
Cambio de residencia habitual a otra ciudad o pais en los proximos 6 meses, 2) Patologia
terminal o esperanza de vida reducida en los préximos 5 afios, 3) Dificultad manifiesta para el
seguimiento en atencion primaria, y 4) Negativa por parte del individuo a formar parte de la
cohorte inicialmente o a continuar formando parte de la misma en el seguimiento.

Una vez incluidos los pacientes en el estudio, en la visita basal se les realiz6 una exploracion
convencional, recogiendo datos sociodemograficos, habitos toxicos, antecedentes familiares y
personales CV, parametros clinicos, una determinacion analitica (hemograma, bioguimica y
analisis de orina) y un electrocardiograma (ECG), estas pruebas complementarias fueron
consideradas validas cuando se le realizaron en el momento de la inclusién del sujeto o en los
6 meses previos, recogida de informacion acerca de la presencia o no de cada FRCV, asi como
de su tratamiento. El manejo y abordaje terapéutico de los sujetos se realizé de acuerdo a los
criterios clinicos del médico investigador.

Variables de estudio

Se consider6 hipertenso al paciente diagnosticado como tal, o que esté tomando medicacion
antihipertensiva. La medida de la presion arterial se realiz6 con el paciente sentado, después de
5 minutos de reposo, mediante 2 determinaciones y obteniendo la media, segun indican las
actuales recomendaciones europeas. Se considerd mal control de la HTA cuando los valores de
PA eran >140/90 mmHg, en general; >150/90 mmHg, en pacientes mayores de 80 afios,
>140/85 mmHg, en pacientes diabéticos y >130/90 mmHg, en pacientes con enfermedad renal
y proteinuria (19).

Se considerd diabético al paciente diagnosticado como tal, o que esté tomando medicacion
antidiabética (20). Para la diabetes, el control adecuado se ha definido de forma individualizada
como una HbAlc < 7% en pacientes <75 afios, sin enfermedad cardiovascular; HbAlc < 8%
en pacientes <65 afos, con enfermedad cardiovascular, HbAlc < 8,5% en pacientes de 65 a 75
afios con enfermedad cardiovascular y en >75 afios con o sin enfermedad cardiovascular (20;
21).

Se consideré dislipémico al paciente diagnosticado como tal, o que esté tomando medicacion
hipolipemiante o si en la analitica se detectaban concentraciones de lipidos elevadas en funcion
del riesgo cardiovascular del paciente: colesterol total >200mg/dl, LDL >130mg/dl, HDL
<40mg/dl en varones o <50mg/dl en mujeres o triglicéridos >200mg/dl, para pacientes con
Riesgo Cardiovascular normal, o colesterol total >175mg/dl, LDL >100mg/dl, HDL <40mg/dl
en varones o <46mg/dl en mujeres o triglicéridos >150mg/dl, para pacientes con Riesgo
Cardiovascular elevado (22).
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Respecto a los habitos de vida, se definio ejercicio moderado/bajo como la realizacion de una
actividad fisica inferior a 30 min de paseo diario de intensidad moderada durante al menos 4
dias (23). El tabaquismo se evalué mediante entrevista clinica, definiendo fumador a aquella
persona que en el ultimo mes previo a la inclusion en el protocolo consumia tabaco (cigarros,
puros y pipa), al menos una unidad a lo largo del mes, y exfumador al paciente que no habia
fumado en el Gltimo afio (23; 24). El alcoholismo también se evalu6é mediante entrevista clinica,
sospechandose este cuando la ingesta por dia era superior a 4 unidades en los varones (40 g) y
3 unidades en las mujeres (30 g) (23; 25).

La existencia de enfermedad cardiovascular establecida se definid en base a las guias europeas
de HTA (19) y prevencion de la enfermedad cardiovascular (23). Asi, se establecio que un
paciente presentaba cardiopatia isquémica cuando constase documentalmente en la historia
clinica los antecedentes o diagndstico de angor, infarto agudo de miocardio o se le haya
realizado algun tipo de revascularizacion coronaria (19; 23). Del mismo modo, se considero
que un paciente padecia una insuficiencia cardiaca, cuando constase en la historia clinica este
antecedente (19; 23). La enfermedad cerebro-vascular (ECV) se definié cuando figurase en la
historia clinica el antecedente o diagnostico de ictus hemorragico, ictus isquémico, ataque
isquémico transitorio (AIT), estenosis carotidea o se le haya practicado una intervencién
vascular sobre la arteria carotida por aterosclerosis de la misma (19; 23). Finalmente, se
considerd que un paciente presentaba arteriopatia periférica o enfermedad arterial periférica
(EAP) cuando el valor del indice tobillo brazo medido por el investigador era <0,9 en al menos
un miembro, constase en la historia clinica el antecedente o hubiese sido sometido a algun tipo
de revascularizacion en arterias de extremidades inferiores (19; 23).

La estratificacion de riesgo cardiovascular de los pacientes se realizo siguiendo las tablas
SCORE para los paises de bajo riesgo (26).

Los investigadores introdujeron los datos de los pacientes en un CRD electréonico disefiado con
reglas de coherencia internas y rangos para controlar las incoherencias y/o incorrecciones en la
recogida y la tabulacion de los datos.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se han definido como frecuencias absoluta y relativa, y las variables
continuas como media [desviacion estandar (mediana y rango intercuartilico, en su caso)]. Las
pruebas estadisticas se han realizado dependiendo de la naturaleza de las variables. El estudio
de la relacion de variables categodricas se ha llevado a cabo mediante la prueba de Chi-cuadrado
(en el caso de que mas del 20% de las celdas tuvieran una frecuencia esperada menor a 5 se
utilizara la prueba exacta de Fisher). La comparacién de variables continuas entre grupos de
pacientes se ha realizado mediante la prueba de la t de Student. En todas las comparaciones se
ha rechazado la hipétesis nula con un error alfa < 0,05. Para el analisis de datos se ha empleado
IBM SPSS version 22.0.
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RESULTADOS

Se reclutaron un total de 608 pacientes en Galicia, con una edad media de 59,1 [15,1] afios
y de las que el 52,8% eran mujeres.

Los pacientes sedentarios eran de mayor edad (61,8 [14,5] vs 58,2 [15,1], p=0,012), sin
diferencias por sexos (p=0,244), con mayor nivel de estudios en los sujetos que practican
gjercicio (p<0,001), Tabla 1.

Total Sedentarios No sedentarios 9]
Sexo femenino 52,8% 56,9% 51,4% 0,244
Edad 59,1 [15,1] 61,8 [14,5] 58,2 [15,1] 0,012
Habitat
Urbano (> de . . .
20.000 habitantes) 32,9% 22,%% 36,3%
Semi-urbano
(entre 5.000 y 39,6% 51,0% 35,8% 0,002
20.000 habitantes)
Rural (< de 5.000 0 0 .
habitantes) 27,5% 26,1% 27,9%
Estudios
Sin estudios 10,2% 21,6% 6,4%
Estudios Primarios 64,8% 65,4% 64,6%
- <0,001
Estudios 18,3% 10,5% 20,9%
Superiores
Estudios 6,7% 2,6% 8,1%
Universitarios
Ocupacion
Trabaja 40,7% 37,3% 41,9%
En paro 5,3% 5,9% 5,1%
Jubilado 41,9% 45,1% 40,8% 0,290
Estudiante 1,7% 0,0% 2,2%
Tareas domésticas 10,5% 11,8% 10%

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes incluidos en la muestra.
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Los datos socio-demograficos, Figura 1, muestran que la mayor parte de los individuos
sedentarios viven en el entorno semi-urbano (51,0%) y la mayoria de los que no son sedentarios
tienen estudios (solo un 6,4% de los no sedentarios sin estudios). Las variables que mayor riesgo
confieren para ser sedentarios son vivir en el entorno rural (OR [1C95%]: 2,59 [1,68-3,99]), no
tener estudios (24,19 [7,71-75,85]) o solo estudios primarios (5,68 [2,28-14,17) y encontrarse
en paro (4,59 [2,10-10,01]), ser jubilados (3,67 [2,09-6,43]) o dedicarse a realizar las tareas
domésticas (2,65 [1,41-4,98]).

Varon —— 0,81 (0,58-1,12)
Etnia (diferente a caucésica) + 1.11 (0,22-5.64)
Habitat semi-urbano —_— 1,03 (0,70-1,52)
Habitat rural —_—— 2,59 (1,68-3,99)

Sin estudios 4 24,19 (7,71-75,85)

3,68 (2,28-14,17)

-

Estudios primarios
1,66 (0,63-4,41)

-

Estudios Superiores

Paro —_— 4,59 (2,10-10,01)
Jubilado —_—— 3,67 (2,09-6,43)
Tareas domésticas — 2,65 (1,41-4,98)
Estudiante 2 0,60 (0,12-3,05)
0 1 10 100
Aumenta riesgo con ABumento de riesge con
actividad fisica sedentarismo

Figura 1. Razon de prevalencias para la presencia de sedentarismo en relacion a cada variable
sociodemografica.
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En la Tabla 2 se muestran las variables numéricas de la exploracion fisica y analisis de sangre
y orina. Se observa que el peso de los sujetos sedentarios es mayor (p<0,001), con cifras

superiores de presion arterial sistélica (p=0,004) y diastdlica (p=0,004).

estimado por CKD-EPI

Total Sedentarios No sedentarios p
Exploracion fisica
Peso (Kg) 77,9 [16,3] 82,0 [18,3] 76,6 [15,4] <0,001
Talla (m) 1,63 [0,09] 1,62 [0,09] 1,64 [0,09] 0,070
Presion arterial sistolica 131,1 [15,5] 134,2 [17,1] 130,0 [14,9] 0,004
(mmHg)

Presién a(r;er;iﬁg)diastélica 77.7 [9.5] 79,7 [10,5] 77.1[9,0] 0,004
Presion pulso (mmHg) 53,3 [12,4] 54,5 [12,5] 52,9 [12,3] 0,168

Analisis de sangre y orina
Glucemia (mg/dL) 100,8 [26,2] 103,3 [31,4] 99,9 [24,2] 0,161
HbAlc (%) 6,9 [1,2] 7,2 [1,4] 6,8 [1,1] 0,127
Colesterol total (mg/dL) 193,1 [38,7] 191,1 [37,3] 193,7 [39,2] 0,465
Colesterol HDL (mg/dL) 55,8 [16,0] 54,7 [16,4] 56,2 [15,8] 0,346
Colesterol LDL (mg/dL) 114,5 [34,6] 113,7 [34,9] 114,8 [34,5] 0,739
Triglicéridos (mg/dL) 127,0 [117,9] 124,2 [56,4] 128,0 [132,3] 0,729
Co'eSt(fnrg/' d’f)‘"HDL 137,4 [37,2] 137,4 [38,3] 137,4 [36,8] 0,996
Acido urico 5,3 [1,4] 5,4 [1,4] 5,3 [1,4] 0,348
Creatinina (mg/dL) 0,8 [0,2] 0,8 [0,2] 0,8 [0,2] 0,132
Album(i:s:}‘é':;iﬁmna 42,4 [99,4] 42,7 [81,8] 42,3 [104,6] 0,973
Filtrado glomerular 90,8 [19,0] 89,7 [18,9] 91,1 [19,0] 0,437

Tabla 2. Datos de la exploracion fisica, analisis de sangre y orina en los individuos sedentarios y no sedentarios.




En la Figura 3 se analizd la prevalencia cada FRCV en cada grupo de pacientes en funcion de
su actividad fisica, observandose mayor prevalencia de HTA (66,4% vs 48,5%, p<0,001) sin
diferencias estadisticamente significativas en el resto de grupos.

p<0,001

75,0% 66,4% p=0,759

59,1% 60,5%

48,5%
50,0%
p=0,662 p=0,229
0 18,0% 19.6%
25,0% 14,4%
0,0%

Hipertension arterial Hipercolesterolemia Diabetes Mellitus Tabaquismo

Actividad fisica M Sedentarismo

Figura 3. Prevalencia de sedentarismo en pacientes con cada factor de riesgo cardiovascular.

También se calcul6 larazon de prevalencias para presentar sedentarismo en cada FRCV, Figura
4, con mayor riesgo de sedentarismo en HTA (2,16 [1,38-3,39]). Respecto al grado de control
de cada factor de riesgo, se observo menor grado de control de HTA en pacientes sedentarios
(47,3% vs 63,1%, p=0,013) asi como de DM (43,3% vs 70,7%, p=0,01). No se observaron
diferencias en el control de dislipemia (28,4% vs 29,8%, p=0,799).

Hipertension arterial 2,16 (1,38-3,39)

-

Hipercolesterolemia —_— 0,85 (0,56-1,28)

Diabetes Mellitus

1,02 (0,62-1,67)

-

Tabaquismo + 1,65 (0,94-2,90)
0 1 2 3 4
Rumenta riesgo con Aumento de riesgo con
actividad fisica sedentarismo

Figura 4. Razdn de prevalencia de sedentarismo en funcion de la presencia de factores de riesgo cardiovascular
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La razon de prevalencias, Figura 5, para presentar sedentarismo en pacientes con alguna
enfermedad cardiovascular, no mostré asociacion con ninguna de las ECV.

Cpisquémica e 0,45 (0,19-1,07)

Insuficiencia cardiaca

0,75(0,25-2,29)

->

Fibrilacién auricular 0,91 (0,38-2,19)

-

Enfermedad cerebro-vascular

1,09 (0,36-3,34)

-

Enfermedad arterial periférica

0,66 (0,17-2,51)

<

0 1 2 3 4

Aumenta rissgo con Aumento de riesgo con
actividad fisica sedentarismo

Figura 5. Razon de prevalencia de sedentarismo en funcion de la presencia de enfermedad cardiovascular.

Se analiz6 el RCV en cada grupo utilizando el SCORE, Figura 6, obteniéndose un riesgo
claramente mayor en los individuos sedentarios: el 39,2% de los individuos sedentarios
presentaban un riesgo muy alto y el 19,6% riesgo alto, frente al 31,1% y 15,4%,
respectivamente, de los que practicaban actividad fisica (p=0,033).

p=0,033
40,0%
30,0%
30,0%
23,6%
22,2%
19,6%
20,0%
10,0%
0,0%

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo Muy Alto

Actividad fisica H Sedentarismo

Figura 6. Riesgo Cardiovascular estimado mediante SCORE para los pacientes de la muestra, agrupado por nivel
de actividad fisica.
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Se realiz6 un analisis multivariante, Figura 7, para analizar el efecto de cada variable (edad,
sexo, situacion laboral, nivel econdmico, hipertension, dislipemia, diabetes, tabaquismo) en la
presencia de sedentarismo. Se observo que el sedentarismo fue mas frecuente en sujetos
hipertensos (2,22 [1,41-3,51]), con menor nivel de renta (1,73 [1,16-2,57]) y fumadores activos
(1,85 [1,03-3,31]).

Varon S — 0,80 (0,54-1,18)

Laboral activo

-

1,46 (0,87-2,43)

Nivelingresos <18.000€ + 1,73(1,16-2,57)
A N 2,22 (1,41-3,51)
Dislipemia —_—, 0,77(0,50-1,18)

0,94 (0,57-1,58)

Diabetes mellitus

-»

1,85 (1,03-3,31)

<+

Tabaquismo

0 1 2 3

Actividad fisica Sedentarismo

Figura 7. Analisis multivariante del efecto de diferentes variables en la presencia de sedentarismo.
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DISCUSION

Nuestros resultados, obtenidos a partir de una muestra gallega de pacientes reclutados en
AP, indican que el sedentarismo es mas frecuente con la edad, en pacientes que viven en medio
rural, con menor nivel de renta, en paro, jubilados o que se dedican a tareas domésticas, y con
menor nivel de estudios. En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, observamos estrecha
asociacion del sedentarismo con la HTA, su grado de control, asi como de la DM, y con el
tabaquismo. Aunque no se ha observado asociacion con ninguna de las formas de ECV, si se
ha estimado mayor riesgo cardiovascular por SCORE en los pacientes sedentarios.

El sedentarismo ha ido en aumento con la instauracion del estilo de vida occidental, la
digitalizacion y los avances tecnolégicos nos han aportado innumerables comodidades, pero los
cambios que han supuesto en los trabajos, el transporte e incluso nuestro tiempo de ocio van
encaminados a minimizar el movimiento regular y la actividad muscular y maximizar el nimero
de horas que estamos sentados. Algunos estudios indican que los adultos pasamos >8-10
horas/dia del tiempo que estamos despiertos con conductas sedentarias. Ademas, gran parte de
ese tiempo se pasa en sesiones prolongadas e ininterrumpidas de >30 minutos y mas de la mitad
de los adultos acumulan >4 horas al dia del tiempo que estan sentados de esta manera (27). A
pesar de todos los beneficios para la salud demostrados por el ejercicio fisico, segun
estimaciones de la OMS menos de un tercio de los adultos cumplen con las recomendaciones
de actividad fisica minima semanal (28). En nuestro estudio hemos observado que los sujetos
hipertensos eran mas sedentarios, lo que refuerza la idea de que el sedentarismo esta en estrecha
asociacion con otros FRCV 'y, por lo tanto, podria tener impacto en el prondstico cardiovascular.

En esta hipdtesis han trabajado numerosos autores que han descrito que un estilo de vida
sedentario puede estar asociado con un aumento en el riesgo de desarrollar HTA. Recientemente
Lee y Wong publicaron un estudio (29) que tuvo como objetivo realizar una revision sistematica
y un metaanalisis sobre la asociacién entre el tiempo dedicado a conductas sedentarias y la
presion arterial (PA). Los resultados de este metaanalisis mostraron que cada hora adicional
que dedicamos al dia a conductas sedentarias se asocio con un aumento de 0,06 mmHg de PAS
y 0,20 mmHg de PAD. Ademas, por cada hora de aumento en el comportamiento sedentario,
hubo un aumento del 2% en el riesgo de hipertension. Sin embargo, esto no fue asi cuando el
tiempo de conductas sedentarias se evalué con un acelerébmetro. Lo cual podria explicarse
porque existen discrepancias entre la actividad fisica medida con acelerdmetros y la actividad
fisica autoinformada.

Otro metaandlisis hecho por Guo et al (30), revela que niveles elevados de comportamiento
sedentario o del tiempo invertido en ver la television pueden aumentar el riesgo de
sobrepeso/obesidad, diabetes tipo 2 (DM2) e hipertension, independientemente de la actividad
fisica realizada, lo que coincide con nuestros resultados en los que hemos observado asociacion
independiente con la HTA y la DM2. Ademas, encontraron una relacion dosis-respuesta. Este
estudio establece que hay una asociacion no lineal entre el comportamiento sedentario y el
riesgo de sobrepeso/obesidad, pero si una asociacion lineal para la DM2 y la hipertension. El
efecto del comportamiento sedentario sobre la DM2 y la hipertension fue mayor que sobre el
sobrepeso/obesidad, especialmente cuando el tiempo de comportamiento sedentario fue mayor
de >3 horas/dia. Es probable que ver la television sea uno de los comportamientos sedentarios
mas comunes, por lo que los autores analizaron separadamente el tiempo sedentario total y el
tiempo sedentario destinado al consumo de television encontrando una asociacion mas fuerte
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con este ultimo. Algunos investigadores han sefialado que esta asociacion también podria
explicarse parcialmente porque mirar la television se relaciona con una dieta menos saludable,
consistente en alimentos ricos en grasas saturadas e hidratos de carbono, ademas de refrescos.
Ademas, el tiempo tipico para ver la television suele ser después de cenar, y estar sentado
durante mucho tiempo justo en el momento posprandial puede causar dismetabolismo de la
glucosa y los lipidos. Ver la television también se asocié con un mayor IMC (30). Aunque la
hipdtesis parece plausible, son necesarios mas estudios que analicen el habito de ver la
television al mismo tiempo que la dieta asociada a este habito, para poder evaluar el efecto
independiente de cada uno sobre los FRCV y poder confirmar el papel del sedentarismo.

En otro estudio realizado por Tebar et al. en el que se siguio durante 2 afios a adultos que viven
en la comunidad seleccionados aleatoriamente se vio que los individuos que eran fisicamente
activos tenian menos riesgo de tener HTA tanto al inicio como en el seguimiento (un 59%
menos) (31). En este estudio también se pone en evidencia el efecto positivo que puede tener
fragmentar el tiempo sedentario, pues los individuos que hacian pausas para realizar alguna
actividad que interrumpia el tiempo en el que permanecian en posicion sentada o acostada (por
ejemplo, caminando al menos 1 min) tenian un 44% y un 46% menos de probabilidades de tener
HTA al inicio y en el seguimiento, respectivamente, en comparacion con aquellos que no las
hacian.

La mayoria de los estudios experimentales de los que disponemos, aunque no todos, han
observado efectos significativos en la reduccion de la PAS y PAD cuando se ha reducido o
interrumpido el tiempo que los sujetos permanecian sentados con una caminata ligera o con
actividades de resistencia simples, con una magnitud entre 1 y 16 mmHg. Las reducciones en
la PA han tendido a ser mas modestas en las poblaciones mas jovenes y sanas fisicamente
activas, pero mas pronunciadas en las poblaciones de mayor edad y en aquellas con hipertension
manifiesta o prehipertension. Los mejores resultados se obtuvieron en adultos con DM2 (de los
cuales el 88% también eran hipertensos) con reducciones de la PAS y PAD en reposo entre 14-
16 y 8-10 mmHg, respectivamente. Ademas, las reducciones de la PA se establecieron adn
sobre el tratamiento farmacologico con los medicamentos antihipertensivos estandar (27).

Las pausas simples para actividades de resistencia parecen una alternativa eficaz contra el
sedentarismo frente a las pausas para caminar, que generalmente obligan a una persona a
abandonar su puesto de trabajo. No requieren equipo especializado y solo pequerfias cantidades
de espacio. Ademas, la naturaleza multiarticular de estas actividades involucra una masa
muscular significativa en la actividad contractil y, cuando se realizan con regularidad, podrian
aumentar la capacidad funcional y la sensibilidad a la insulina a través del mantenimiento o
aumento de la masa muscular y adaptaciones de las enzimas metabolicas (27).

Nuestro trabajo confirma similar asociacion en poblacion gallega a seguimiento en AP, por lo
gue la recomendacién de pequefias actividades fisicas podria ser suficiente para mejorar el
control de laHTA, e incluso de la DM2.

A pesar de todo ello, debemos subrayar que la asociacion entre las conductas sedentarias y la
PA no es del todo concluyente. Se necesitan mas estudios longitudinales y experimentales, ya
que la mayoria de los que hay son transversales, para establecer evidencia de la relacion causal
entre el tiempo dedicado a conductas sedentarias y la PA elevada.

22



También se tienen que unificar los criterios que se utilizan en los estudios porque son muy
dispares y esto afecta a los resultados que se obtienen y hace que no sean comparables e incluso
puedan resultar contradictorios.

Un punto importante de discrepancias son los distintos tipos de comportamientos sedentarios,
por ejemplo: el tiempo que dedicamos a ver la television, leer, tiempo frente a las pantallas,
tiempo que nos pasamos conduciendo o en el transporte, el tiempo que estamos sentados
durante nuestras horas de trabajo o incluso el tiempo que pasamos durmiendo. Los trabajos
anteriormente referenciados consideran conductas sedentarias al tiempo de ocio que dedicamos
a estar sentados o acostados, mientras que otros consideran todas ellas en su conjunto. Incluso
hay estudios que diferencian entre comportamientos sedentarios que son mas interactivos
(como conducir, usar el ordenador) y otros que no (ver la television, dormir) y le confieren
distinto riesgo (32). Esta imprecision podria explicar la gran variabilidad de resultados.

Ademas, desentrafiar la relacion del sedentarismo con otros factores de confusion, como pueden
ser los habitos dietéticos, el sobrepeso/obesidad, la edad y el envejecimiento y otros factores de
interaccion de la vida cotidiana como son el estrés y los patrones de suefio, sigue siendo un
desafio y puede requerir disefios de estudio mas personalizados y otros enfoques analiticos y de
medicion. Por ejemplo, nuestro trabajo observé asociacion en el andlisis bivariante con la edad
0 el peso, que después no se confirmaron en el analisis multivariante.

Los mecanismos implicados en el desarrollo de HTA en pacientes sedentarios, parece que
pueden estar relacionados con mediadores de inflamacidn cronica de bajo grado y estrés
oxidativo, asi como otros efectos aterogénicos que promueven dafio endotelial y
endurecimiento de las arterias, como intermediarios entre los cambios hemodinamicos agudos
y el desarrollo de HTA. Aungue la base fisioldgica de los mecanismos propuestos descritos
anteriormente es solida, su validez requiere alin de estudios que puedan corroborarlos (27).

Existe evidencia consistente de que el sedentarismo también aumenta la resistencia a la insulina
y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Por ejemplo, en un estudio transversal, como el
nuestro, realizado por Parker et al. en el que se incluyeron 6.931 adultos estadounidenses se
obtuvo una relacion significativa y lineal entre el tiempo que pasaban sentados y la resistencia
a la insulina (33). La asociacion se mantuvo sin cambios tras controlar las variables
demogréficas, el consumo de tabaco y la actividad fisica. Aunque afadir el IMC al modelo
debilité la relacion, ésta siguié siendo estadisticamente significativa. Por el contrario, la
sustitucion del IMC por el perimetro abdominal en el modelo anul6 por completo la relacion,
lo que indica que el perimetro abdominal puede ser una variable todavia mas potente (33).

La actividad fisica también podria tener un papel importante en el control de la diabetes tipo 2.
Una revision que incluyd 14 ensayos clinicos controlados randomizados demostrd que la
actividad fisica reduce la hemoglobina Alc entre un 0,6% y un 0,8% en pacientes con DM2
(34). Esta reduccién puede parecer modesta, pero los meta-analisis también muestran que la
reduccion de la hemoglobina glicada que se consigue con metformina es de un 0,9%. Ademas,
el impacto de esta reduccion supuso para un 30% de los pacientes alcanzar un valor objetivo de
HbA1c del 7% y para un 20% un valor normal de HbA1c del 6% (34).
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Otros estudios también han encontrado relacion entre el sedentarismo y el perfil lipidico, como
el desarrollado por el ORISCAV-LUX (Observation of Cardiovascular Risk Factors in
Luxembourg) (35). En individuos de peso normal, se observé un aumento de triglicéridos,
colesterol-LDL y colesterol total en sangre con todas las variables de tiempo de
comportamiento sedentario. De la misma manera, se observaron mayores niveles de colesterol-
HDL en los individuos que eran fisicamente activos. Sin embargo, estas asociaciones no fueron
estadisticamente significativas en las personas con sobrepeso u obesas. En este sentido, también
existen metaanalisis que relacionan el sedentarismo con un mayor riesgo de sindrome
metabolico (36).

Los datos extraidos del Mddulo de Salud de la Encuesta de Condiciones de Vida 2022, nos
permiten conocer algunas variables sociodemogréaficas y costumbres de la poblacion espafiola
relacionadas con el sedentarismo y la actividad fisica que pueden ser interesantes. Por ejemplo,
gue los porcentajes mas altos de personas que realizan ejercicio fisico regular en su tiempo libre
corresponden a los niveles més altos de renta, mientras que los de las personas sedentarias
corresponden a los niveles de renta mas bajos. En relacion con la educacion a mayor nivel de
estudios menor nivel de sedentarismo (14). Nuestros resultados también mostraron asociacion
con el bajo nivel de renta, que se confirmé en el andlisis multivariante, esto nos sugiere que el
nivel socioecondmico y el nivel educativo podria influir en los patrones de sedentarismo.

Algunos estudios han observado que los individuos con menores niveles de renta (37) (38) y
educacion (39) tienden a ser mas sedentarios, posiblemente debido a la falta de acceso a
recursos para la actividad fisica 0 menor concienciacion sobre los beneficios de un estilo de
vida activo. Esto podria hacernos pensar en la necesidad de intervenciones especificas dirigidas
a estos grupos para reducir el sedentarismo y sus impactos negativos en la salud cardiovascular.
Sin embargo, la evidencia no es robusta y los resultados no son homogéneos y apuntan una vez
mas a la complejidad de estas asociaciones y a la necesidad de seguir investigando (40).

En nuestro trabajo hemos observado que los pacientes sedentarios tenian un riesgo
cardiovascular estimado por SCORE mas alto. En el mismo sentido un metaanalisis de estudios
de cohortes prospectivos que incluyd datos de 27 articulos afirma que los individuos con
mayores niveles de sedentarismo tienen un 30% mas de riesgo de padecer eventos
cardiovasculares fatales y no fatales, en comparacion con los menos sedentarios. En este estudio
>5 horas de conductas sedentarias autoinformadas se tradujeron en un aumento significativo
del riesgo de ECV y se estim6 que mas de un 10% de las ECV podrian atribuirse a un elevado
sedentarismo (41).

Tras lo comentado previamente, junto a nuestros resultados, podriamos afirmar que el
sedentarismo es una de las primeras fases del continuum cardiovascular, previo a la presencia
de FRCV, pero posterior a los condicionantes sociales y epidemioldgicos, que una vez presente,
favoreceria el desarrollo de FRCV, inicialmente, y eventos CV, a continuacion.

Prueba de ello es que se ha observado que el ejercicio fisico no solo mejora los factores de
riesgo tradicionales, como la resistencia a la insulina, la hipertension, la dislipidemia y la
obesidad, sino que las modificaciones observadas en los musculos cardiacos, vasculares y
esqueléticos aportan numerosos beneficios, incluido el aumento de la capacidad
cardiorrespiratoria, que es un predictor pronostico mas fuerte que los niveles de actividad fisica
por si solos (42).
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Los hallazgos sugieren que no solo la falta de ejercicio, sino también el tiempo total de
inactividad, juega un papel crucial en el desarrollo de ECV. Los datos justifican la necesidad
de desarrollar estrategias efectivas para reducir el sedentarismo y promover un estilo de vida
mas activo en la poblacién general, y especialmente en algunos subgrupos. La promocion de
pausas activas durante el trabajo e incentivar la reduccién del tiempo de uso de pantallas son
medidas que podrian recomendarse con un alto nivel de evidencia. Desarrollar camparias para
transmitir mensajes claros a la poblacion como “moverse mas, sentarse menos y por menos
tiempo™ o ““el sedentarismo es el nuevo tabaquismo” para informar sobre los riesgos de las
conductas sedentarias podria tener grandes beneficios sobre la salud de las personas.

Limitaciones del estudio

Ademas de las limitaciones asociadas al estudio IBERICAN, que comentaremos
posteriormente, la principal limitacion de nuestro trabajo es que la actividad fisica fue
autorreportada por los pacientes, sin medicion objetiva de la misma, lo que podria favorecer
sesgos de recuerdo, deseabilidad social y subnotificacion o incluso pueden sobreestimar el nivel
de comportamiento sedentario. Es cierto, que cada vez es mas frecuente el uso de acelerometros
para esta medicion, pero que no estan exentos también de limitaciones como identificar el
contexto de comportamiento (es decir, la ubicacién y el propdsito de estos comportamientos) y
los resultados pueden verse influenciados por diferencias en el tiempo de uso, alguna
clasificacion erronea de la actividad, entre otros. En un estudio se encontr6 que el formulario
abreviado del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-SF) sobreestimaba la
actividad fisica evaluada con acelerometro en un promedio de un 84% (43). De momento
disponemos de pocos estudios que hayan utilizado acelerometros (29). En cualquier caso, la
mayoria de los estudios que analizan la actividad fisica de forma similar a como lo hacemos
nosotros, por lo que los resultados son comparables, asumiendo el riesgo de sesgos similar en
todos ellos. Ademas, los resultados obtenidos son plausibles con lo publicado hasta el momento,
confirmando la vinculacion del sedentarismo con los FRCV vy el riesgo CV.

Otras limitaciones han sido comentadas en los articulos publicados del estudio (15), aunque es
necesario comentarlas brevemente aqui. El anélisis realizado es transversal de la informacion
contenida en la visita de inclusion de los pacientes, por lo que no nos permite establecer relacion
causal entre variables, solo de asociacion a través de la razon de prevalencias para mostrar el
riesgo de coexistencia entre variables, reforzada por el analisis multivariante que confirma esa
asociacion independientemente de otros factores. Como es 16gico, el estudio de asociacion del
sedentarismo con los eventos CV o incluso el desarrollo de nuevos FRCV, debera realizar con
el seguimiento longitudinal de los pacientes.

Por ultimo, debo sefialar que los médicos participantes, lo hicieron voluntariamente, sin
seleccidn aleatoria, por lo que es probable que participen médicos mas sensibilizados con el
riesgo CV vy la necesidad de controlar correctamente los FRCV. Esto puede favorecer que
nuestra muestra presente mejor control de estos que el resto de la poblacion espafiola.
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CONCLUSION

Por todo lo expuesto anteriormente, podemos concluir que la presencia de sedentarismo en
una muestra de pacientes gallegos en AP, se asocia principalmente con el bajo nivel de renta,
la HTA y el tabaquismo.

La ECV no mostré asociacion con la presencia de sedentarismo, en nuestro analisis transversal,
pero la edad y la coexistencia y asociacion con otros FRCV vy caracteristicas demograficas
condicionan que los pacientes sedentarismo presenten mayor nivel de riesgo cardiovascular
estimado por SCORE.

Nuestros resultados condicionan que una de las estrategias fundamentales en el abordaje del

riesgo cardiovascular desde AP, sea la recomendacion de actividad fisica, para reducir peso,
mejorar el control de HTA y DM y mejorar el prondstico cardiovascular.
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