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GLOSARIO

DE TERMINOS

Término Definicion

Actividad de Actividad fisica y ejercicio que incrementa la fuerza muscular 6sea, la potencia, la resistencia y la masa (por ejemplo,
fortalecimiento entrenamiento de fortalecimiento, entrenamiento de resistencia o ejercicios de fuerza muscular y resistencia).
muscular

Actividad fisica Todo movimiento corporal producido por el aparato locomotor con gasto de energia.

Actividad fisica aerdbica

Actividad en la cual los grandes musculos del cuerpo se mueven ritmicamente durante un periodo de tiempo. La actividad
aerdbica —denominada también «de resistencia»— mejora la capacidad cardiorrespiratoria.

Ejemplos: caminar, correr, nadar, montar en bicicleta.

Actividad fisica La actividad fisica anaerdbica es un ejercicio de corta duracion pero de alta intensidad como el levantamiento de pesas y las
anaerébica carreras cortas y supone una demanda de oxigeno superior al aporte de oxigeno.
Actividad fisica de En una escala absoluta, intensidad entre tres y menos de seis veces superior a la actividad en estado de reposo. En una escala

intensidad moderada

relativa vinculada a la capacidad de cada persona, la actividad moderada suele puntuar entre cinco y seis en una escala de
0a10.

Actividad fisica en
el desplazamiento

Actividad fisica llevada a cabo con el fin de desplazarse de un lugar a otro, como caminar e ir en bicicleta o en algtn otro medio
rodado (utilizando medios de locomocion no motorizados, como patinetes, patines, sillas de ruedas, etc.).

Actividad fisica La actividad fisica realizada en el hogar para llevar a cabo tareas domésticas (limpieza, crianza de nifios, jardineria, etc.).
en el hogar

Actividad fisica Actividad fisica realizada durante un trabajo remunerado o voluntario.

en el trabajo

Actividad fisica Actividad fisica realizada por una persona que no es necesaria como actividad esencial de la vida cotidiana, y que se realiza
en tiempo de ocio a discrecion. Ejemplos: participacion en deportes, condicionamiento o entrenamiento mediante ejercicios, o actividades

recreativas, como los paseos, el baile o la jardineria.

Actividad fisica leve

La actividad fisica leve equivale a entre 1,5y 3 MET, es decir, se trata de actividades con un gasto de energia inferior a tres veces
el consumo de energia en estado de reposo.

Entre ellas figuran por ejemplo caminar lentamente, bafiarse y otras actividades incidentales que no suponen un aumento
notable del ritmo cardiaco ni de la respiracion.

Actividad fisica
multicomponente

En el caso de las personas mayores, la actividad fisica multicomponente es importante para mejorar la funcion fisica y reducir
el riesgo de caidas o lesiones por caidas. Estas actividades pueden realizarse en casa o en un contexto grupal estructurado.

En muchas de las intervenciones estudiadas se combinan ejercicios de todos los tipos (aerdbico, fortalecimiento muscular

y entrenamiento de equilibrio) en una sesion, lo que ha demostrado dar resultados. Un programa de actividad fisica
multicomponente podria consistir en caminar (actividad aerdbica), levantar pesas (fortalecimiento muscular) e incorporaria el
entrenamiento de equilibrio. El entrenamiento de equilibrio puede incluir caminar hacia atrds o hacia los lados o permanecer
sobre un pie mientras se realiza una actividad de fortalecimiento muscular de la parte superior del cuerpo, como ejercicios de
fortalecimiento del biceps mediante flexiones del brazo. El baile también combina elementos aerébicos y de equilibrio.

Actividad fisica
ocupacional

Véase actividad fisica en el trabajo.

Actividad fisica vigorosa

En una escala absoluta, actividad fisica que se realiza con una intensidad de > 6 MET. En una escala relativa vinculada a la
capacidad de cada persona, la actividad vigorosa suele puntuar entre siete y ocho en una escala de 0 a 10.

Aptitud fisica Medida de la capacidad del cuerpo de funcionar de forma eficiente y eficaz en las actividades laborales y recreativas; incluye,
por ejemplo, un buen estado fisico y una buena condicién cardiorrespiratoria.

Capacidad Componente de la forma fisica relacionado con la salud. Capacidad de los sistemas circulatorio y respiratorio para suministrar

cardiorrespiratoria oxigeno durante periodos de actividad fisica continuada.

(resistencia Suele expresarse en términos de absorcién maxima de oxigeno medida o estimada (V0, max).

cardiorrespiratoria)

Comportamiento Cualquier comportamiento en estado de vigilia caracterizado por un gasto energético de <1,5 MET, sea en posicion sentada,

sedentario reclinada o acostada. La mayoria de los trabajos de oficina, conducir y ver la television son ejemplos de comportamientos

sedentarios; también se dan en las personas que no pueden ponerse de pie, como quienes van en silla de ruedas.

La definicion de comportamiento sedentario utilizada en las directrices incluye el tiempo autonotificado que se pasa sentado
con escaso movimiento (tiempo de ocio, ocupacional y total), el tiempo empleado en la television (visionado de televisién o
tiempo de pantalla) y un nivel escaso de movimiento medido a través de dispositivos que evaltian el movimiento o la postura.




Término

Definicion

Deporte Este término abarca una diversidad de actividades realizadas con arreglo a unas reglas, practicadas por placer o con dnimo
competitivo. Las actividades deportivas consisten en actividades fisicas realizadas por equipos o personas, en ocasiones con
sujecion a un marco institucional (por ejemplo, un organismo deportivo).

Discapacidad Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, es un término genérico que incluye
déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién e indica los aspectos negativos de la interaccién entre un
individuo (con una «condicidn de salud») y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).

Dominios de Los niveles de actividad fisica pueden ser evaluados desde distintos puntos de vista, en particular: el tiempo de ocio, el trabajo,

actividad fisica la educacion, el hogar o los desplazamientos.

Ejercicio Subcategoria de actividad fisica que ha sido programada, es estructurada y repetitiva, y responde a un fin, en el sentido de
mejorar o mantener uno o mas componentes de la forma fisica. Los términos «ejercicio» y «entrenamiento mediante ejercicios»
suelen utilizarse como sindnimos, y hacen referencia a la actividad fisica realizada durante el tiempo de ocio, principalmente
con el fin de mejorar o mantener la forma fisica, el rendimiento fisico o la salud.

Ejercicios de Actividad fisica que tiene por objeto incrementar la fortaleza en determinados puntos de los huesos del aparato locomotor.

fortalecimiento dseo El ejercicio de fortalecimiento 6seo ejerce sobre los huesos un impacto o fuerza de tensién que fomenta el crecimiento éseo y

la fortaleza de los huesos.
Ejemplos: correr, saltar a la comba o levantar pesos.

Ejercicios funcionales

Ejercicios que pueden integrarse en la actividad cotidiana para mejorar la fuerza del tren inferior, el equilibrio y el
funcionamiento motor. Entre otros ejemplos figuran el equilibrio estatico en tindem o monopodal, las sentadillas, el equilibrio
estdtico con asiento, ponerse de puntillas y salvar obstaculos.

Entrenamiento de
equilibrio

Ejercicios estaticos y dindmicos que se practican con el fin de mejorar la capacidad de la persona para responder a movimientos
de balanceo o estimulos desestabilizadores causados por el propio movimiento, el entorno u otras causas.

Equivalente metabélico
(MET)

El equivalente metabdlico de una tarea (MET), o sencillamente el equivalente metabélico, es una medida fisioldgica que
expresa la intensidad de las actividades fisicas. Un MET es el equivalente de |a energia gastada por una persona mientras esta
sentada en reposo.

Flexibilidad

Componente de la forma fisica relacionado con la salud y con el rendimiento, que corresponde al alcance de los movimientos
posibles de una articulacién. La flexibilidad estd especificamente vinculada a cada articulacion, y depende de cierto nimero de
variables, entre ellas la firmeza de determinados ligamentos y tendones. Los ejercicios de flexibilidad mejoran la capacidad de
una articulacién para apurar al maximo todos sus posibles movimientos.

Funcion ejecutiva

Abarca conceptos como la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva (también denominada pensamiento flexible) y el control
inhibitorio (incluido el autocontrol).

Funcidn cognitiva

Actividades cerebrales, como el razonamiento, la memoria, la atencién y el lenguaje, que permiten obtener informacion y
conocimientos. También puede incluir el aprendizaje.

Grandes grupos Piernas, espalda, abdomen, térax, hombros y brazos.

musculares

Inactividad fisica Un nivel insuficiente de actividad fisica para cumplir las presentes recomendaciones de actividad fisica.
indice de masa corporal Peso (kg) / altura(m)?

(IMQ)

indice de masa El IMCajustado para la edad, estandarizado para los/las nifios/as.

corporal para la edad
0 puntuacion z del IMC

Las puntuaciones de la desviacion estdndar del IMC son medidas del peso relativo ajustado para la edad y el sexo de los/las
nifios/as. A partir de la edad, el sexo y el IMC de un nifio y el correspondiente valor de referencia, es posible determinar la
puntuacion z del IMC (o el percentil equivalente del IMC para la edad).

Salud cardiometabdlica

Interaccion de la presion arterial, los lipidos sanguineos, la glucosa y la insulina en la salud.

Salud psicosocial

Incluye los aspectos mentales, emocionales y sociales de la salud.

Tiempo de pantalla
recreativo

Tiempo que se pasa delante de una pantalla (television, computadoras, dispositivos méviles) con fines no educativos o
de estudio o trabajo.

Tiempo de pantalla
sedentario

Tiempo transcurrido mirando algun pasatiempo en una pantalla (television, computadoras, dispositivos méviles).
No incluye juegos activos que impliquen una pantalla y requieran de actividad fisica o movimiento.

Glosario de términos

Vil
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RESUMEN EJECUTIVO

Las Directrices de la OMS sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios ofrecen recomendaciones
de salud publica basadas en pruebas sobre la cantidad
de actividad fisica que deben realizar niflos, adolescentes,
adultos y personas mayores en términos de frecuencia,
intensidad y duracién para obtener beneficios de salud
significativos y mitigar los riesgos para la salud. En este
documento figuran por primera vez recomendaciones
sobre la relaciéon entre los comportamientos sedentarios
y los resultados sanitarios, y recomendaciones

para subpoblaciones especificas, como las mujeres
embarazadas y en puerperio, las personas con afecciones
cronicas y las personas con discapacidad.

Las presentes directrices se dirigen a las instancias
normativas en los ministerios de salud, educacién,
juventud, deporte o bienestar social o familiar de paises
de ingresos elevados, medios o bajos, a los funcionarios
publicos responsables de elaborar planes nacionales,
subregionales o municipales para fomentar la actividad
fisica y reducir los comportamientos sedentarios

por grupos de poblacién a través de documentos

de orientacion, a las personas que trabajan en
organizaciones no gubernamentales, el sector educativo,
el dmbito privado y la investigacion y al personal
sanitario.

Las directrices se han elaborado con arreglo al Manual
para la elaboracion de directrices de la OMS. Se llevaron

a cabo revisiones sistematicas de la evidencia en
relacion con los resultados criticos e importantes, y

las recomendaciones se elaboraron tras considerar
beneficios y efectos nocivos, valores y preferencias, asi
como la factibilidad, la aceptabilidad y las consecuencias
en materia de equidad y recursos.

Las recomendaciones finales de salud publica que se
presentan estdn orientadas a todas las poblaciones y

los grupos de edad desde los cinco hasta los 65 afos y
en adelante, independientemente del sexo, el contexto
cultural o la situacion socioeconémica, y son pertinentes
para todas las personas, sea cual sea su capacidad. Los
enfermos crénicos, las personas con discapacidad v las
mujeres embarazadas y en puerperio deben procurar
seguir las recomendaciones en la medida de sus
posibilidades y su capacidad.

Las presentes directrices brindan a los paises
recomendaciones basadas en pruebas que los gobiernos
pueden integrar en sus marcos normativos nacionales
para abordar desde una perspectiva integral el aumento
de los niveles de actividad fisica de la poblacién. Durante
el proceso de adopcidn serd preciso tener en cuenta la
necesidad de contextualizar las directrices. Se crearan
instrumentos practicos para apoyar la adopcion, difusién,
las campanas de comunicacion y la ejecucion de las
directrices con miras a facilitar la labor conjunta de
gobiernos e interesados para fomentar la actividad fisica
y reducir los comportamientos sedentarios a lo largo de
la vida. Estos recursos auxiliares estaran disponibles en el
sitio web de la OMS una vez se publiquen las directrices.

Pese a los multiples datos existentes sobre la

relacion entre la actividad fisica y, cada vez mas,

los comportamientos sedentarios y los resultados
sanitarios a lo largo de todo el ciclo de la vida, persisten
importantes carencias. Sobre todo, hay menos evidencias
acerca de los paises de ingresos bajos y medianos y

las comunidades desfavorecidas o insuficientemente
atendidas, y una escasez de evidencia en relacién

con subpoblaciones como la de las personas con
discapacidad. Hace falta una mayor inversién en estudios
que permitan recabar datos especialmente en esos
ambitos. Ademas, los cambios introducidos en las
recomendaciones tendran ciertas repercusiones en los
sistemas de vigilancia y los instrumentos de evaluacion
que se emplean actualmente para llevar un seguimiento
de los niveles nacionales de actividad fisica. Conviene
revisar los instrumentos mundiales y nacionales
existentes y actualizar los protocolos de modo que la
informacion presentada en un futuro refleje las nuevas
directrices.

El Plan de accién mundial sobre actividad fisica 2018-2030
fija la meta de reducir los niveles de inactividad fisica
en un 15% para 2030 y recomienda 20 medidas
normativas e intervenciones. Las presentes directrices
facilitan a todos los paises el cumplimiento de las
recomendaciones del plan y la ejecucion de «ACTIVE»,
el paquete de intervenciones técnicas que brinda
orientaciones sobre como promover la actividad fisica
alolargo de todo el ciclo de la vida en entornos de
todo tipo.
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NINOS Y ADOLESCENTES

(de 5 a 17 ahos)

En los niflos y adolescentes, la actividad fisica es beneficiosa por

cuanto respecta a los siguientes resultados de salud: mejora de

la forma fisica (funciones cardiorrespiratorias y muscula

res), la salud

cardiometabolica (tension, dislipidemia, glucosa y resistencia a la insulina),
la salud 6sea, los resultados cognitivos (desempefio académico y funcién
ejecutiva) y la salud mental (menor presencia de sintomas de depresiéon) y menor adiposidad.

Se recomienda lo siguiente:

| Al menos .
> Los nifos 'y

actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa, a lo largo
de la semana; la mayor parte de esa
actividad fisica debe ser aerdbica.

> Deben incorporarse actividades aerébicas
de intensidad vigorosa y actividades que
refuercen musculos y huesos al menos tres
dias a la semana.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Wi

adolescentes deben realizar al menos

una media de 60 minutos de actividad fisica diaria
principalmente aerébica de intensidad moderada
avigorosa a lo largo de la semana.

min Utos al dia Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

Al menos

dias alasemana

deberian incorporarse actividades
aerdbicas de intensidad vigorosa,
asi como actividades que refuercen
los musculos y los huesos.

-

- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.

« Silos nifios y adolescentes no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultard beneficioso para

su salud.

« Los nifios y adolescentes deben comenzar con pequenas dosis de actividad fi

su duracion, frecuencia e intensidad.

- Esimportante ofrecer a todos los nifios y adolescentes oportunidades sequras y equitativas para participar en actividades
fisicas que sean placenteras, variadas y aptas para su edad y capacidad, y alentarlos a ello.

Y

sica, para ir aumentando gradualmente

En los nifios y adolescentes, un mayor sedentarismo se
de salud siguientes: mayor adiposidad, peor salud card

asocia con los malos resultados
iometabdlica, forma fisica 'y

comportamiento/conducta prosocial y menor duracién del sueno.

Se recomienda lo siguiente:

> Los niflos y adolescentes deben limitar el
tiempo que dedican a actividades sedentarias,
especialmente el tiempo de ocio que pasan
delante de una pantalla.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

LIMITAR

el tiempo dedicado a
actividades sedentarias,
especialmente el tiempo de
ocio delante de una pantalla.

-

Resumen ejecutivo 1



ADULTOS

(de 18 a 64 ahos)

En los adultos, la actividad fisica es beneficiosa por cuanto

respecta a los siguientes resultados de salud: mejora de la

mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiovascular,

la incidencia de hipertension, la incidencia de cancer en lugares
especificos’ y la incidencia de diabetes de tipo 2, la salud mental (menor
presencia de sintomas de ansiedad y depresion), la salud cognitiva y el sueno,
y posible mejora de las mediciones de adiposidad.

Se recomienda lo siguiente:

> Todos los adultos deben realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos deben acumular a lo largo Al menos al menos

de la semana un minimo de entre 150y 150 S ¢ 75
300 minutos de actividad fisica aerébica entre ° entre

de intensidad moderada, o bien un y y

minimo de entre 75y 150 minutos de

actividad fisica aerébica de intensidad minutos minutos
vigorosa, o bien una combinacién actividad actividad
equivalente de actividades de fisica aerébica de fisica aerébica de
intensidad moderada y vigorosa, intensidad moderada intensidad vigorosa
con el fin de obtener beneficios W W\~

notables para la salud. s .
o una combinacion equivalente a lo largo de la semana

Recomendacién fuerte, evidencia de certeza moderada

A fin de lograr beneficios adicionales

Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

para la salud: > Los adultos también deben realizar
Al menos actividades de fortalecimiento muscular
e actividades de de intensidad moderada o mas elevada
fortalecimiento muscular de para trabajar todos los grandes grupos
il 2] W Rk 6 ks musculares dos o mas dias a la semana,
elevada para trabajar todos . ..
dias ala |os grandes grupos ya que ello reporta beneficios adicionales
semana musculares. para la salud.

Recomendacién fuerte, evidencia de certeza moderada

"Cdncer en lugares especificos, como el cdncer de vejiga, mama, colon,
endometrio, estémago y rindn y el adenocarcinoma esofdgico.

S



ADULTOS (de 18 a 64 afos)

A fin de lograr beneficios adicionales
para la salud: > Los adultos pueden superar los
Mas de mas de 300 minutos de actividad fisica aerdbica

c de intensidad moderada, o bien los

(7] . .. s e )

a ; 150 minutos de actividad fisica aerdbica
minutos ° minutos de intensidad vigorosa, o bien una
actividad combinacion equivalente de actividades

fisica aerébica actividad de intensidad moderada y vigorosa cada
de intensidad fisica aerébica de semana, con el fin de obtener mayores
moderada intensidad vigorosa .
beneficios para la salud.
W~ Wi

Recomendacion condicional, evidencia de certeza moderada
o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

nuy ( — — ~)
% <Zt 5 - Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.
O W = | - Silosadultos no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultard beneficioso para su salud.
=) =
2 [} & « Los adultos deben comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente su duracién,
oWl frecuencia e intensidad.
<0l
-
o
fa) En los adultos, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados de salud siguientes:

mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer,
e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Los adultos deben limitar el tiempo que

dedican a actividades sedentarias. Sustituir LIMITAR
el tiempo sedentario por una actividad fisica el tiempo dedicado a
de cualquier intensidad (incluso leve) se B R S

traduce en beneficios para la salud. Wi

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales SUSTITUIRLO

para la salud de un nivel alto de sedentarismo, por mas actividad fisica

los adultos deben procurar realizar mas de cualquier intensidad I
actividad fisica de intensidad moderada (incluso leve).

a vigorosa de la recomendada. W -

Recomendacién fuerte, evidencia de certeza moderada

Resumen ejecutivo 3




PERSONAS MAYORES

(a partir de 65 ainos)

En las personas mayores, la actividad fisica es beneficiosa por

cuanto respecta a los siguientes resultados de salud: mejora de

la mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiovascular, la

incidencia de hipertension, la incidencia de cancer en lugares especificos

y laincidencia de diabetes de tipo 2, la salud mental (menor presencia

de sintomas de ansiedad y depresion), la salud cognitiva y el suefio, y posible mejora de las
mediciones de adiposidad. En las personas mayores, la actividad fisica sirve para prevenir
caidas y las lesiones por caidas, asi como el deterioro de la salud 6sea y funcional.

Se recomienda lo siguiente:

> Todas las personas mayores deben realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Las personas mayores deben acumular a lo AI menos al menos
largo de la semana un minimo de entre €
150 y 300 minutos de actividad fisica e 5 | entre
aerdbica de intensidad moderada, -
o bien un minimo de entre 75y y 300 y 150
150’m.|nutos-de ac’Flwdaq fisica minutos minutos
aerdbica de intensidad vigorosa, L L.

. . .. . actividad actividad

0 bien una combinacion equwalente fisica aerdébica de fisica aerébica de
de actividades de intensidad intensidad moderada | intensidad vigorosa
moderada y vigorosa, con el fin de m "

obtener beneficios notables para la salud.
o una combinacién equivalente a lo largo de la semana
Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

A fin de lograr beneficios adicionales para la salud: > Las personas mayores también deben
realizar actividades de fortalecimiento
muscular de intensidad moderada o mas
elevada para trabajar todos los grandes
grupos musculares dos o mas dias a la
semana, ya que ello reporta beneficios
adicionales para la salud.

Al menos .
actividades de

e fortalecimiento
muscular de intensidad
moderada o mas
B elevada para trabajar
dias ala todos los grandes
semana grupos musculares.

-

Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

| Al menos > Dentro de su actividad fisica semanal,
actividades fisicas

L las personas mayores deben realizar
multicomponente tividades fisicas multicomponent
variadas que den actividades fisicas multicomponente
prioridad al equilibrio variadas que den prioridad al equilibrio
diasala funcionalyaun funcional y a un entrenamiento de fuerza
e entrenamiento de deint idad d d 45 el d
fuerza de intensidad e intensidad moderada o mas elevada
moderada o mas elevada. tres o mas dias a la semana para mejorar
Al su capacidad funcional y evitar caidas.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
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PERSONAS MAYORES (a partir de 65 afos)

> Las personas mayores pueden superar los
300 minutos de actividad fisica aerdbica

A fin de lograr beneficios adicionales
g para la salud:

Mas de mas de
de intensidad moderada, o bien los
150 150 minutos de actividad fisica aerobica
minutos minutos de |nt.en5|-d,ad vigorosa, o bien una
.. . combinacidén equivalente de actividades
actividad actividad

de intensidad moderada y vigorosa cada
semana, con el fin de obtener mayores
beneficios para la salud.

fisica aerobica de
intensidad moderada intensidad vigorosa

- -

o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

fisica aerébica de

Recomendacion condicional, evidencia de certeza moderada

, V)
- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo. Q

- Si las personas mayores no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso
para su salud.

- Las personas mayores deben comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente
su duracidn, frecuencia e intensidad.

- Las personas mayores deben ser tan activas como les permita su capacidad funcional y ajustaran su nivel de esfuerzo
en el marco de la actividad a su forma fisica.

En las personas mayores, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados
de salud siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovasculary
mortalidad por cancer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes

de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Las personas mayores deben limitar el tiempo
que dedican a actividades sedentarias. Sustituir

LIMITAR

el tiempo sedentario por una actividad fisica de
cualquier intensidad (incluso leve) se traduce
en beneficios para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales
para la salud de un nivel alto de sedentarismo,
las personas mayores deben procurar realizar
mas actividad fisica de intensidad moderada
avigorosa de la recomendada.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

el tiempo dedicado a
actividades sedentarias

-

SUSTITUIRLO

por mas actividad fisica
de cualquier intensidad
(incluso leve).

- >

Resumen ejecutivo



Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

MUJERES EMBARAZADAS
Y EN PUERPERIO

En las mujeres embarazadas y en puerperio, la actividad
fisica durante el embarazo y el postparto aporta los siguientes

beneficios para la salud materna y fetal: menor riesgo de

preeclampsia, hipertension gestacional, diabetes gestacional, aumento
excesivo de peso durante el embarazo, complicaciones en el partoy
depresion postparto, y menos complicaciones neonatales, ausencia de efectos

nocivos en el peso al nacer y ausencia de un incremento del riesgo de muerte fetal.

A todas las mujeres embarazadas y en puerperio sin contraindicaciones se les recomienda
lo siguiente:

> Realizar una actividad fisica regular durante el embarazo y el postparto.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Hacer como minimo 150 minutos de
actividad fisica aerdbica de intensidad

1 5 0 moderada cada semana con el fin de
obtener beneficios notables para la salud.
min utOS Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

pPor semana
actividad fisica aerébica

Al menos

> Incorporar varias actividades aerdbicas y

de intensidad moderada de fortalecimiento muscular. También puede
| " resultar beneficioso anadir estiramientos
moderados.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
Ademas:

> Las mujeres que antes del embarazo practicasen una actividad
aerobica de intensidad vigorosa de forma habitual o fueran
fisicamente activas pueden continuar dichas actividades
durante el embarazo y el puerperio.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada




MUJERES EMBARAZADAS Y EN PUERPERIO

wy ( \/

0O < | - Haceralgo de actividad fisica Otras consideraciones de seguridad que las mujeres embarazadas O

‘Iﬂ E €s mejor que permanecer deben tener en cuenta al realizar actividades fisicas son:

zY totalmente inactivo. - Evitar la actividad fisica cuando haga « Cuando contemplen participar en

9 é « Silas mujeres embarazadas y un calor excesivo, especialmente si competiciones atléticas o se ejerciten

S(J Q en puerperio no cumplen las hay un nivel de humedad elevado. muy por encima de los niveles

c 2 recomendaciones, hacer algo - Mantenerse hidratadas bebiendo recomendados, las mujeres embarazadas

5 z de actividad fisica resultard agua antes, durante y después deberan 50|!Cl’faf la supervision

8 ":'; beneficioso para su salud. de la actividad fisica. de un especialista médico.

Q@ | . |as mujeres embarazadas y en - Bvitar participar en actividades  Elespecialista indicard a las mujeres
puerperio deben comenzar con de contacto o que conlleven un gran  émbarazadas cudles son las sefiales
pequefias dosis de actividad iesgo de caida o puedan limitar la de peligro ante las que deben parar o
fisica, para ir aumentando oxigenacion (como actividades en limitar su actividad fisica y consultar
gradualmente su duracién, altitud si normalmente no se vive de inmediato a un profesional médico
frecuencia e intensidad. a gran altitud). cualificado si llegaran a producirse.

- Conviene ejercitar los musculos - Evitar las actividades en posicin ~ * Retomar la actividad fisica gradualmente
del suelo pélvico a diario para supina a partir del primer trimestre ~ después del partoy bajo la supervision
evitar la incontinencia urinaria. del embarazo. de un profesional médico en caso

de cesdrea.
\ J

En las mujeres embarazadas y en puerperio, como en todos los adultos, un mayor
sedentarismo se asocia con los malos resultados de salud siguientes: mayor mortalidad
por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer, e incidencia
de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2.

LIMITAR

el tiempo dedicado a
actividades sedentarias

Se recomienda lo siguiente:

> Las mujeres embarazadas y en puerperio
deben limitar el tiempo que dedican
Wi a actividades sedentarias. Sustituir el
v tiempo sedentario por una actividad fisica
de cualquier intensidad (incluso leve)
se traduce en beneficios para la salud.

SUSTITUIRLO

por mas actividad fisica
de cualquier intensidad
(incluso leve).

-

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Hacer algo

de actividad

fisica es mejor

que permanecer
totalmente inactivo.

Resumen ejecutivo 7



ADULTOS Y PERSONAS MAYORES CON
AFECCIONES CRONICAS (a partir de los 18 afios)

La actividad fisica puede ser beneficiosa para la salud de los adultos

y las personas mayores con las siguientes afecciones crénicas: en

los supervivientes de cancer, la actividad fisica mejora la mortalidad

por todas las causas, la mortalidad por cancery el riesgo de recidiva o

segundos tumores primarios; en las personas con hipertension, la actividad

fisica mejora la mortalidad cardiovascular, la progresion de la enfermedad, la

funcidn fisica y la calidad de vida relacionada con la salud; en las personas con diabetes de

tipo 2, la actividad fisica reduce las tasas de mortalidad por causa cardiovascular y los indicadores

de progresioén de la enfermedad, y en las personas que viven con el VIH, la actividad fisica puede

mejorar la forma fisica y la salud mental (menor presencia de sintomas de ansiedad y depresién), y
no incide negativamente en la progresion de la enfermedad (recuento de CD4 y carga virica) ni en
la composicién corporal.

Se recomienda lo siguiente:

> Todos los adultos y las personas mayores con las afecciones crénicas citadas deben realizar
actividades fisicas con regularidad. Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos y las personas mayores con estas
Al menos al menos . ..
afecciones cronicas deben acumular a lo

(%]
ke
3
C
[0}
©
0]
%]
%]
S
C
o
£
o c .
S entre1 50 g entrel ’5 largo c?e la semana un minimo de en?re. 150y
S ° 300 minutos de actividad fisica aerébica de
© intensidad moderada, o bien un minimo de entre
> y y : L . -~
3 75y 150 minutos de actividad fisica aerébica de
% minutos minutos intensidad vigorosa, o bien una combinacion
£ actividad actividad equivalente de actividades de intensidad
2z fisica aerébica de fisica aerébica de moderada y vigorosa a lo largo de la semana, con
$) . . . . . .
° intensidad moderada | intensidad vigorosa el fin de obtener beneficios notables para la salud.
§ W W\~ Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada
9] . e .
s o una combinacion equivalente a lo largo de la semana
90 A fin de lograr beneficios adicionales
P para la salud:
O
g > Los adultos y las personas mayores con estas Al menos
5 afecciones cronicas también deben realizar actividades i actividades de
2 de fortalecimiento muscular de intensidad moderada fortalecimiento muscular
& . . de intensidad moderada
o mas elevada para trabajar todos los grandes grupos e
musculares dos o mas dias a la semana, ya que ello dias ala trabajar todos los grandes
reporta beneficios adicionales. semana grupos musculares.
Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada Wi
Al menos

> Dentro de su actividad fisica semanal, las
personas mayores con estas afecciones
cronicas deben realizar actividades fisicas
multicomponente variadas que den prioridad
al equilibrio funcional y a un entrenamiento de

ar actividades fisicas
multicomponente
variadas que den

prioridad al equilibrio
diasala funcional y a un
entrenamiento de fuerza

Sémana . intensidad moderada fuerza de intensidad moderada o mas elevada
0 mas elevada. tres o mas dias a la semana para mejorar su
Y capacidad funcional y evitar caidas.

Recomendacioén fuerte, evidencia de certeza moderada
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ADULTOS Y PERSONAS MAYORES CON AFECCIONES CRONICAS

(a partir de los 18 afios)

A fin de lograr beneficios adicionales
para la salud:

Mas de mas de
minutos minutos
actividad actividad

fisica aerobica de
intensidad moderada intensidad vigorosa

- -

o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

fisica aerdébica de

> Siempre que no esté contraindicado, los
adultos y las personas mayores con estas
afecciones crénicas pueden superar los
300 minutos de actividad fisica aerébica
de intensidad moderada, o bien los
150 minutos de actividad fisica aerdbica
de intensidad vigorosa, o bien una
combinacién equivalente de actividades
de intensidad moderada y vigorosa a lo
largo de la semana, con el fin de obtener
mayores beneficios para la salud.

Recomendacién condicional, evidencia de certeza moderada

,
« Cuando no puedan cumplir las recomendaciones descritas,

los adultos con estas afecciones cronicas deberdn procurar
realizar actividades fisicas acordes con sus posibilidades.

« Los adultos con estas afecciones cronicas deben comenzar
con pequenas dosis de actividad fisica, para ir aumentando
gradualmente su duracion, frecuencia e intensidad.

« Los adultos con estas afecciones cronicas pueden optar
por consultar a un especialista en actividad fisica o

a un profesional médico para que les indique el tipo
\

Y

y la cantidad de actividad adecuada en funcién

de sus necesidades, capacidades, limitaciones o
complicaciones funcionales, medicacidn y plan general
de tratamiento.

Por lo general no hace falta la autorizacién de un médico
para realizar ejercicio cuando no existen contraindicaciones
previas al comienzo de una actividad fisica de intensidad
leve a moderada con un nivel de exigencia que no supere

el que requiere la vida cotidiana o caminar a buen paso.

En los adultos, incluidos los supervivientes de cancer y las personas con hipertension,
diabetes de tipo 2 y VIH, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados de salud
siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad
por cancer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2.

En el caso de los supervivientes de cancer y los adultos con hipertensidn, diabetes de tipo 2 y VIH,

se recomienda lo siguiente:

> Los adultos y las personas mayores con

LIMITAR

>

enfermedades crénicas deben limitar el tiempo
que dedican a actividades sedentarias. Sustituir
el tiempo sedentario por una actividad fisica de
cualquier intensidad (incluso leve) se traduce
en beneficios para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para
la salud de un nivel alto de sedentarismo, los
adultos y las personas mayores con enfermedades
cronicas deben procurar realizar mas actividad
fisica de intensidad moderada a vigorosa de

la recomendada.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

el tiempo dedicado a
actividades sedentarias

-

SUSTITUIRLO

por mas actividad fisica
de cualquier intensidad
(incluso leve).

W >

Resumen ejecutivo



NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)
CON DISCAPACIDAD

Muchos de los beneficios de la actividad fisica para la salud
de los nifios y adolescentes que se citan en el apartado anterior

también atanen a los niflos y adolescentes con discapacidad.

Entre los beneficios adicionales que la actividad fisica tiene en

sus resultados de salud figuran: una mejor funcién cognitiva en los

individuos con enfermedades o trastornos que afectan a esta, como el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), y posibles mejoras en la funcion
fisica en los nifos con discapacidad intelectual.

Al menos Se recomienda lo siguiente:

I
> Los ninos y adolescentes con discapacidad
deben realizar al menos una media

minutos i de 60 minutos de actividad fisica diaria
u el el principalmente aerébica de intensidad

actividad fisic.a de intensidad moderada a vigorosa alo Iargo de
moderada a vigorosa, a |o largo

de la semana; la mayor parte de esa la semana.

actividad fisica debe ser aerdbica. Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
Wi

Al menos

> Deben incorporarse actividades

3 aerdbicas de intensidad
vigorosa y actividades que
refuercen musculos y huesos

dias ala semana al menos tres dias a la semana.

deberfan incorporarse actividades Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

aerdbicas de intensidad vigorosa,
asi como actividades que refuercen
los musculos y los huesos.

-
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Hacer algo de
actividad fisica es
mejor que permanecer
totalmente inactivo.




NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

CON DISCAPACIDAD

‘ Y
- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.

« Silos nifios y adolescentes con discapacidad no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica
resultard beneficioso para su salud.

P

BUENAS PRACTICAS

Los nifios y adolescentes con discapacidad deben comenzar con pequefas dosis de actividad fisica, para ir aumentando
gradualmente su duracidn, frecuencia e intensidad.

- La actividad fisica en los nifios y adolescentes con discapacidad no conlleva mayor riesgo si se corresponde con el nivel
actual de actividad de la persona, su estado de salud y su funcion fisica, y si los beneficios para la salud obtenidos
superan a los riesgos.

DECLARACIONES DE

- Es posible que los nifios y adolescentes con discapacidad deban consultar a un profesional médico o a un especialista
en actividad fisica y discapacidad que les ayude a determinar el tipo y la cantidad de actividad mds adecuada
en su caso.

En los nifos y adolescentes, un mayor sedentarismo se asocia con los malos
resultados de salud siguientes: mayor adiposidad, peor salud cardiometabdlica,
forma fisica y comportamiento/conducta prosocial, y menor duracién del suefio.

Se recomienda lo siguiente:

> Los ninos y adolescentes con LIMITAR

discapacidad deben limitar el tiempo el tiempo dedicado a

que dedican a actividades sedentarias, actividades sedentarias, A
especialmente el tiempo de ocio que especialmente el tiempo de

ocio delante de una pantalla.

pasan delante de una pantalla.

-

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Comience

con pequenas
dosis de actividad
fisica.
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ADULTOS (a partir de los 18 afios)
CON DISCAPACIDAD

Muchos de los beneficios de la actividad fisica para la salud de
los adultos que se citan en el apartado anterior también atafnen a

los adultos con discapacidad. Entre los beneficios adicionales que la

actividad fisica tiene en sus resultados de salud figuran los siguientes:

en los adultos con esclerosis multiple, una mejora de la funcion fisica y

las dimensiones fisica, mental y social de la calidad de vida relacionada con la salud; en las
personas con una lesion medular, mejoras de la funcién motora de las piernas, la fuerza
muscular y la funcién de las extremidades superiores, y una mayor calidad de vida relacionada
con la salud, y en las personas con enfermedades o trastornos que afectan a la funcion
cognitiva, una mejora de las funciones fisica y cognitiva (en las personas con enfermedad de
Parkinson o con un historial de accidentes cerebrovasculares) y beneficios cognitivos, asi como
una posible mejora de la calidad de vida (en adultos con esquizofrenia), una posible mejora

de la funcién fisica (en adultos con discapacidad intelectual) y una mejora de la calidad de
vida (en adultos con una depresién mayor).

Se recomienda lo siguiente:

> Todos los adultos con discapacidad deben realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Al menos al menos > Los adultos con discapacidad deben
S acumular a lo largo de la semana un
entre 5| entre . -
° minimo de entre 150 y 300 minutos de
y y actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada, o bien un minimo de entre 75 y
minutos minutos 150 minutos de actividad fisica aerébica de
actividad actividad intensidad vigorosa, o bien una combinacién
fisica aerébica de fisica aerébica de equivalente de actividades de intensidad
intensidad moderada | intensidad vigorosa moderada y vigorosa, con el fin de obtener
W\~ W~ beneficios notables para la salud.

0 una combinacién equivalente a lo largo de la semana Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
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> Los adultos con discapacidad A finlde Ic;g;ar beneficios adicionales
. . . o ara la salua:
también deben realizar actividades B
imi Al menos
fie fort.aleqmlento muscul’ar de actividades de
intensidad moderada o mas elevada ﬂ fortalecimiento muscular
para trabajar todos los grandes grupos =22") de "}te"ls'dadd moderada
, , O mas elevada para
musculares dos o mas dias a la semana, - trabajar todos los
ya que ello reporta beneficios diasala grandes grupos

adicionales para la salud. .

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada "’W‘"



ADULTOS (a partir de los 18 anos)

CON DISCAPACIDAD

> Dentro de su actividad fisica semanal, las

| Al menos . .
. . personas mayores con discapacidad deben
o actividades fisicas . .. .. .
multicomponente variadas realizar actividades fisicas multicomponente
que den prioridad al variadas que den prioridad al equilibrio funcional

equilibrio funcional y a un
dias ala €ntrenamiento de fuerza
de intensidad moderada

y a un entrenamiento de fuerza de intensidad
moderada o mas elevada tres o mas dias a la

seémaha , . . .
o mas elevada. semana para mejorar su capacidad funcional
y evitar caidas.
W Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

e A fin de lograr beneficios adicionales

> Los adultos con discapacidad pueden para la salud:

superar los 300 minutos de actividad Mas de mas de

fisica aerébica de intensidad moderada, 300 150

o bien los 150 minutos de actividad

fisica aerobica de intensidad vigorosa, minutos minutos

o bien una combinacién equivalente de actividad actividad
actividades de intensidad moderada fisica aerébica de fisica aerébica de

y vigorosa a lo largo de la semana, con el fin intensidad moderada intensidad vigorosa
de obtener mayores beneficios para lasalud. - W~

Recomendacion condicional, evidencia de certeza moderada o una combinacién equivalente a lo largo de la semana

) V)
- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer - Laactividad fisica en los adultos con discapacidad no conlleva Q

nunwn
W < <
g E g totalmente inactivo. mayor riesgo si se corresponde con el nivel actual de actividad
O 2 O | - Silosadultos con discapacidad no cumplen estas de la persona, su e.st.ado de salud y su funqon fisica, y siempre
g ‘é recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultar y cuando los beneficios para la salud obtenidos superen a
g g a beneficioso para su salud. los riesgos.
d - Los adultos con discapacidad deben comenzar con « Es posible que los a’dgltos con dlscapgc@ad deban. c.onsuIFa.r
T pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando aun profe§|onal médicooaun espeaahsta en.act|V|dad f|s.|ca
(&) gradualmente su duracion, frecuencia e intensidad. ydmcquadad gue les ayude a determinar el tipo y la cantidad
X de actividad mds adecuada en su caso. )

En los adultos, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados de salud siguientes:
mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer,
e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cdncer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Los adultos con discapacidad deben limitar el LIMITAR
tiempo que dedican a actividades sedentarias.
Sustituir el tiempo sedentario por una actividad
fisica de cualquier intensidad (incluso leve)
se traduce en beneficios para la salud. W

SUSTITUIRLO

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales S .
para la salud de un nivel alto de sedentarismo, los R TEBIEEC I
X . ! de cualquier intensidad
adultos con discapacidad deben procurar realizar (incluso leve).
mas actividad fisica de intensidad moderada n S
avigorosa de la recomendada.

el tiempo dedicado a
actividades sedentarias

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
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INTRODUCCION

La actividad fisica regular es un conocido factor de
proteccion para la prevencion y el tratamiento de
enfermedades no transmisibles como las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y el cancer de
mama o de colon (7-3). La actividad fisica también es
beneficiosa para la salud mental (4), retrasa la aparicion
de la demencia (5) y puede ayudar a mantener un peso
saludable (1) y el bienestar general (6).

La actividad fisica se define como todo movimiento
corporal producido por el aparato locomotor con

gasto de energia (1) y puede realizarse a distintas
intensidades durante el trabajo, las tareas domésticas,
los desplazamientos o el tiempo libre, 0 mediante la
participacién en actividades de deporte o ejercicio.

En el extremo inferior de la escala de intensidad, el
comportamiento sedentario se define como cualquier
comportamiento en estado de vigilia caracterizado por
un escaso gasto energético, sea en posicion sentada,
reclinada o acostada (7). Segun datos recientes, un nivel
elevado de sedentarismo estd asociado con la incidencia
de enfermedades cardiovasculares, cdncer y diabetes de
tipo 2, asf como una mayor mortalidad cardiovasculary
mortalidad por todas las causas (8-10).

La inactividad fisica se ha definido como un nivel de
actividad que incumple las Recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la salud (1) de 2010 y constituye
un importante factor de riesgo de mortalidad en el
mundo. Se calcula que cada afo podrian evitarse entre
cuatro y cinco millones de muertes si la poblacién
mundial se mantuviera mas activa (2, 11). Se calcula que
en 2016, cerca del 27,5% de los adultos (12) y el 81% de
los adolescentes (713) no cumplian las recomendaciones
mundiales de la OMS de 2010 (1), y apenas se han
registrado mejoras globales en los Ultimos diez afos.
Los datos también evidencian que en casi todos los
paises las mujeres son menos activas que los hombres, y
que los niveles de actividad fisica varian enormemente
tanto dentro de un mismo pais o regién como entre

los distintos paises y regiones. Estas diferencias pueden
deberse a desigualdades en el acceso a oportunidades
para estar fisicamente activo, lo que agrava las
desigualdades en salud.

Si bien actualmente no existen estimaciones del
comportamiento sedentario a nivel mundial, la
innovacién tecnoldgica y la transicién a ocupaciones

y actividades recreativas mas sedentarias, junto con

el uso creciente del transporte personal motorizado,
contribuyen a la transformacién de las pautas de
actividad fisica y al aumento del comportamiento
sedentario en todo el mundo. El Plan de accién mundial
sobre actividad fisica 2018-2030 (14) establece cuatro
objetivos estratégicos y 20 medidas normativas para
lograr una reduccion relativa del 15% en la prevalencia
mundial de la inactividad fisica en adultos y adolescentes
para el 2030.

En 2010, la OMS publicé las Recomendaciones mundiales
sobre actividad fisica para la salud (1), 1as primeras
directrices de salud publica por poblaciones para nifios,
adultos y personas mayores. En 2018, la Asamblea
Mundial de la Salud, en su resolucion WHA71.6," solicitd
ala OMS que actualizase las recomendaciones de 2010.

En 2019 se publicaron las Directrices de la OMS sobre la
actividad fisica, el comportamiento sedentario y el suefio
para menores de 5 anos (15). Las directrices fueron
solicitadas por la Comision para acabar con la obesidad
infantil (recomendacion 4.12) (16) y ponen remedio a la
omisién de este grupo etario en las Recomendaciones
mundiales sobre actividad fisica para la salud (1) de 2010.

Las Directrices de la OMS sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios de 2020 sustituiran a las
directrices de 2010 y se basan en los Ultimos avances en
la evidencia sobre los comportamientos seleccionados
y las consecuencias para la salud conexas. El presente
documento entrard a formar parte del conjunto general
de recomendaciones mundiales sobre actividad fisica 'y
comportamientos sedentarios.

"WHA71.6, Plan de accion mundial de la OMS sobre actividad fisica 2018-2030
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La importancia de la actividad fisica para la salud se
reconoce en otras directrices de la OMS. El Conjunto

de intervenciones esenciales contra las enfermedades

no transmisibles para la atencién primaria en entornos
con pocos recursos (17) ofrece un protocolo para el
manejo clinico de la hipertension, la diabetes tipo 2, el
riesgo cardiovascular elevado, el asma y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, e incluye indicaciones
para aumentar progresivamente la actividad fisica

hasta niveles moderados (como caminar a buen paso),
alcanzando un minimo de 150 minutos a la semana, en
consonancia con las recomendaciones mundiales de
2010. Segun las Directrices de la OMS para la reduccion
de los riesgos de deterioro cognitivo y demencia (18), de
reciente publicacién, conviene recomendar actividad
fisica a los adultos con una funcién cognitiva normal
(recomendacion firme) y a los adultos con un deterioro
cognitivo leve (recomendacion condicional) para reducir
el riesgo de deterioro cognitivo. En el documento
Atencidn integrada para personas mayores: Directrices
sobre intervenciones a nivel comunitario para gestionar
las pérdidas de capacidad intrinseca (19) se recomienda
el ejercicio fisico multimodal para prevenir caidas y el
ejercicio para las personas mayores con disminucion de
la movilidad. Y, por ultimo, en las Recomendaciones de la
OMS sobre atencidn prenatal para una experiencia positiva
del embarazo (20) se recomienda brindar asesoramiento
a las mujeres embarazadas sobre la importancia de una
alimentacion saludable y la actividad fisica durante el
embarazo con el fin de que se mantengan sanasy no
aumenten excesivamente de peso, pero no se abordan
los demés beneficios de la actividad fisica para la salud
durante el embarazo y el puerperio.

Las directrices vigentes de la OMS sumadas a estas
nuevas directrices ofrecen un conjunto de orientaciones
mundiales cada vez mas completas sobre el papel de la
actividad fisica y los comportamientos sedentarios en la
prevencién y el tratamiento de grandes enfermedades
y la promocion de la salud y el bienestar a lo largo de

la vida.

En los diez Ultimos afnos se ha producido un notable
aumento del conjunto de la evidencia sobre los efectos
en la salud de distintos tipos de actividad fisica, en
funcion de su cantidad y su duracion, asi como sobre
los efectos de los comportamientos sedentarios y su
interrelacion con los niveles de actividad fisica y la
salud. Ademads, la base cientifica relativa a la actividad
fisica de subpoblaciones especificas como las mujeres
embarazadas, las personas con afecciones cronicas y las
personas con discapacidad ahora permite examinar la
relacion entre la actividad fisica y los resultados sanitarios
de esos grupos.

En el Plan de accién mundial sobre actividad fisica 2018-
2030 (14), medida 4.1, se pide a la OMS que desarrolle

y difunda recomendaciones mundiales sobre la
actividad fisica y los comportamientos sedentarios

para menores de 5 anos, jévenes, adultos, personas
mayores y subpoblaciones especificas, como las mujeres
embarazadas, las personas con afecciones cronicas y

las personas con discapacidad. La actualizaciony la
ampliacion del alcance de las directrices conforme a la
solicitud formulada por la Asamblea Mundial de la Salud
permite ofrecer recomendaciones especificas en materia
de actividad fisica a los grupos de poblacion que no
habian quedado contemplados en las recomendaciones
de 2010. Ello concuerda con los principios y los objetivos
primordiales del plan de accién mundial sobre actividad
fisica de reducir las desigualdades y promover que todas
las personas estén mas fisicamente activas cada dia.

La finalidad general de las presentes directrices consiste
en ofrecer recomendaciones de salud publica

basadas en pruebas sobre la cantidad y el

tipo de actividad fisica que deben

realizar nifos, adolescentes,
adultos y personas mayores
y subpoblaciones como las
mujeres embarazadas y las
personas con afecciones
crénicas o con discapacidad
para obtener beneficios

de salud notables y

mitigar los riesgos para

la salud. Las directrices
también ofrecen
recomendaciones

basadas en pruebas




sobre las asociaciones entre el comportamiento
sedentario y los resultados sanitarios.

Las directrices versan sobre los nifos y adolescentes
(de 5a 17 afos), los adultos (de 18 a 64 afios) y las
personas mayores (a partir de 65 afos), y por primera
vez incluyen recomendaciones sobre la actividad fisica
para subpoblaciones especificas, como las mujeres
embarazadas, las personas con afecciones cronicas y
las personas con discapacidad. Las recomendaciones
se organizan por grupo de edad y subpoblacion para
facilitar el acceso a la informacién pertinente a quienes
trabajan con cada comunidad. La formulacién de
recomendaciones independientes para las distintas
subpoblaciones, especialmente en relacién con las
personas con afecciones cronicas y con discapacidad,
refleja la importancia de incluir a dichas subpoblaciones
en la definiciéon de politicas y la planificacion de
intervenciones en materia de actividad fisica y
comportamiento sedentario.

En las presentes directrices no se aborda el suefio como
comportamiento. El suefio es una importante cuestion
relacionada con la salud que estd cobrando relevancia en
el marco de las ciencias de la salud de la poblacién, pero
se considerd que incluirlo en las nuevas recomendaciones
iba mas alld de la mision encomendada. No obstante, se
reconoce la importancia del suefio, que se incluyd como
importante «resultado» sanitario al evaluar los efectos de
la actividad fisica y el comportamiento sedentario.

En el presente documento se explica el proceso
de elaboracién de las directrices y se resume la
evidencia examinada a tal efecto. Los principales
destinatarios son:

1. Las instancias normativas en los ministerios de
salud, educacion, juventud, deporte o bienestar
social o familiar de pafses de ingresos elevados,
medios o bajos, que formulan directrices nacionales
y planifican programas de intervenciones en el
medio sanitario, educativo, profesional, residencial o
comunitario a lo largo de la vida.

2. Los funcionarios publicos responsables de elaborar
planes nacionales, subregionales o municipales
para fomentar la actividad fisica y reducir los
comportamientos sedentarios por grupos de
poblacién a través de documentos de orientacion.

3. Las personas que trabajan en organizaciones no
gubernamentales, en organizaciones del dmbito
educativo o profesional o en la investigacion.

4. Los trabajadores de los servicios de salud y las
personas que brindan asesoramiento y orientacion,
como los médicos y el personal de enfermeria
comunitaria, familiar y primaria o terciaria, o los
profesionales afines del dmbito de la salud y el
ejercicio cuya actividad se halla al margen del
sector de la salud. Las presentes directrices pueden
brindarles informacién para impartir consejos sobre
la materia de no haber orientaciones nacionales
disponibles.

Las recomendaciones sobre actividad fisicay
comportamientos sedentarios que figuran en las
directrices deben integrarse en la formacion previa al
empleo y en los cursos de perfeccionamiento profesional
de los trabajadores de la salud, los especialistas en
actividad fisica y los profesionales de la educacion.

Asimismo, son necesarios productos derivados para
transmitir estas directrices a los usuarios finales
concretos, los interesados en otros sectores y la
comunidad en general, mediante comunicaciones
adaptadas a las necesidades especificas de cada publico.

Introduccion
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METODOLOGIA

Las presentes directrices se han elaborado con arreglo
al Manual para la elaboracidn de directrices de la OMS
(segunda edicion) (21). En primer lugar, se cred un Grupo
Consultivo de la OMS dirigido por el Departamento

de Promocién de la Salud con representantes de las
oficinas regionales de la OMS y los departamentos
correspondientes de la Organizacion. A continuacion,
se formdé un Grupo de Elaboracion de las Directrices
(GED) integrado por 27 expertos e interesados teniendo
presentes los principios de equilibrio de género y
diversidad geogréfica. El proyecto de directrices se
sometié a una revision externa a cargo de siete revisores
independientes que formularon observaciones sobre

la base cientifica, su interpretacion y el contenido del
documento. También tuvo lugar una consulta publica
en linea que permitié recabar la opinion al respecto de
mas de 400 personas. Esas aportaciones de cientificos,
profesionales y el publico en general fueron recopiladas
por el GED, que las utilizd para dar su forma final a

las directrices. Todos los detalles sobre la gestion del
proceso de elaboracién de las directrices figuran en el
anexo 1.

El GED examiné el alcance de las directrices y, en su
primera reunién, definio las principales preguntas PICO
(Poblacion, Intervencion (o exposicion), Comparacion
y Resultado). Las preguntas clave que se plantearon

en relacién con cada subpoblacién figuran resumidas
a continuacion:

En relacion con la actividad fisica:

a. jCudl es la relacion entre la actividad fisica y los
resultados relacionados con la salud?

b. jExiste una relacion dosis-respuesta (volumen,
duracion, frecuencia e intensidad)?

c. ;Cambia la relacién segun el tipo o el dominio
de actividad fisica?

En relacién con el comportamiento sedentario:

a. ;Cual es la relacion entre el comportamiento
sedentario y los resultados relacionados con
la salud?

b. jExiste una relacion dosis-respuesta (volumen
total, frecuencia, duracién e intensidad de la
interrupcion)?

c. jCambia la relaciéon segun el tipo y el dominio
de comportamiento sedentario?

d. Unicamente en adultos: ;cambia la actividad
fisica el efecto del comportamiento sedentario
en la mortalidad?

Para cada poblacién (P), la exposicién (E) fue un
mayor volumen, duracién, frecuencia o intensidad

de la actividad fisica en comparacién (C) con ninguna
actividad fisica o con un menor volumen, frecuencia,
intensidad o duracion de la actividad fisica. Los
resultados criticos e importantes de cada poblacion
figuran resumidos en el cuadro 1y los detalles de
cada pregunta PICO pueden consultarse en la seccion
correspondiente del anexo de la web: Perfiles de
evidencia .

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

Cuadro 1: Resumen de los resultados sanitarios criticos e importantes* por grupos de poblacién

Resultados

(por orden alfabético)

Adiposidad (aumento de peso,

cambio de peso, control del peso,
estabilidad del peso, estatus de peso

y mantenimiento del peso)
Aptitud fisica

Caidas y lesiones relacionadas
con caidas

Calidad de vida relacionada
con la salud

Capacidad funcional
Complicaciones en el parto
Comportamiento prosocial
Diabetes mellitus gestacional

Eventos adversos
Funcion fisica
Hipertension gestacional/

preeclampsia

Incidencia de cancer

Incidencia de diabetes de tipo 2

Incidencia de ECV

Incidencia de hipertension

Mortalidad por todas las causas y
mortalidad por causas especificas

Osteoporosis

Progresion de la enfermedad

Resultados cognitivos

Resultados fetales (peso al nacer,

parto prematuro)
Resultados psicosociales
Riesgo de comorbilidad
Salud cardiometabélica

Salud mental (sintomas
de ansiedad y depresion)

Salud dsea

Suefio

Nifios y
adolescentes de
5a 17 afios: con
actividad fisica y

sedentarios

(ritico

(ritico

Importante

(ritico

(ritico

(ritico
(ritico

(ritico

Importante

Adultos de 18
a 64 anos: con
actividad fisica

Critico

Importante

Critico

Critico

Critico

Critico
Importante

(ritico (especifico
cancery ECV)

(ritico

Critico

Importante

Adultos a partir
de 18 afos:
sedentarios

(ritico

Importante

Importante

Importante

(ritico
(ritico
Critico

(ritico

Importante

Importante

Importante

Importante

Adultos a partir
de 65 afios: con
actividad fisica?

Critico®

Critico

Importante?

Critico

Critico?

Critico®
Critico®
Critico®

Importante?
Critico®

Critico

(ritico®

Importante

Critico®

Importante?

Embarazo y
puerperio

(ritico

Importante

(ritico

(ritico
(resultados fetales)

(ritico

(ritico

(ritico

Afecciones
cronicas®

(ritico —VIH

Critico — HT, DT2,
VIH

Critico — HT, DT2,
VIH

(ritico

Critico — HT, DT2,
VIH, critico —
recidiva de cancer

(ritico — HT, DT2, VIH

Nifios y adultos
con discapacidad*

Critico— EM, LM, DI,
NCM, SQZ

Critico— EM, LM, DI,
EP, ACV

Critico — EM, EP,
ACV, SQZ, TDAH

Critico— EM, LM, DI

* Resultado critico: un resultado que es clave para la toma de decisiones; resultado importante: un resultado que es importante
pero no critico para la toma de decisiones.

@ Los resultados criticos e importantes analizados por cuanto respecta a la poblacién adulta, incluidas las personas mayores.

b Los resultados correspondientes a las siguientes afecciones de la subpoblacién: cancer — supervivientes de cancer;

HT — hipertension; DT2 — diabetes de tipo 2; VIH.
¢ Los resultados correspondientes a las siguientes afecciones de la subpoblacién: EM — esclerosis muscular; LM - lesion

medular; DI — discapacidad intelectual; EP — enfermedad de Parkinson; ACV — en supervivientes a un accidente cardiovascular;

SQZ - esquizofrenia; TDAH - trastorno por déficit de atencion con hiperactividad; DCM - depresién clinica mayor. Los resultados

criticos e importantes relativos a los distintos grupos etarios se examinaron y extrapolaron.
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La revision de las recomendaciones sobre actividad fisica de
la OMS de 2010 consistié en identificar para luego actualizar
las revisiones de revisiones mas recientes y relevantes
relacionadas con el alcance de las presentes directrices.

Se optd por este enfoque debido al amplio conjunto de
revisiones sistematicas recientes que se han realizado con
el fin de aportar informacion para la elaboracion de varias
directrices nacionales sobre actividad ffsica. La actualizacién
adicional se llevé a cabo para garantizar que las directrices
de la OMS reflejasen los Ultimos datos disponibles en un
ambito de la salud publica en rapido desarrollo.

Las revisiones de revisiones seleccionadas debfan cumplir
los tres criterios siguientes: i) las revisiones de la evidencia
se habifan realizado conforme a procesos sistematicos
normalizados correctamente documentados; ii) la certeza
de la evidencia se habfa evaluado mediante el método
GRADE (Clasificacion de la evaluacion, desarrollo y
valoracién de las recomendaciones) o una metodologfa
equivalente claramente descrita y documentada; y iii) las
revisiones de la evidencia estudiaban las poblaciones de
interés sin restricciones por pafs o por nivel de ingresos
nacional.

Se cotejaron las preguntas PICO y los resultados criticos e
importantes con las revisiones de la evidencia existentes

y se encargaron las nuevas revisiones necesarias para

suplir deficiencias. El GED pidid que las revisiones de la
evidencia se actualizasen utilizando los mismos términos de
busqueda, los mismos lenguajes de busqueda y las mismas
bases de datos que en las revisiones originales.

Las siguientes revisiones de la evidencia cumplian
estos tres criterios y se escogieron por su actualidad y
su amplitud:

- Una revision sistematica de la literatura llevada a cabo por
Poitras et al. (2016) sobre la asociacion entre la actividad
fisica y los indicadores de salud en los jévenes y los nifos
en edad escolar (22) en el marco de la elaboraciéon del
documento Canadian 24-hour movement guidelines for
children and youth (23). Esta revision examind unicamente
estudios que habian utilizado valoraciones objetivas de
la actividad fisica. Se incluyé un total de 162 estudios que
contaron con 204 171 participantes de 31 paises.

- Una revision sistematica de la literatura sobre la asociacion
entre el comportamiento sedentario y los indicadores
de salud en los nifios en edad escolar llevada a cabo por
Carson et al. (2016) (24) llevada a cabo en el marco de la
elaboraciéon del documento Canadian 24 hour movement
qguidelines for children and youth (23). Se incluyd un total de
235 estudios (194 muestras) que contaron con 1 657 064
participantes diferentes de 71 paises.

+ Una revision sistematica llevada a cabo por Okely et al. (2019)

(25) para actualizar Poitras et al. (2016) (22) y Carson et al.
(2018) (24) en el marco de la elaboracion del documento
Australian 24-hour movement guidelines for children and young
people (de entre 5y 17 aftos) de 2019 (26). En dicho informe
se identificaron otros 42 estudios sobre la actividad fisica y
32 estudios sobre el comportamiento sedentario, publicados
hasta julio de 2018 (25). Los cuadros GRADE elaborados por
Okely et al. se utilizaron como base de la actualizacion llevada
a cabo por encargo de la OMS. Los cuadros GRADE y los
perfiles de evidencia figuran en el anexo de la web: Perfiles
de evidencia 4.

- Las 12 revisiones sistematicas realizadas y sintetizadas en el

marco de la elaboracion del documento Canadian guideline
for physical activity throughout pregnancy de 2019 (27). Estas
12 revisiones evaluaron cerca de 25 000 estudios en inglés,
espafol y francés sobre la actividad fisica materna durante el
embarazo que presentaban informacién sobre los resultados
de mortalidad fetal o la morbilidad materna, fetal y neonatal.
Siete de esas revisiones sistematicas analizaban resultados
considerados criticos e importantes por el GED (28-34). Los
cuadros GRADE de dichas revisiones se utilizaron como

base en la busqueda de literatura llevada a cabo con miras a
actualizar y facilitar la elaboracion de las recomendaciones de
la OMS. Los perfiles de evidencia actualizados figuran en el
anexo de la web: Perfiles de evidencia t.

- Elinforme cientifico del Comité Consultivo sobre las Directrices

en materia de Actividad Fisica de los Estados Unidos de
América (PAGAC) (35), que brinda una revision sistematica
actualizada de la evidencia en materia de actividad fisica,
comportamientos sedentarios y resultados sanitarios
publicada entre 2008 y 2016 en el marco de la elaboracion
del documento Physical activity guidelines for Americans, 2"
Edition de 2018 (36). La evidencia resumida respondia a un
total de 38 preguntas de investigacion principales y a 104
preguntas secundarias seleccionadas por su relevancia para la
salud publica. La evidencia comprendia los resultados de un
conjunto de revisiones sistematicas que representaban un total
de 1130 articulos, sintetizados con el fin de responder a las 38
preguntas de investigacion (35). Los protocolos emplearon
una version modificada de la herramienta «A Measurement
Tool to Assess Systematic Reviews» (AMSTAR) denominada
AMSTAREXBP para evaluar la calidad metodolégica de las
revisiones sistematicas y los metandlisis. El riesgo de sesgo o
la validez interna de cada estudio original se evalu6 utilizando
una version adaptada de la herramienta NEL Bias Assessment
Tool (BAT) del Departamento de Agricultura de los Estados
Unidos de América (37). La nueva evidencia identificada en
las bUsquedas actualizadas realizadas para elaborar estas
directrices de la OMS se presenta en los perfiles de evidencia
del anexo de la web: Perfiles de evidencia t3; asimismo, se
facilitan enlaces al informe del PAGAC y a otros documentos
complementarios (35).

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

Métodos para actualizar la evidencia y
la extraccion de datos

La busqueda de revisiones sistemdticas y analisis
combinados de estudios de cohortes se limitd a estudios
publicados desde la fecha de las Ultimas busquedas
realizadas para cada una de las revisiones incluidas
(véase mas arriba) hasta septiembre de 2019; asimismo,
se elaboraron y emplearon protocolos normalizados de
extraccion de datos.

A fin de actualizar las busquedas llevadas a cabo por Poitras
etal. (2016) (22), Carson et al. (2016) (24) y Okely et al. (2019)
(25), se realizaron busquedas en las bases de datos MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO y SportDiscus para localizar revisiones
verificadas por homélogos escritas en inglés o en francés. A
fin de actualizar las busquedas llevadas a cabo por el PAGAC
(35), se realizaron busquedas en las bases de datos PubMed,
CINAHL y Cochrane para localizar revisiones verificadas por
homologos escritas en inglés. No se realizd una busqueda
de novo de resultados importantes no incluidos por el
PAGAC (35) debido a las limitaciones de recursos.

Se realizaron busquedas sin restricciones por pafs o

por nivel de ingresos nacional en las que se incluyeron

las revisiones relativas a cualquier actividad fisica o
comportamiento sedentario medidos de forma subjetiva
u objetiva. Se decidioé prescindir de las busquedas en
idiomas distintos de los empleados para las busquedas
originales debido a las limitaciones de recursos y porque
la experiencia previa en este terreno indicaba que dichas
busquedas arrojaban pocas o ninguna revision adicional.
Se analizaron las revisiones que examinaban la asociacion
entre la actividad fisica o el comportamiento sedentario y
los resultados relacionados con la salud (en base a niveles
por encima o por debajo de un umbral de actividad fisica o
comportamiento sedentario) y que exploraban la relaciéon
dosis-respuesta entre estos y los resultados relacionados
con la salud.

Un equipo externo de revisores utilizé el instrumento
AMSTAR 2 (Assessment of Multiple Systematic Reviews)
para puntuar la credibilidad de las revisiones sistematicas
examinadas con miras a su inclusion (38). La herramienta
AMSTAR 2 consta de 16 preguntas relativas a la planificacion
y la ejecucion de la revision. La fiabilidad global de los
resultados de cada revisién se puntué conforme a las
orientaciones publicadas al respecto: «alta» (no presentaba
defectos o estos eran menores), <moderada» (presentaba
mas de un defecto menor), «baja» (presentaba un error
importante, con o sin defectos menores, o multiples
defectos menores) y «<muy baja» (presentaba mas de un
error importante). Un revisor cumplimenté el cuestionario
AMSTAR 2 en relacion con todas las revisiones incluidas a
titulo provisional. Las revisiones consideradas de muy baja
calidad por un revisor, fueron revisadas por un segundo
revisor utilizando la misma herramienta. Las revisiones cuya

calidad al final se calificé de muy baja fueron excluidas, ya
que se las consideré demasiado poco fiables para resumir de
forma precisa y completa la evidencia disponible, a menos
que fuesen la Unica revision disponible en relacién con un
resultado concreto.

Este conjunto de evidencia también incluia estudios de
cohortes combinados. Un equipo externo de revisores empled
la escala de Newcastle-Ottawa para evaluar la calidad de los
estudios (39). La calidad de un estudio podia ser «buena,
«media» o «baja». En general, los estudios de buena calidad
cumplian todos los criterios de la escala de Newcastle-Ottawa,
los de calidad media incumplian o no estaba claro si cumplian
al menos un criterio, pero no presentaban limitaciones
importantes conocidas que pudieran invalidar sus resultados
y los estudios de calidad baja presentaban un unico error
determinante o multiples limitaciones importantes. Los
estudios de baja calidad fueron excluidos.

Se evalud la superposicién, dada la posibilidad de que los
estudios apareciesen en multiples revisiones. Las revisiones
que contenfan evidencias repetidas y resimenes de revisiones
y algunos estudios de cohortes combinados se excluyeron

en aquellos casos en que se identificaron revisiones mas
completas o recientes.

Metodologia de las nuevas revisiones

En aquellos casos en que se detectaron deficiencias en
la evidencia existente, se encargaron nuevas revisiones
de revisiones para examinar:

1. la relacion entre la actividad fisica ocupacional
(relacionada con el trabajo) y los resultados relacionados
con la salud (40),

2. la asociacién entre la actividad fisica en tiempo de ocio y
los resultados sanitarios adversos (41);

(En relacion con los numeros 1y 2, las busquedas se llevaron a
cabo en PubMed, SportDiscus y EMBASE para localizar revisiones
publicadas entre 2009 y diciembre de 2019.)

3. la asociacion entre la actividad fisica y la prevencion
de caidas; se utilizé la revision sistematica de Cochrane
Collaboration realizada por Sherrington et al. (42) en 2019,
que se actualizd con evidencia publicada entre la fecha
de final de busqueda de la revision original y noviembre
de 2019;

4. la asociacion entre la actividad fisica y la osteoporosis
y la sarcopenia. La busqueda en PubMed de revisiones
sistematicas sobre la osteoporosis y la sarcopenia
publicadas entre 2008 y noviembre de 2019 no permitié
identificar revisiones nuevas, pero sf ocho nuevos
estudios primario;.

5. la evidencia sobre las asociaciones entre la actividad
fisica y los resultados sanitarios en las personas con VIH.

Una revision exploratoria confirmé la disponibilidad
de evidencia sobre la actividad fisica y los resultados
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relacionados con la salud en las personas con el VIH
para facilitar la realizacién de una revision de revisiones
llevada a cabo con el fin de localizar evidencias
publicadas hasta octubre de 2019, sin limite en la fecha
de inicio, utilizando PubMed, CINAHL y Web of Science.

Resumen de las caracteristicas de la evidencia
y los métodos de evaluacion de la actividad
fisica y el comportamiento sedentario

Hasta hace poco, los principales métodos para medir la
actividad fisica y los comportamientos sedentarios en los
adultos eran la autonotificacion (por ejemplo, a través

de encuestas) y, en los nifios, la autonotificacion y la
declaracion de los padres. Aunque esos métodos presentan
ventajas ampliamente demostradas, entre sus limitaciones
estd la tendencia al sesgo de notificacion y el error de
medicion (43). En los Ultimos anos, la rdpida expansion de la
tecnologia digital en este dmbito ha conllevado un mayor
uso de las medidas obtenidas a través de dispositivos

para evaluar la actividad fisica y el tiempo sedentario y sus
asociaciones con los resultados sanitarios. Sin embargo,
persisten dificultades para comparar resultados entre
estudios debido a las diferencias en las caracteristicas
técnicas y la ubicaciéon de los dispositivos (acelerometros)
y las diferencias en los andlisis y la notificacion de los
datos. Por ejemplo, las mediciones del tiempo sedentario
realizadas a través de dispositivos pueden ser erréneas
debido a que muchos de los dispositivos a dia de hoy no
distinguen las diferentes posturas (por ejemplo, recostado,
sentado y de pie). También existen dificultades para
comparar los hallazgos de estudios en los que se utilizaron
medidas obtenidas a través de dispositivos y los resultados
alcanzados a partir de mediciones autonotificadas.

Los instrumentos de autonotificacion varian en el
contenido, los ejemplos de actividad fisica, las opciones de
respuesta y los dominios contemplados. Hasta hace poco,
los estudios principalmente buscaban evaluar la actividad
fisica total o la actividad fisica en el tiempo de ocio o
recreativo Unicamente, pero ahora incluyen cada vez mas
otros dominios como la actividad fisica de desplazamiento
(como caminar o ir en bicicleta), en el trabajo y en el hogar.
La mayor parte de la evidencia versa sobre las asociaciones
entre la actividad fisica aerdbica y los resultados sanitarios,
si bien los estudios han comenzado a evaluar los
beneficios del ejercicio de fortalecimiento musculary

las combinaciones de distintos tipos de actividad y otros
dominios.

Los resultados relativos a la asociacion entre los niveles
de actividad fisica y los resultados sanitarios se notifican
y comparan de maneras distintas. Muchos estudios
presentan comparaciones entre cuartiles o quintiles de
actividad fisica, mientras que otros estudios establecen
comparaciones en funcion de si se cumplen o no las
directrices nacionales. Cuando se notifica la actividad

fisica total, esta suele calcularse en MET-horas/semana; en
algunos estudios se comparan el nivel maximo vy el nivel
minimo, si bien las categorfas también cambian segun el
estudio. La literatura a menudo presenta los resultados de
analisis que aplican puntos de corte basados en una pauta
vigente, en la Ultima recomendacion mundial de la OMS

o en los pardmetros utilizados en estudios anteriores (por
ejemplo, los puntos de corte para poblaciones jovenes de
60 minutos al dia o la frecuencia de una intervencion de
entrenamiento de fuerza de dos a tres veces a la semana).
Una vez que esos puntos de corte se convierten en algo
comun, es posible simplificar la recopilacion de evidencia
sobre las asociaciones entre una mayor 0 menor exposicion
a la actividad fisica y los resultados sanitarios.

La mayor parte de los estudios utilizados para evaluar las
asociaciones entre los comportamientos sedentarios y los
resultados sanitarios en los nifios y adolescentes son de
caracter transversal y en su mayoria se basan en medidas
del tiempo sedentario autonotificadas o declaradas por
los padres que se hallan sujetas a errores de medicion y a
sesgos de memoria.

Se otorgd prioridad a la evidencia de los estudios
observacionales longitudinales y los ensayos de
intervencién, y no se tuvieron en cuenta las revisiones
que Unicamente o principalmente sintetizaban estudios
transversales. Asimismo, se dio mayor preponderancia

a la evidencia procedente de revisiones de certeza
moderada o superior y a las revisiones que aportaban
informacion procedente de estudios en los que se habian
utilizado medidas de la exposicion obtenidas a través de
dispositivos.

Clasificacion del conjunto de la evidencia

Para calificar la certeza de la evidencia correspondiente

a cada pregunta PICO (44) se empled el método GRADE
(Clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion de
las recomendaciones) en base a la evidencia subyacente
a las revisiones. Siempre que fue posible, se utilizaron

los cuadros de perfiles de evidencia o los cuadros de
resumen de los hallazgos de cada revision como punto de
partida. En aquellos casos en que no habia cuadros en las
revisiones sistematicas existentes, se elaboraron cuadros
de perfiles de evidencia para cada poblacién y resultado
de interés.

El método GRADE se empled para calificar la certeza de

la evidencia correspondiente a cada pregunta PICO (44)
en funcion de los siguientes criterios: disefo del estudio,
riesgo de sesgo, inconsistencia del efecto, incertidumbre
acerca del cardcter indirecto de la evidencia, imprecision
y otras limitaciones como el sesgo de publicaciéony
factores relacionados con el aumento de la calificacion de
la evidencia observacional (magnitud del efecto, dosis-
respuesta y efectos de factores de confusion). También



se aumento la calificacién de la evidencia observacional
de los estudios longitudinales bien realizados para

reflejar de manera mas apropiada la mayor certeza de los
hallazgos sobre las asociaciones entre la actividad fisica o
el comportamiento sedentario y los resultados de dichos
estudios. No siempre se disminuyé la calificacion de los
estudios que evaluaban resultados intermedios/indirectos,
dada la prioridad otorgada por el GED a los resultados
(incluidos los resultados intermedios); la calificacion
GRADE refleja la certeza de los efectos sobre esos
resultados. En algunos casos, las calificaciones GRADE de
revisiones existentes se modificaron en aras de una mayor
homogeneidad en la aplicacién de los métodos GRADE.
La certeza del conjunto de la evidencia correspondiente

a cada resultado se calificé conforme a los siguientes
parametros (45):

Alta Estamos muy seguros de que el verdadero
efecto se aproxima al de la estimacion del
efecto.

Moderada Estamos moderadamente confiados en
la estimacion del efecto: es probable
que el verdadero efecto se aproxime a
la estimacion del efecto, pero existe una
posibilidad de que sea sustancialmente
diferente.

Baja Nuestra confianza en la estimacion del
efecto es limitada: el verdadero efecto
puede ser sustancialmente diferente
de la estimacion del efecto.

Tenemos muy poca confianza en la
estimacion del efecto: es probable que
el verdadero efecto sea sustancialmente
diferente de la estimacion del efecto.

Muy baja

De la evidencia a las recomendaciones

El GED empled el marco de la Evidencia a la Decision
GRADE (EtD) para generar recomendaciones especificas en
relacion con cada pregunta. El marco EtD es un método
sistematico, estructurado y transparente para tomar
decisiones. El marco utiliza criterios explicitos para generar
recomendaciones a partir de la evidencia de los estudios,
la certeza de la evidencia y, de ser necesario, la opinion de
expertos y el conocimiento tematico desde la perspectiva
del publico destinatario. Los criterios dan lugar a juicios
sobre la relacion entre la evidencia observada de los
resultados deseados y los no deseados, la certeza global
de la evidencia, la importancia relativa otorgada por los
pacientes a los resultados deseados y los no deseados,

el uso de recursos (consideraciones de costos) de ser
oportuno, los posibles efectos en la equidad en salud, la
aceptabilidad y la factibilidad de las recomendaciones.

Para cada recomendacion, el GED tuvo en cuenta el
conjunto de la evidencia en su totalidad en relacion

con todos los resultados criticos y todos los resultados
importantes disponibles. Por lo que se refiere a cada
vinculo particular exposicion/intervencion-resultado,

los estudios diferfan mucho entre si en términos de
exposicion/intervencién especifica evaluada, resultados
evaluados, disefio del estudio y métodos analiticos,

lo que explica la heterogeneidad de la evidencia
disponible. Por ello, resulté imposible aplicar el método
GRADE clasico a cada vinculo especifico exposicién/
intervencion-resultado; GRADE se aplico al conjunto
global de la evidencia relativa a cada vinculo exposicion/
intervencién-resultado sin importar los tipos de disefio de
los estudios y las variaciones en las mediciones y los andlisis
de la exposicion/intervencién. Cuando estos factores
dieron lugar a problemas de coherencia de la evidencia
(por ejemplo, cuando la evidencia relativa a un vinculo
particular exposicion/intervencion-resultado resultd
discordante al analizarse desde diferentes perspectivas),
el equipo de expertos redujo el nivel de certeza de la
evidencia (21).

El GED dio prioridad a los siguientes resultados sanitarios
para valorar los efectos de la actividad fisica y el
comportamiento sedentario: mejora de la mortalidad por
todas las causas y la mortalidad por causas especificas
(enfermedades cardiovasculares y cancer), mejora de la
incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer (en
lugares especificos) y diabetes de tipo 2, mejora de la
forma fisica (por ejemplo, capacidad cardiorrespiratoria y
muscular y desarrollo motor), la salud cardiometabdlica
(por ejemplo, tension, dislipidemia, glucosa y resistencia
a lainsulina), la salud &sea, la salud mental (por ejemplo,
menor presencia de sintomas de depresion, ansiedad y
TDAH y mejora de la autoestima), los resultados cognitivos
(por ejemplo, desempefo académico y funcién ejecutiva)
y menor adiposidad. Los efectos adversos (por ejemplo,
lesiones y efectos nocivos) también se examinaron.

Consideraciones adicionales

Por cuanto respecta a cada poblacion y a todas las
preguntas PICO, el GED también tuvo presentes los
valores y las preferencias de las personas afectadas por las
directrices, las consecuencias de las recomendaciones en
materia de recursos, los efectos en la equidad en salud y
la aceptabilidad vy la factibilidad de las recomendaciones.
Debido a la considerable duplicacién existente en estas
consideraciones y en la evaluacion del GED, en relacién
con los distintos grupos de poblacion, se ha incluido

un resumen de las deliberaciones sobre la evaluacion

de estos elementos en la seccion «De la evidencia a las
recomendacionesy.
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RECOMENDACIONES

Las recomendaciones de salud publica que se presentan
en las Directrices de la OMS sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios estan orientadas a todas
las poblaciones y los grupos de edad desde los 5 hasta
los 65 afos 0 mas, independientemente del sexo, el
contexto cultural o la situacion socioecondmica, y son
pertinentes para todas las personas, sea cual sea su
capacidad.

Las nuevas directrices se organizan por grupo etario y
por comportamiento (actividad fisica y comportamiento
sedentario). Cada apartado de las recomendaciones
comienza con un parrafo introductorio en el que

se resumen los resultados sanitarios asociados con

la actividad fisica o el comportamiento sedentario,
respectivamente; las recomendaciones figuran a
continuacion. Se han incluido varias declaraciones

de buenas practicas para aclarar como la poblacion

destinataria puede cumplir la recomendacién de manera
segura. Estas declaraciones de buenas practicas no son
«recomendaciones calificadas» per se, pero tienen una
base cientifica y parten de consideraciones practicas
revisadas y recomendadas por el GED.

En cada conjunto de recomendaciones figura un
resumen de la evidencia cientifica en la que se
fundamentan, estructurada en torno a las tres preguntas
PICO; en primer lugar, se presenta la evidencia relativa

a las asociaciones con los resultados sanitarios criticos,
seguida de un resumen de la evidencia en materia de
dosis-respuesta. Por Ultimo, se presenta un resumen de la
evidencia relativa a las relaciones entre los distintos tipos
o dominios de exposicion y los resultados sanitarios,

de haberlas.




NINOS Y ADOLESCENTES
(de 5 a 17 ahos)

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Los niflos y adolescentes pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio (juegos,
deportes o ejercicios programados) y en el marco de la educacion fisica, los desplazamientos (caminar

e ir en bicicleta o en algun otro medio rodado) o los quehaceres domésticos, en el contexto educativo,
doméstico y comunitario.

En los niflos y adolescentes, la actividad fisica es beneficiosa por cuanto respecta a los
siguientes resultados sanitarios: mejora de la forma fisica (capacidad cardiorrespiratoria

y muscular), la salud cardiometabdlica (tensidn, dislipidemia, glucosa y resistencia a la
insulina), la salud 6sea, los resultados cognitivos (desemperno académico y funcién ejecutiva)
y la salud mental (menor presencia de sintomas de depresién) y menor adiposidad.

Se recomienda lo siguiente:

> Los nifnos y adolescentes deben realizar al menos una media de 60 minutos de actividad
fisica diaria principalmente aerébica de intensidad moderada a vigorosa a lo largo
de la semana.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Deben incorporarse actividades aerdbicas de intensidad vigorosa y actividades
que refuercen musculos y huesos al menos tres dias a la semana.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

, @

nununun
W < < | - Haceralgo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.
ZZO S . e , .
O W = | - Silosnifios y adolescentes no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso para
o=20 su salud.

m.
E w é « Los nifios y adolescentes deben comenzar con pequefas dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente
<0Q su duracion, frecuencia e intensidad.
[§) - Esimportante ofrecer a todos los nifios y adolescentes oportunidades sequras y equitativas para participar en actividades
g fisicas que sean placenteras, variadas y aptas para su edad y capacidad, y alentarlos a ello.

\ J

Datos de apoyo y justificacion

En la elaboracion de las presentes directrices para nifos y adolescentes, se utilizaron varias revisiones
sistematicas (22, 25, 35) que se actualizaron con las 16 nuevas revisiones identificadas que cumplian los
criterios de inclusion. Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de
evidencia figuran en el anexo de la web: Perfiles de evidencia tb.

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
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En los nifios y adolescentes (de 5 a 17 anos),
icudl es la relacion entre la actividad fisica y
los resultados relacionados con la salud?

Un amplio conjunto de pruebas ya habia establecido
anteriormente que una mayor cantidad e intensidad de
actividad fisica en los nifios y adolescentes esta asociada
con multiples beneficios para los resultados sanitarios
(1). La evidencia reciente confirma que una mayor
actividad fisica mejora la capacidad cardiorrespiratoria
y musculoesquelética en los nifos y adolescentes (22,
35). Por ejemplo, se obtienen efectos positivos mediante
la participacion en una actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa tres o mas dias a la semana por
espacio de entre 30 y 60 minutos (22, 35).

La actividad fisica regular, principalmente aerobica,

en los nifos y adolescentes esta positivamente
asociada con beneficios para los resultados de salud
cardiometabélica, como mejoras en términos de
tension, perfil lipidico, control de la glucosa y resistencia
ala insulina (35). Varias revisiones recientes examinaron
la eficacia de los programas de actividad fisica en las
escuelas (46), el entrenamiento intervalico de alta
intensidad (47) y el entrenamiento de resistencia

(48) frente a la ausencia de toda intervencion en los
indices de salud cardiometabdlica. En las tres revisiones
habia una evidencia clara de que las intervenciones
estaban asociadas con mejoras en los resultados
cardiometabdlicos, si bien el nivel de precision variaba
en cuanto a las magnitudes del efecto y pocos ensayos
individuales encontraron que la actividad fisica tuviera
beneficios estadisticamente significativos en todos

los resultados cardiometabdlicos. Una revision de 19
ensayos aleatorizados y controlados (n= 11 988) (46)
indicé que los programas de actividad fisica en las
escuelas estaban asociados con mejoras estadisticamente
significativas en la tension arterial diastélica (ME= 0,21
[IC del 95%: 0,42 a 0,01]; p=0,04) y la insulina en

ayunas (ME= 0,12 [IC del 95%: 0,42 a 0,04]; p=0,03)

en comparacion con la ausencia de intervenciones

de actividad fisica.

Se ha observado una asociacion favorable entre la
actividad fisica y la adiposidad, y unos niveles mas
elevados de actividad podrian estar asociados con un
estatus de peso saludable en los nifios y adolescentes
(22, 35). Los resultados suelen ser mas fuertes en los
estudios transversales, mientras que los de los estudios
observacionales prospectivos son mas desiguales,

lo que limita la comprension de la direccionalidad

de las asociaciones observadas. En revisiones mas

recientes de ensayos sobre intervenciones de actividad

fisica (entrenamiento intervalico de alta intensidad [HIIT]

en laboratorio, actividad fisica en el aula, entrenamiento de
resistencia) se constataron resultados heterogéneos, siendo asf
que la mayorfa de los estudios incluidos en las revisiones no
habfan registrado efectos (47, 49, 50). Sin embargo, una revision
de estudios longitudinales y transversales mostro una relacion
negativa entre la actividad fisica medida por podémetro y las
medidas de la adiposidad, el IMC o el perimetro de cintura (57).
Globalmente, la evidencia de la asociacion entre la actividad
fisica y el desarrollo de un estatus de peso saludable es de

una certeza baja y hacen falta mas estudios para determinar la
direccionalidad y la fuerza de asociacion.

Hay menos evidencia sobre la asociacion entre la actividad
fisica y el desarrollo motor en los nifios y adolescentes, y
las revisiones actuales muestran hallazgos nulos (22). Hacen
falta mas estudios sobre el desarrollo motor como resultado
con el fin de aportar informacién para la elaboraciéon de
futuras directrices.

Por cuanto respecta a los nifos y adolescentes, las actividades
de esfuerzo ¢seo pueden formar parte de los juegos, carreras,
volteretas o saltos. La actividad fisica esta positivamente
asociada con la acumulacion de masa dsea y la estructura
Osea, y la evidencia reciente confirma que los nifos y
adolescentes mas fisicamente activos que sus compaferos
tienen mayores niveles de masa ésea, contenido y densidad
mineral 6sea y una mayor fortaleza de los huesos (35). Lograr
un nivel éptimo de salud 6sea en la infancia y la adolescencia
puede ser un factor de proteccién frente a la osteoporosis y las
fracturas conexas mas adelante.

Resulta fundamental desarrollar y mantener la funcion
cognitiva todo a lo largo de la vida. En los nifios y
adolescentes, la actividad fisica tiene efectos positivos sobre la
funcion cognitiva y los resultados académicos (por ejemplo,
el desempeno escolar, la memoria y la funcion ejecutiva)

(22, 35). Una revision reciente (19 ensayos aleatorizados
controlados; n=5038) mostrd que las intervenciones basadas
en el ejercicio con multiples sesiones a la semana durante seis
semanas 0 mas estaban asociadas con un mayor cambio en
las medidas de la funcion cognitiva como el control inhibitorio
(DME 0,26 [IC del 95%: 0,08 a 0,45], p= < 0,01), la memoria

de trabajo (DME 0,10 [IC del 95%: 0,05 a 0,25], p= < 0,02) y la
flexibilidad cognitiva (DME= 0,14 [IC del 95%: -0,03 a 0,31],
p=<0,04), en comparacién con la ausencia de intervenciones
basadas en el ejercicio (52). La actividad fisica también reduce
el riesgo de depresion y sintomas depresivos en los nifos y
adolescentes con y sin una depresion mayor (35), y podria ser
comparable a las terapias psicoldgicas y farmacéuticas por
cuanto se refiere a la reduccién de los sintomas.



NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

Si bien toda actividad fisica viene acompafnada de
cierto riesgo de eventos adversos (53), existe una
evidencia limitada de efectos nocivos asociados con los
niveles de actividad fisica recomendados para la salud
(35). En base a la evidencia disponible y a la opinion de
expertos, los posibles riesgos asociados con la cantidad
y el tipo de actividad fisica recomendada para los nifios
y adolescentes se consideraron escasos (35) y pueden
reducirse mediante el incremento progresivo del nivel y
la intensidad de la actividad, especialmente en los nifos
y adolescentes inactivos. Se sabe que la participacion
en determinados deportes aumenta el riesgo de lesién,
al igual que incrementar la intensidad del ejercicio

(53). Hacen falta mas estudios para reforzar la base

de conocimientos en este terreno.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada de que
una mayor cantidad de actividad fisica moderada
y vigorosa estd asociada con una mejora de la
capacidad cardiorrespiratoria y muscular, la salud
cardiometabdlica y la salud ésea en los nifos y
adolescentes.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que la
actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa
tanto a corto como a largo plazo tiene efectos
positivos en la funcién cognitiva, los resultados
académicos y la salud mental.

- Existe una evidencia de certeza baja de que la
actividad ffsica esta favorablemente asociada con el
desarrollo de un estatus de peso saludable en los nifios
y adolescentes.

- Existe una evidencia de certeza baja de que los riesgos
relacionados con la cantidad y el tipo de actividad
fisica recomendada para los nifos y adolescentes son
escasos y se hallan superados por los beneficios.

¢Existe una relacion dosis-respuesta
(volumen, duracion, frecuencia e intensidad)?

Si bien existe una amplia base cientifica que demuestra
una asociacion positiva entre la actividad fisica y los
resultados sanitarios en los nifios y adolescentes, muy

pocos estudios han analizado la cuestién dosis-respuesta.

Por lo tanto, la forma exacta de la curva dosis-respuesta
y la presencia de valores umbral (que diferencian el
riesgo bajo del alto) en lo referente a la actividad fisica y
determinados resultados sanitarios se conoce menos en
los nifios y adolescentes que en las poblaciones adultas.
No obstante, una amplia base cientifica demuestra que
muchos de los beneficios para la salud se producen con

60 minutos diarios de actividad fisica (22, 35), y dado que
no existen pruebas en sentido contrario, se ha llegado a
la conclusion de que la evidencia actualizada confirma la
actual recomendacion de la OMS de 60 minutos diarios
de actividad fisica moderada o vigorosa al dfa (7).

Ahora bien, la revisién de toda la evidencia, incluidos

los Ultimos resultados de estudios realizados a partir

de medidas de la actividad fisica obtenidas a través

de dispositivos, no apoyaba el mantenimiento de la
especificacion de un «<minimo» de 60 minutos diarios

de actividad fisica moderada o vigorosa para obtener
beneficios para la salud, dado que los estudios en
términos generales habfan utilizado «un promedio» de 60
minutos diarios, no un minimo de 60 minutos diarios, a la
hora de evaluar los beneficios de la actividad fisica para los
resultados sanitarios. La conclusion de la revision fue que
las nuevas directrices debifan modificarse para reflejar con
mayor exactitud esa evidencia.

Los beneficios de una actividad vigorosa regular para los
resultados de la salud cardiometabdlica ya establecidos
anteriormente (1) se vieron confirmados por revisiones
recientes que aportaron mas evidencia al respecto

(35). Por ejemplo, una revision reciente (54) mostro

que el entrenamiento intervalico de alta intensidad

en comparacion con el entrenamiento continuo de
intensidad moderada tenia un efecto beneficioso
moderado en la capacidad cardiorrespiratoria (DME=

0,51 [IC del 95%: 0,33 a 0,69], p= < 0,01; I>= 0%). No

habia pruebas de que la duracién de la intervencion,

la modalidad del ejercicio, la relacion entre ejercicio y
descanso y las sesiones totales modificasen el efecto en

la capacidad cardiorrespiratoria. Estos resultados coinciden
globalmente con otras revisiones recientes (22, 35,47) y
apoyan que se mantenga la recomendacion para los nifios
y adolescentes de realizar una actividad vigorosa regular
con el fin de mejorar su capacidad cardiorrespiratoria.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- La evidencia confirma la recomendacién anterior
de la OMS de 60 minutos diarios de actividad fisica
de moderada a vigorosa.

- La evidencia apoya una modificacion de la especificacion
anterior del minimo de 60 minutos diarios de actividad
fisica a un promedio de 60 minutos diarios a la semana,
lo que refleja con mayor precision la evidencia.

- Existe una evidencia de certeza moderada de la
asociacion entre una mayor cantidad de actividad fisica
vigorosa con mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria.
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NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

;Cambia la relacion segun el tipo o el dominio
de actividad fisica?

Para los nifios y adolescentes, la actividad fisica consiste
en juegos, deportes, desplazamientos, actividades
recreativas, educacion fisica o ejercicios programados,
en el contexto de la familia, la escuela y las actividades
comunitarias. Sin embargo, pocos estudios han
establecido una comparacion directa entre los distintos
tipos o dominios de actividad fisica en los niflos y
adolescentes, por lo que no hay suficiente evidencia
para determinar si la asociacion entre la actividad fisica y
los resultados sanitarios varfa segun el tipo de actividad
(por ejemplo, entre el ejercicio aerdbico y el ejercicio

de fortalecimiento muscular) o el dominio de actividad
fisica (por ejemplo, entre el desplazamiento activo
caminando o en biciy la educacion fisica, y los deportes o
la actividad recreativa).

Hay evidencia de la relacién entre un mayor nivel

de actividad fisica aerébica moderada o vigorosa

y el aumento de la capacidad cardiorrespiratoria,

y de que una mayor actividad de fortalecimiento
muscular aumenta la capacidad muscular en los nifios
y adolescentes. Dicha evidencia sirvié de base para

la elaboracién de las Recomendaciones mundiales de

la OMS sobre actividad fisica para la salud de 2010 (1),

en las que se recomendaba incorporar actividades que
refuercen musculos y huesos al menos tres dias a la semana.
La evidencia actualizada confirmé que una actividad regular
de fortalecimiento muscular tres veces a la semana servia
para mejorar los indicadores de capacidad muscular; no
obstante, no se dispone de suficiente evidencia para dar
detalles concretos sobre la duracién e intensidad de las
sesiones, lo cual se debe principalmente a la heterogeneidad
de las exposiciones evaluadas en la literatura (22, 35). Existen
menos pruebas del efecto protector del entrenamiento de
resistencia en la salud cardiometabdlica. Dada la ausencia de
nuevos datos sobre caracteristicas distintas de la frecuencia
de las actividades de fortalecimiento muscular en los nifos
y adolescentes, como la duracién, fue imposible especificar
mayores detalles. Los futuros estudios deberfan ocuparse de
los beneficios para la salud de tipos y dominios de actividad
fisica concretos con el fin de especificar en mayor medida
este componente de las directrices.

El GED llegé a la siguiente conclusién:

- Existe una evidencia de certeza moderada de la
conveniencia de incorporar actividades de fortalecimiento
muscular al menos tres dias a la semana.




NINOS Y ADOLESCENTES

(de 5 a 17 ahos)

RECOMENDACION SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

El comportamiento sedentario se define como el tiempo que se pasa en posicion sentada o acostada con
un escaso gasto energético, en estado de vigilia, en el contexto educativo, doméstico y comunitario y
durante los desplazamientos.

En los niflos y adolescentes, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados
sanitarios siguientes: mayor adiposidad, peor salud cardiometabdlica, forma fisica y
conducta /conducta prosocial, y menor duracion del sueno.

Se recomienda lo siguiente:

> Los ninos y adolescentes deben limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias,
especialmente el tiempo de ocio que pasan delante de una pantalla.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

Datos de apoyo y justificacion

Si bien el comportamiento sedentario no se incluyé en las recomendaciones de la OMS de 2010, en los
ultimos diez anos se ha ido configurando un conjunto de estudios cada vez mayor sobre los resultados
sanitarios relacionados con distintas medidas y tipos de comportamientos sedentarios. La tecnologia y las
comunicaciones digitales han influido en la manera de trabajar, estudiar, viajar y pasar el tiempo libre. En casi
todos los paises, los nifios y adolescentes dedican mds tiempo a comportamientos sedentarios, especialmente
a pasatiempos recreativos que implican mirar una pantalla (television y computadoras) y a las comunicaciones
digitales, como los teléfonos méviles.

En la elaboracién de las presentes directrices para nifos y adolescentes, las revisiones sistematicas utilizadas
(24, 25) se actualizaron con las siete nuevas revisiones identificadas que cumplian los criterios de inclusion.
Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo
de la web: Perfiles de evidencia t.

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
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En los nifios y adolescentes (de 5 a 17 anos),
icudles la relacion entre el comportamiento
sedentario y los resultados relacionados
con la salud?

La evidencia indica que un mayor tiempo empleado

en un comportamiento sedentario, especialmente en
términos de tiempo de pantalla recreativo, se relaciona
con peores resultados sanitarios (24, 35). Por ejemplo,
una mayor duracion del tiempo de pantalla (incluido el
visionado de television) se relaciona con peores niveles
de aptitud fisica y salud cardiometabdlica (24, 25) en
los nifios y adolescentes. La evidencia obtenida mediante
la evaluacion a través de dispositivos de la relacion con
el comportamiento sedentario y los estudios basados en
intervenciones mostraron efectos modestos, si bien se
constataron efectos mas marcados en los sujetos que ya
presentaban obesidad (55). Existe una evidencia limitada
de la ausencia de una relacién entre el comportamiento
sedentario y la salud 6sea en los nifios y adolescentes.

Pese a una mayor diversidad de los resultados, la
evidencia también apunta a que el comportamiento
sedentario podria estar relacionado con medidas
desfavorables de la adiposidad (24, 25). Una revisién de
estudios principalmente transversales mostrd que un
comportamiento sedentario (medido en tiempo total

de pantalla) de méas de dos horas diarias se relacionaba
positivamente con el sobrepeso/la obesidad infantil,
frente a niveles méas bajos (< 2 horas/dia) (56). Sin
embargo, otra revision de 20 estudios transversales

(57) no hallé una relacion estadisticamente significativa
entre los videojuegos sedentarios y el IMC en los nifios

y adolescentes. Una gran revisién de 29 revisiones
sistemadticas concluyd que muchos estudios sefalan

una asociacion desfavorable entre el comportamiento
sedentario y los marcadores de adiposidad en los jovenes
cuando el comportamiento se ha autonotificado como
una forma de tiempo de pantalla (55). No obstante, la
revision sefald que la magnitud de esas asociaciones era
pequena, con un valor general de cero en los estudios que
habian medido el tiempo sedentario mediante dispositivos
(55). Los estudios de intervencion mostraron efectos
modestos, si bien se constataron efectos mas marcados en
los sujetos que ya presentaban obesidad (55). Se necesitan
mas estudios con el fin de aportar informacion sobre la
asociacion entre los comportamientos sedentarios y las
medidas de la adiposidad.

Si'bien se trata de un campo de investigacion incipiente,
ciertos estudios muestran que podria existir una asociacion
negativa entre el comportamiento sedentario y el
bienestar y la calidad de vida, asi como una relacién
desfavorable entre la depresién y el tiempo de pantalla

de ocio en los nifios y adolescentes (58, 59). Por ejemplo, una

mayor duracion del comportamiento sedentario, medido a través
del tiempo de pantalla, y determinados aspectos de la utilizacion

de las computadoras, pueden estar asociados con una peor salud
mental (24). En otra revisién reciente se hallé una asociacion entre el
comportamiento sedentario y los sintomas de ansiedad en cinco de
ocho estudios, pese a la heterogeneidad de los resultados de distintas
medidas del comportamiento sedentario entre estudios (60). Otros
estudios demuestran que una mayor duracién del tiempo empleado
en ver la television y el uso de videojuegos estaba significativamente
asociada con medidas desfavorables de la conducta/conducta
prosocial (24); y un mayor tiempo de pantalla y visionado de
television estaba asociado con una menor duracion del suefio,
aungue no existia una asociacion entre el uso de computadoras/
videojuegos y la duracién del suefio (61). La investigacion sobre la
relacién entre los comportamientos sedentarios y la salud mental

es un ambito en rapida expansion con multitud de incoégnitas, y

es posible que la causalidad inversa se plantee en la evidencia. Se
necesitan mas estudios con el fin de aportar informacion sobre la
direccionalidad y la fuerza de esta asociacion.

El GED llegé a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza baja de que una mayor duracion
del comportamiento sedentario (tiempo de pantalla) estd
significativamente asociada con un peor nivel de aptitud fisicay
salud cardiometabdlica en los nifios y adolescentes.

« Existe una evidencia de certeza muy baja a moderada de que
una mayor duracion del comportamiento sedentario (tiempo
de pantalla, visionado de television y uso de videojuegos) esta
significativamente asociada con medidas desfavorables de la
salud mental y la conducta/conducta prosocial en los nifios y
adolescentes.

- Existe una evidencia de certeza baja de que un mayor tiempo
empleado en un comportamiento sedentario (tiempo de pantalla
y visionado de television) esta asociado con efectos perjudiciales
en la duracion del suefo en los nifos y adolescentes.

- Los beneficios de limitar la cantidad de sedentarismo en los nifos
y adolescentes superan a los efectos nocivos.

¢Existe una relacion dosis-respuesta (volumen total,
duracion, frecuencia e intensidad de la interrupcion)?

No hay suficiente evidencia para determinar si existe una relacion
dosis-respuesta entre el tiempo sedentario (incluido el tiempo de
ocio frente a una pantalla) y los resultados sanitarios en los nifos
y adolescentes. La mayor parte de los estudios utilizados para
evaluar las asociaciones entre los comportamientos sedentarios

y los resultados sanitarios en los nifos y adolescentes son de
caracter transversal, parten de una evidencia de certeza baja en
términos GRADE y en su mayorfa se basan en medidas del tiempo
sedentario autonotificadas o declaradas por los padres que se
hallan sujetas a errores de medicion y a sesgos de memoria.
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No obstante, la evidencia de que un menor tiempo
empleado en comportamientos sedentarios parece
ser mejor para los resultados sanitarios y la asociacion
entre el comportamiento sedentario y los resultados
sanitarios adversos suelen ser méas fuertes cuando el
comportamiento sedentario se evalla a través del
visionado de television o el tiempo de ocio frente a
una pantalla como variable de exposicion que cuando
se estudia el tiempo sedentario total. Sin embargo,
globalmente la evidencia se consideré insuficiente para
respaldar la especificacion de limites de tiempo.

La evidencia de que los comportamientos sedentarios se
hallan vinculados a resultados sanitarios adversos podia
deberse a los efectos directos de los comportamientos
sedentarios, a la sustitucion del tiempo empleado en
comportamientos fisicamente mas activos o a ambos.

Si bien hay estudios que han registrado asociaciones
entre el tiempo de pantalla y ciertos resultados sanitarios
adversos en los nifos y adolescentes, el tiempo sedentario
total (evaluado en los estudios en los que se emplearon
medidas del comportamiento sedentario obtenidas a
través de dispositivos) siempre resulta no estar asociado
con los resultados sanitarios al tener en cuenta el tiempo
empleado en una actividad fisica moderada o vigorosa
(62). En cambio, la evidencia que vincula la actividad fisica
moderada o vigorosa con resultados sanitarios positivos
es fuerte y estd bien documentada en diversos contextos;
sustituir parcialmente el comportamiento sedentario por
una actividad fisica (especialmente moderada o vigorosa)
podria mejorar los resultados sanitarios.

Los estudios que investigan las asociaciones y la
interaccion entre el comportamiento sedentario,

la actividad fisica y los resultados sanitarios estan
aumentando con rapidez, y la evidencia obtenida
midiendo el comportamiento sedentario y la salud
cardiometabdlica a través de dispositivos indica que

la asociacion se atenua al tener en cuenta la actividad
fisica moderada o vigorosa (es decir, al efectuar los
correspondientes ajustes estadisticos) (62-64). Asi pues,
son necesarios mas estudios prospectivos en los que
se utilicen medidas de la exposicién obtenidas a través
de dispositivos para conocer mejor estas asociaciones
y aportar informacion para la elaboracion de las futuras
recomendaciones.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza baja de que dedicar méas

tiempo a un comportamiento sedentario guarda relacion

con peores resultados sanitarios.

- No hay suficiente evidencia para especificar limites de
tiempo en relacion con el comportamiento sedentario.

- Sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica
moderada o vigorosa podria brindar beneficios para
la salud.

;Cambia la relacion segun el tipo y el dominio
de comportamiento sedentario?

El estudio de los efectos del comportamiento sedentario
en la salud es un campo de investigacion relativamente
nuevo. Por ello, los hallazgos proceden de estudios en los
que se han utilizado distintos instrumentos y medidas de
la exposicion. A menudo se utiliza la exposicion evaluada
como el «tiempo total dedicado a comportamientos
sedentarios», asi como el tiempo sedentario dedicado

a utilizar «pantallas» o al «visionado de television». La
evidencia disponible apunta a que la asociacién entre el
comportamiento sedentario y los resultados sanitarios
adversos suele ser mas fuerte en relacion con el visionado
de television y el tiempo de ocio frente a una pantalla que
por cuanto respecta al tiempo sedentario total (24, 35). La
creciente utilizacion de la evaluacion mediante dispositivos
del comportamiento sedentario en los Ultimos estudios
brinda un mayor conocimiento al respecto y, cuando se
combine con la presentacién normalizada de informes,
facilitard la elaboracién de las futuras directrices.

Se ha constatado que no todo comportamiento
sedentario es perjudicial. La evidencia apunta a que los
comportamientos sedentarios de determinado tipo, como
leer o hacer la tarea fuera de la escuela, estan asociados
con mayores logros académicos, o que indica que existen
diferencias en los resultados en funcién de la actividad
(24, 25). El comportamiento sedentario puede incluir el
tiempo empleado en actividades educativas o al estudio,
asf como a juegos tranquilos y a la interaccion social sin
medios electrénicos. Estas actividades (como por ejemplo
la lectura, los puzles, el dibujo, las manualidades, el canto
o la musica) son importantes para el desarrollo del nifio y
tienen beneficios cognitivos y de otra indole.

El GED formulé las siguientes constataciones:

- Algunas actividades sedentarias reportan beneficios para
la funcion cognitiva y la interaccion social en los nifos y
adolescentes.

- Laevidencia de los efectos adversos del
comportamiento sedentario para la salud suele ser mas
fuerte en relacién con el visionado de televisién y el
tiempo de ocio frente a una pantalla que por cuanto
respecta al tiempo sedentario total.
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ADULTOS

(de 18 a 64 anos)

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Los adultos pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio (juegos, deportes o
ejercicios programados) y en el marco de los desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o en algun otro
medio rodado), el trabajo o los quehaceres domésticos, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y
comunitario cotidiano.

En los adultos, la actividad fisica es beneficiosa por cuanto respecta a los siguientes
resultados sanitarios: mejora de la mortalidad por todas las causas y la mortalidad
cardiovascular, la incidencia de hipertension, la incidencia de cancer en lugares especificos’
y la incidencia de diabetes de tipo 2, la salud mental (menor presencia de sintomas de
ansiedad y depresidn), la salud cognitiva y el suefo, y posible mejora de las medidas

de la adiposidad.

Se recomienda lo siguiente:

> Todos los adultos deben realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos deben acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un minimo de
entre 75y 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad vigorosa, o bien una
combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin
de obtener beneficios notables para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de
intensidad moderada o mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares
dos o mas dias a la semana, ya que ello reporta beneficios adicionales para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad
moderada, o bien los 150 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa,
o bien una combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa
cada semana, con el fin de obtener mayores beneficios para la salud.

Recomendacién condicional, evidencia de certeza moderada

r @
- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.
- Silos adultos no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso para su salud.

« Los adultos deben comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente su duracidn,
frecuencia e intensidad.

"Cdncer en lugares especificos, como el cdncer de vejiga, mama, colon, endometrio, estémago y rifidn y el adenocarcinoma esofdgico.
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Datos de apoyo y justificaciéon

Para la elaboracion de las presentes directrices se utilizd y actualizo la sintesis de evidencia realizada por el Comité Consultivo
sobre las Directrices en materia de Actividad Fisica de los Estados Unidos (PAGAC) (35).

El GED analizé el conjunto de la evidencia en su integralidad, incluidos los hallazgos notificados por el PAGAC, asi como las 28
revisiones y los tres estudios de cohortes combinados, publicados entre 2017 y noviembre de 2019, que cumplian los criterios

de inclusion y aportaban datos sobre la asociacién entre la actividad fisica y los resultados relacionados con la salud en los adultos.
Asimismo, se encargaron dos revisiones de revisiones para subsanar el déficit de evidencia y examinar: i) la relacion entre la actividad
fisica ocupacional (del &mbito del trabajo) y los resultados relacionados con la salud y ii) la asociacion entre la actividad fisica en
tiempo de ocioy los resultados sanitarios adversos (41). Las revisiones de revisiones identificaron 36 y 15 revisiones sistematicas,
respectivamente. Se otorgd prioridad a la evidencia de los estudios observacionales longitudinales y los ensayos de intervencion,

y no se tuvieron en cuenta las revisiones que Unicamente o principalmente sintetizaban estudios transversales. Asimismo, se dio
mayor preponderancia a la evidencia procedente de revisiones de certeza moderada o superior y a las revisiones que aportaban
informacién procedente de estudios en los que se habian utilizado medidas de la exposicién obtenidas a través de dispositivos.

Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la web:

Perfiles de evidencia 4.

En los adultos (de 18 a 64 anos), ;cudl es la
relacién entre la actividad fisica y los resultados
relacionados con la salud?

La asociacion entre la actividad fisica y la mortalidad

por todas las causas y la mortalidad cardiovascular

en los adultos ya estd ampliamente demostrada (7). Los
hallazgos de revisiones recientes confirmaron que, en
comparacion con los niveles mds bajos de actividad fisica,
los niveles superiores de actividad fisica estaban asociados
con un menor riesgo de mortalidad. La nueva informacion
procedente de estudios en los que se utilizaron medidas de
la actividad fisica obtenidas a través de dispositivos confirmé
y ampli¢ la evidencia que mostraba que, en comparacién
con los niveles mas bajos de actividad fisica, cualquier nivel
de actividad fisica y toda intensidad (incluida la intensidad
leve) estaban asociados con un menor riesgo de mortalidad
(65). Por ejemplo, en comparacion con el cuartil menos
activo (referente 1.00), el cociente de riesgos ajustado para
los cuartiles de actividad fisica total mejoraba en todos

los cuartiles de actividad fisica: segundo cuartil (0,48 [IC

del 95%: 0,43 a 0,54]), tercer cuartil (0,34 [IC del 95%: 0,26

a 0,45]) y cuarto cuartil (0,27 [IC del 95%: 0,23 a 0,32]) (65).
La nueva evidencia también confirmé la ampliamente
demostrada (1) relacion inversa entre la actividad fisica y la
mortalidad cardiovascular (66).

Los beneficios de la actividad fisica como factor reductor

de la incidencia de enfermedades cardiovasculares e
hipertension estan bien documentados (7). La actividad
fisica favorece muchas respuestas fisioldgicas que

provocan adaptaciones autondmicas y hemodinamicas
beneficiosas a corto y a largo plazo que conllevan un menor
riesgo de hipertension, un factor determinante de las
enfermedades cardiovasculares. La evidencia confirmé
que existe una relacion inversa entre la actividad fisica y la

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

incidencia de hipertensién en los adultos con una tension arterial
normal, y que la actividad fisica reduce la tension arterial en los
adultos con prehipertension y con una tension arterial normal (35).

La asociacién inversa entre la actividad fisica y el desarrollo de
diabetes de tipo 2 en los adultos estd ampliamente demostrada
(7). La evidencia reciente confirmé una relacion inversa curvilinea
entre un mayor volumen de actividad fisica y la incidencia de
diabetes de tipo 2 (35), con una pendiente decreciente en niveles
mas elevados de actividad fisica. Una nueva revision encontré que
ese efecto es uniforme independientemente del origen étnico

de los sujetos y que el riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2

es menor en los niveles de actividad fisica «<més altos» frente a

los «<mas bajos» entre los blancos no hispanos (RR= 0,71 [IC del
95%: 0,60 a 0,85]), los asiaticos (RR= 0,76 [IC del 95%: 0,67 a 0,85]),
los hispanos (RR = 0,74 [IC del 95%: 0,64 a 0,84]) y los indigenas
americanos (RR= 0,73 [IC del 95%: 0,60 a 0,88)), si bien el efecto
entre los negros no hispanos no era significativo (RR= 0,91 [IC

del 95%: 0,76 a 1,08]) (67). La evidencia apunta a que no hay una
modificacion del efecto en funcion del estatus de peso y que la
relaciéon inversa entre un mayor volumen de actividad fisica y una
menor incidencia de diabetes de tipo 2 existe en las personas con
un peso normal, con sobrepeso o con obesidad (35).

Las asociaciones entre un mayor nivel de actividad fisica y un
menor riesgo de cancer de colon y cancer de mama estan
ampliamente demostradas (7). En anteriores revisiones de la
evidencia se encontrd que un mayor nivel de actividad fisica
estaba asociado con un menor riesgo de desarrollar un cancer de
mama o de colon (7). Gracias al gran aumento de la investigacion
en materia de actividad fisica y cancer, existen nuevas pruebas
de que un mayor nivel de actividad fisica también esté asociado
con un menor riesgo de desarrollar cancer de vejiga, endometrio,
estdbmago y rindn y un adenocarcinoma esofagico, y la evidencia
confirma igualmente que la actividad fisica es un factor de
proteccion frente al cdncer de mama y de colon (35). Un mayor

Recomendaciones 33


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

34

ADULTOS (de 18 a 64 afos)

nivel de actividad fisica estd asociado con una disminucion
del riesgo de entre un 10% y un 20% (35). Por ejemplo,

una revision mostré una asociacion inversa con el riesgo

de cancer de higado al comparar niveles altos con niveles
bajos de actividad fisica (HR= 0,75 [IC del 95%: 0,63 a 0,89])
(68). No hay suficiente evidencia de la asociacion entre

una mayor actividad fisica y un menor riesgo de cancer
hematoldgico, de cabeza y cuello, de ovario, de pancreas, de
prostata, de tiroides, rectal o cerebral (35). Si bien la evidencia
apunta a una disminucién del riesgo de cancer de pulmén
entre los niveles mas altos de actividad fisica frente a los
mas bajos, estos hallazgos pueden verse influidos por el
factor de confusion del consumo de tabaco y globalmente
se determind que no existe suficiente evidencia para
establecer una asociacion.

La asociacion entre la actividad fisica y la adiposidad en
las poblaciones adultas no esta tan bien demostrada pese
a que existe un amplio (si bien heterogéneo) conjunto de
pruebas sobre dicha relacion por cuanto hace a diferentes
resultados (aumento de peso, cambio de peso, control del
peso, estabilidad del peso, estatus de peso y mantenimiento
del peso) (35, 69, 70). En general, la evidencia muestra que
niveles méas elevados de actividad fisica pueden estar
asociados con medidas de la adiposidad mas favorables y
con una atenuacién del aumento de peso en los adultos
(35). Se necesitan mas estudios para establecer resultados
homogéneos y la fuerza de las asociaciones.

La investigacion de la actividad fisica y la salud mental,

la funcién cognitiva y el sueio ha aumentado de forma
notable desde que se elaboraron las Recomendaciones
mundiales sobre actividad fisica para la salud de 2010 (1).

En aquel momento, solo habfa suficiente evidencia para
concluir que la actividad fisica podia reducir el riesgo de
depresion y deterioro cognitivo en los adultos. La nueva
evidencia revisada con motivo de las presentes directrices
mostré que los adultos mas activos frente a los menos
activos corren un menor riesgo de desarrollar ansiedad y
depresién. Por ejemplo, los adultos con niveles de actividad
fisica elevados, frente a los que presentaban niveles de
actividad fisica bajos, tenfan menos probabilidades de
desarrollar ansiedad (AOR= 0,81 [IC del 95%: 0,69 a 0,95]) (71)
o depresion (AOR= 0,78 [IC del 95%: 0,70 a 0,87) (72). Una
mayor cantidad de actividad fisica moderada o vigorosa esta
asociada con mejoras en la funcion cognitiva (por ejemplo,
en la velocidad de procesamiento, la memoria y la funcion
ejecutiva) (35) y la funcion y estructura cerebral, asi como
con un menor riesgo de desarrollar un deterioro cognitivo,
como la enfermedad de Alzheimer (73-76). La evidencia
inclufa varias poblaciones adultas que representaban

un gradiente del estado de salud cognitiva de normal

a deteriorado, y los efectos beneficiosos de la actividad
fisica se observaron en diversos tipos de actividad, como

la actividad aerdbica, caminar, la actividad de fortalecimiento
muscular y el yoga (74). Hay evidencia de que tanto las sesiones
agudas como la actividad fisica reqular mejoran los resultados en
materia de suefio y calidad de vida relacionada con la salud
en los adultos (35).

La evidencia que examinaba la actividad fisica y los sintomas
de depresion, los sintomas de ansiedad y el desarrollo de
ansiedad y depresion indico que la actividad fisica estaba
asociada con una disminucién de los sintomas de ansiedad
(77,78) y depresion (77, 79).

Toda actividad fisica viene acompanada de cierto riesgo. La
evidencia de una revisién realizada por encargo sobre los efectos
adversos, las lesiones y los efectos nocivos asociados con la
actividad fisica en tiempo de ocio en los adultos (41) sugiere que
existe una asociacion desfavorable entre los niveles de actividad
fisica en el tiempo de ocio y las lesiones del aparato locomotor,

y una relacion favorable entre la actividad fisica en el tiempo

de ocio y el riesgo de fractura y la aparicion de osteoartritis en
rodillas o caderas. Pruebas adicionales (35) indican que los eventos
cardiacos subitos son raros y estan asociados con sesiones agudas
de actividad fisica de intensidad relativamente vigorosa. Por lo
general, la probabilidad de que se produzcan estos eventos es
muy escasa si la actividad fisica es de intensidad moderada y
cuando el aumento de la frecuencia, la intensidad y la duracion
de la actividad ffsica es gradual (35).

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza alta de que la actividad fisica de
cualquier nivel e intensidad estd asociada con un menor riesgo
de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular,
asf como con una menor incidencia de hipertension,
enfermedades cardiovasculares y diabetes de tipo 2.

- Existe una evidencia de certeza moderada a alta de las
asociaciones entre niveles mas elevados de actividad fisica y un
menor riesgo de incidencia de cénceres en lugares especificos.

- Existe una evidencia de certeza moderada que respalda la
asociacion entre la actividad fisica y mejoras en los resultados
relativos a la salud mental, la salud cognitiva y el suefio.

+ Hay evidencia de una asociacién entre niveles mas altos de
actividad fisica y unas medidas mas favorables de la adiposidad
y la atenuacion del aumento de peso en los adultos.

- Existe una evidencia de certeza baja de que la actividad fisica
recomendada para los adultos no seré perjudicial y de que los
beneficios para la salud de dicha actividad superan a los riesgos.

¢Existe una relacion dosis-respuesta (volumen,
duracion, frecuencia e intensidad)?

En general, la evidencia por cuanto se refiere a los resultados
de salud cardiovascular y metabdlica muestra una relacion
dosis-respuesta inversa curvilinea constante entre la actividad
fisica y varios resultados clave como la mortalidad por todas las
causas, la mortalidad cardiovascular, la incidencia de diabetes
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Figura 1: Curva dosis-respuesta

de tipo 2 (67) y la incidencia de canceres en lugares
especificos en los adultos. Tal como se observa en la
figura 1, la forma de la curva dosis-respuesta indica que
no hay un umbral inferior para los beneficios, y que los
mayores beneficios se observan en el extremo inferior
de la curva dosis-respuesta (65). La asociacion inversa
curvilinea se muestra sistematicamente y en estudios
que emplean diferentes medidas de la actividad fisica. La
nueva e importante evidencia aportada por un metanalisis
de ocho estudios de cohortes prospectivos con un
promedio de seguimiento de 5,8 afos (rango 3-14,5 afos)
(65) brindaba informacion sobre el cociente de riesgos
ajustado con respecto a los cuartiles de actividad fisica
total empleando medidas de la exposicion obtenidas

a través de dispositivos y la mortalidad por todas las
causas. Los resultados mostraron una relacion dosis
respuesta con un volumen creciente de actividad fisica

y los beneficios de niveles mas altos de actividad fisica
de cualquier intensidad en comparacion con el mas bajo
(referente 1.00): segundo cuartil (HR ajustado= 0,48 [IC
del 95%: 0,43 a 0,54]), tercer cuartil (HR ajustado= 0,34

[IC del 95%: 0,26 a 0,45]) y cuarto cuartil (HR ajustado=
0,27 [IC del 95%: 0,23 a 0,32]). Las mayores disminuciones
del riesgo con una actividad fisica moderada o vigorosa
se dieron en los 24 minutos diarios (equivalentes a 168
minutos semanales), lo que se aproxima en gran medida
a la recomendacién de 150 minutos a la semana y brinda
nueva evidencia obtenida a través de dispositivos que
refrenda las orientaciones mundiales vigentes para

los adultos de entre 150 y 300 minutos de actividad

fisica a la semana (65). Estos hallazgos coinciden con

7

Actividad fisica semanal (minutos)

la evidencia de las revisiones existentes (35) y las revisiones
nuevamente identificadas (66).

En el extremo superior, unos niveles mas elevados de actividad
fisica siguen reportando beneficios en términos de una
disminucién del riesgo de mortalidad sin un mayor riesgo

de efectos nocivos. Por ejemplo, la evidencia aportada por
una nueva revision con hallazgos realizados a partir de un
metanalisis de datos diferentes procedentes de medidas
obtenidas a través de dispositivos (65), indica que, si bien

se observa una disminucion del riesgo de mortalidad hasta
los 750 minutos semanales de actividad fisica moderada o
vigorosa, el riesgo relativo de mortalidad se estabiliza mas alla
de los 300 minutos semanales. Estos resultados coinciden con
la evidencia anterior que mostraba sisteméaticamente que una
mayor actividad fisica estd asociada con mayores beneficios
para la salud, pero los beneficios relativos disminuyen en
niveles mas altos de actividad fisica (35, 80, 81). Sin embargo,
no hay suficiente evidencia para identificar el nivel exacto

de actividad fisica en el que comienzan los rendimientos
decrecientes de los beneficios para la salud de los adultos.

La evidencia también confirmo la relacién inversa
ampliamente demostrada entre la actividad fisica y la
mortalidad cardiovascular en la medida en que se aportaron
pruebas adicionales de la existencia de una relacion dosis-
respuesta mucho mas alld de los volumenes de actividad

fisica actualmente recomendados. Un metanalisis de 48
estudios prospectivos en que se valoraba la actividad fisica
(total, en tiempo de ocio y ocupacional) brindé evidencia
adicional de la existencia de una relacion dosis-respuesta

(66) mucho mas alla de los volimenes de actividad fisica
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actualmente recomendados. En comparacién con el nivel
recomendado de 750 MET-minutos/semana, la realizacion
de 5000 MET-minutos/semana (1000 minutos de actividad
moderada) se traducia en un riesgo significativamente
menor de mortalidad cardiovascular (HR= 0,73 [IC del 95%:
0,56 a 0,95]) (66).

En las anteriores recomendaciones de la OMS (1) se

llegd a la conclusion de que la actividad aerdbica debia
desarrollarse en sesiones de 10 minutos como minimo.
No obstante, la nueva evidencia obtenida a través de
dispositivos demuestra que la actividad fisica de cualquier
duracion, sin un limite minimo, esta asociada con
mejores resultados sanitarios, incluida la mortalidad por
todas las causas (65, 82). Por ejemplo, la nueva evidencia
aportada por las revisiones de estudios en los que se
evalla la actividad fisica mediante acelerometria confirma
asociaciones similares entre todos los indices de actividad
fisicay la mortalidad por todas las causas, con cocientes
de riesgos de 0,27 para la actividad fisica total, 0,28 para
las sesiones de 5 minutos y 0,35 para las sesiones de 10
minutos, comparando el cuartil mas alto con el mas bajo
(83). Estos resultados, confirmados por los hallazgos de

la nueva revision llevada a cabo por Ekelund et al. 2019
(65), son prueba de que la actividad fisica en sesiones de
cualquier duracion esté asociada con una mejora de los
resultados sanitarios, incluida la mortalidad por todas las
causas (82). En base a la nueva evidencia, se ha eliminado
la recomendacion de las sesiones de 10 minutos

como minimo.

Si bien la evidencia de las asociaciones entre unos

niveles mas altos de actividad fisica y un menor riesgo

de incidencia de cdnceres en lugares especificos

se considerd globalmente sélida, no hay suficiente
evidencia para determinar los niveles especificos de
actividad fisica correspondientes a la disminucién del
riesgo observada, debido a la amplia heterogeneidad

que caracteriza a la evaluacion y la clasificacion de la
exposicion en los distintos estudios. Con todo, no hay
pruebas de que exista un umbral minimo por debajo del
cual no se ha constatado ninguin efecto beneficioso de

la actividad fisica, lo que apunta a que cualquier nivel de
actividad fisica puede reportar beneficios en términos de
disminucién del riesgo de canceres en lugares especificos.
En el futuro serd necesario investigar la naturaleza de la
relacion dosis-respuesta y habréa que utilizar medidas y
sistemas de presentacion de la informacion mas uniformes
para fundamentar las futuras directrices.

Si bien existe un amplio conjunto de evidencia sobre

las asociaciones entre la actividad fisica y varias medidas
de la adiposidad, el aumento de peso y el desarrollo de
un estatus de peso saludable (35), actualmente no hay
suficiente evidencia para poder describir de manera mas

especifica la relacion dosis-respuesta ni para identificar un umbral
de los efectos. Se necesitan mas estudios con el fin de aportar
informacion para la elaboracion de las futuras directrices.

Una mayor cantidad de actividad fisica moderada o vigorosa

estd asociada con mejoras en la funcién cognitiva (por ejemplo,
en la velocidad de procesamiento, la memoria y la funcién
ejecutiva) (35), la funcién y estructura cerebral y un menor riesgo
de desarrollar un deterioro cognitivo, como la enfermedad de
Alzheimer (73-76). Hay evidencia de que tanto las sesiones agudas
como la actividad fisica regular mejoran los resultados en materia
de sueno y calidad de vida relacionada con la salud en los
adultos (35). Sin embargo, no hay suficiente evidencia para poder
describir de manera mas especifica la relacién dosis-respuesta
entre la actividad fisica y los resultados concretos de salud mental y
cognitiva. De igual modo, se necesita mas evidencia para describir
en mayor detalle la relacién dosis-respuesta entre el volumen o

la intensidad de la actividad fisica aerdbica y el entrenamiento

de fuerza muscular y determinados resultados sanitarios. Dicha
informacion resulta imprescindible para poder definir las dosis
efectivas minimas y los limites méximos de seguridad de la
actividad fisica para los distintos subgrupos de poblacién.

El GED llegé a las siguientes conclusiones:

- Hay evidencia de que una mayor actividad fisica esté asociada
con mayores efectos sobre los resultados sanitarios, si bien los
beneficios relativos se estabilizan en niveles mas elevados de
actividad fisica. No habia suficiente evidencia para identificar
el nivel exacto a partir del cual comienzan a registrarse
rendimientos decrecientes.

- Existe una evidencia de certeza alta de que unos niveles mas
altos de actividad fisica estéan asociados con un menor riesgo
de mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y
mortalidad por céncer, asi como con una menor incidencia de
enfermedades cardiovasculares, hipertension y diabetes de tipo
2, sin un mayor riesgo de efectos nocivos.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica de cualquier duracion esta asociada con una mejora de los
resultados sanitarios, de modo que la anterior especificacion de
que la actividad aerdbica debia practicarse en sesiones de 10
minutos como minimo debe eliminarse.

- Hay evidencia de que niveles mas elevados de actividad fisica
podrian estar asociados con medidas de la adiposidad més
favorables y con una atenuacion del aumento de peso en los
adultos, y el riesgo de que la actividad fisica resulte perjudicial
para el desarrollo de un estatus de peso saludable en los adultos
es escaso.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que entre 150y
300 minutos semanales de actividad fisica aerdbica moderada
0 un ejercicio equivalente son un factor de reduccién del riesgo
en lo referente a multiples resultados sanitarios, y el riesgo sigue
disminuyendo, si bien comienza a estabilizarse, a partir de los
300 minutos semanales.
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;Cambia la relacién segun el tipo o el dominio
de actividad fisica?

La evidencia demuestra que los diferentes tipos de actividad
fisica y la actividad fisica realizada en distintos dominios

(por ejemplo, en el trabajo, durante los desplazamientos o
en el tiempo de ocio) puede producir resultados sanitarios
favorables. En relacion con la mortalidad por todas las causas
y la mortalidad cardiovascular, la actividad fisica aerdbica
sola o combinada con ejercicios de fortalecimiento muestra
asociaciones beneficiosas, si bien lo mejor es realizar los
niveles recomendados de ambos tipos de actividad (84).

Evidencia mas reciente de certeza moderada indica que la
actividad fisica de fortalecimiento muscular independiente
de la actividad fisica aerdbica también estd asociada con

un menor riesgo de mortalidad por todas las causas. Los
resultados notificados por Stamatakis et al. (2018) a partir del
andlisis combinado de once cohortes en el que se examind
la recomendacion de practicar ejercicio de fortalecimiento
muscular dos dfas a la semana con respecto a la mortalidad
por todas las causas, demostraron que realizar una actividad
fisica aerdbica y de fortalecimiento muscular a los niveles
recomendados (7) frente a no cumplir ninguna de las
recomendaciones (HR ajustado= 0,71 [IC del 95%: 0,57

a 0,87]) y respetar Unicamente la recomendacion relativa al
ejercicio de fortalecimiento frente a no respetarla (HR= 0,80
[IC del 95%: 0,70 a 0,91]) estaba asociado con un riesgo de
mortalidad por todas las causas significativamente menor
(84). Estos datos confirman que los beneficios para la salud
asociados con el ejercicio de fortalecimiento muscular

se dieron independientemente de la actividad fisica
aerdbica, y también son una prueba a favor de recomendar
una frecuencia de dos dias a la semana de ejercicio de
fortalecimiento muscular. Otros hallazgos notificados por
Dinu et al. (2019) brindaron datos que confirmaron que

la actividad fisica realizada en dominios distintos del ocio

(o la recreacion) puede resultar beneficiosa, y mostraron
concretamente que los desplazamientos activos (por
ejemplo, caminar y usar la bicicleta como medio de
transporte) pueden reducir de manera significativa el riesgo
de mortalidad por todas las causas (RR= 0,92 [IC del 95%:
0,85-0,98]) (85).

Investigaciones recientes brindan datos que demuestran
que para las personas que realizan desplazamientos
activos (es decir, caminar o utilizar la bicicleta como medio
de transporte), el riesgo de enfermedad cardiovascular
(cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular e
insuficiencia cardfaca) es menor en comparacion con
quienes no realizan desplazamientos activos (RR=0,91 [IC
del 95%: 0,83 a 0,99]) (85), y que hay suficiente evidencia
en relacion con estos resultados sanitarios para concluir
que la actividad en distintos dominios puede resultar
beneficiosa. Sin embargo, no hay suficiente evidencia

para diferenciar el efecto de los distintos dominios de actividad
fisica en cada resultado sanitario. Por ejemplo, no hay suficiente
evidencia para determinar si la asociacion entre la actividad fisica
y el riesgo de céncer o la incidencia de diabetes de tipo 2 varia
segun el tipo o dominio de actividad fisica.

En cuanto a los resultados de salud mental, la evidencia (35)
muestra que varios tipos de actividad fisica, como la actividad
fisica aerdbica, caminar, la actividad de fortalecimiento muscular y
el yoga pueden tener efectos beneficiosos y reducir los sintomas
de depresion y el desarrollo de ansiedad (74, 79, 86). Por ejemplo,
dos revisiones aportaron una evidencia reciente de los efectos
beneficiosos para la salud mental de las intervenciones de ejercicio
de resistencia en la medida en que se observaron disminuciones
moderadamente grandes de los sintomas de depresion (77) y
pequenas disminuciones de los sintomas de ansiedad (78) en
comparacion con los casos de control.

La evidencia procedente de una nueva revision confirmé que los
niveles altos de actividad fisica ocupacional estan asociados con

un menor riesgo de multiples canceres, cardiopatia coronaria y
diabetes de tipo 2 (40). Sin embargo, unos niveles mas elevados

de actividad fisica ocupacional también podrian hallarse asociados
con un mayor riesgo de osteoartritis, mala calidad del suefio y
mortalidad por todas las causas entre los hombres (pero no entre
las mujeres). No hay suficiente evidencia para determinar la relacion
entre la actividad fisica ocupacional y la adiposidad, la prevencion
del aumento de peso corporal, la salud mental y la calidad de vida
relacionada con la salud (40). Tampoco hay suficiente evidencia
para determinar si la asociacion entre la actividad fisica y el riesgo
de cancer varfa segun el tipo o dominio de actividad fisica. Hay
menos evidencia sobre las asociaciones por dominio de actividad
fisica, por lo que resulto dificil diferenciar los efectos de los distintos
dominios sobre los diversos resultados sanitarios.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada de que las actividades
de fortalecimiento muscular llevadas a cabo dos o mas dias a
la semana reportan beneficios adicionales para la salud, pero
no hay suficiente evidencia para definir la duraciéon concreta
necesaria para extraer el maximo beneficio para la salud.

« Existe una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica realizada en distintos dominios (por ejemplo, en un
contexto de ocio, desplazamiento o trabajo) puede reportar
beneficios para la salud, si bien actualmente no es posible
diferenciar los efectos de los distintos dominios en los
diversos resultados sanitarios.

- Si bien unos niveles mas elevados de actividad fisica
ocupacional podrian hallarse asociados con un mayor riesgo de
osteoartritis, mala calidad del suefio y mortalidad por todas las
causas entre los hombres (pero no entre las mujeres), en general
existe una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica ocupacional puede brindar beneficios para la salud.
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RECOMENDACION SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

En los adultos, el comportamiento sedentario se define como el tiempo que se pasa en posicién sentada
0 acostada con un escaso gasto energético, en estado de vigilia, en el contexto ocupacional, educativo,
doméstico y comunitario y durante los desplazamientos.

En los adultos, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados sanitarios
siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad
por cancer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cdncer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Los adultos deben limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias. Sustituir
el tiempo sedentario por una actividad fisica de cualquier intensidad (incluso leve)
se traduce en beneficios para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para la salud de un nivel alto de
sedentarismo, los adultos deben procurar realizar mas actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa de la recomendada.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Datos de apoyo y justificacion

Para la elaboracion de las presentes directrices se utilizo y actualizé la sintesis de evidencia realizada por el PAGAC (35).
El GED analizo el conjunto de la evidencia en su integralidad, incluidos los hallazgos notificados por el PAGACy 13
nuevas revisiones que cumplian los criterios de inclusion y aportaban datos sobre la asociacion entre el comportamiento
sedentario y los resultados relacionados con la salud en los adultos. El estudio de la asociacion entre el comportamiento
sedentario y los resultados sanitarios constituye un campo relativamente nuevo de la salud publica en comparacién
con el de la inactividad fisica, pero se ha desarrollado répidamente en los Ultimos diez afos. Los estudios normalmente
median el comportamiento sedentario mediante: i) cuestionarios de autonotificacién del «tiempo total» en actitud
sedentaria o el tiempo empleado en comportamientos especificos como ver la television, el tiempo de pantalla/
computadora y el tiempo sentado, o ii) evaluaciones obtenidas a través de dispositivos. No hay medidas ni protocolos
analiticos normalizados en relacion con el comportamiento sedentario, por lo que la presentacion de los resultados es
heterogénea. Las Ultimas novedades metodoldgicas incluyen el uso de la evaluacion a través de dispositivos, lo que
puede reducir los errores de medicién y otros sesgos inherentes a la autonotificacion basada en la memoria.

Al examinar el conjunto de la evidencia en su totalidad, el GED dio mayor preponderancia a la evidencia procedente
de revisiones de certeza moderada o superior, extraida de revisiones que aportaban informacion procedente de
estudios en los que se habian utilizado medidas del tiempo sentado o del tiempo sedentario total, o medidas del
comportamiento sedentario obtenidas a través de dispositivos, de haberlas.

Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la web:
Perfiles de evidencia t.

Las investigaciones sobre los posibles efectos adversos para la salud asociados con el comportamiento sedentario se han
acumulado rapidamente a lo largo de los diez Ultimos afos. En estudios mas recientes, entre las novedades resefables
figuran un aumento de la evidencia sobre las relaciones dosis-respuesta entre el comportamiento sedentario y multiples
resultados sanitarios, y sobre la interaccion entre el comportamiento sedentario y la actividad fisica.

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
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En los adultos (mayores de 18 anos), ;cudl es
la relacién entre el comportamiento sedentario
y los resultados relacionados con la salud?

Globalmente, hay evidencia de una asociacion entre

un mayor tiempo empleado en un comportamiento
sedentario (examinado principalmente a partir del
tiempo sentado o tiempo de visionado de television
autonotificado o medido a través de dispositivos)

y una mayor mortalidad por todas las causas,

mortalidad cardiovascular, incidencia de enfermedades
cardiovasculares e incidencia de diabetes de tipo 2 (8, 35,
65,87). Por ejemplo, la evidencia incluye los resultados
de un reciente metanalisis de gran envergadura
(n=36383; edad media: 62,6 aftos; 72,8% mujeres) del
tiempo sedentario total evaluado por acelerémetro y

la mortalidad por todas las causas (65) y mostré que

el mayor tiempo empleado en un comportamiento
sedentario estaba significativamente asociado con la
mortalidad por todas las causas. Hallazgos similares
procedentes de un metanalisis con mdas de un millon

de participantes (87) mostraron asociaciones del
comportamiento sedentario total con la mortalidad por
todas las causas, y la mortalidad cardiovascular, tras el
ajuste por actividad fisica (87), si bien en dicho estudio las
asociaciones con la mortalidad por cadncer no resultaron
estadisticamente significativas tras el ajuste por actividad
fisica (87).

Otro metandlisis reciente (8) mostrd asociaciones
significativas entre el comportamiento sedentario (tiempo
sentado) y la mortalidad cardiovascular y la mortalidad
por cancer; los resultados indicaron un aumento del
riesgo de mortalidad cardiovascular de entre un 9%y

un 32% (p de tendencia < 0,001) con mayores niveles

de sedentarismo (tiempo sentado) en el cuartil inferior

de actividad fisica o «inactivo» (~ 5 min./dia). Segun el
estudio, los adultos que pasaron mas de 8 horas diarias

en una actitud sedentaria (sentados) presentaron un
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular, salvo en el
caso de los «<mds activos» (> 35,5 MET-horas/semana, o

~ 60-75 min./dfa), en los que la asociacidn se vio mitigada.
En general, los resultados relativos a las asociaciones
entre los comportamientos sedentarios y la mortalidad
por cancer fueron mas modestos, si bien se observé un
aumento del riesgo relacionado con la dosis de entre un
6% y un 21% con un mayor tiempo sentado (sobre todo

> 8 horas/dfa), pero solo entre los sujetos que se hallaban
en el cuartil inferior de actividad fisica (< 2,5 MET-horas/
semana) (8).

La evidencia respalda una asociacion entre el
comportamiento sedentario (tiempo sentado total)

y un aumento de la incidencia de enfermedades
cardiovasculares (HR= 1,29 [IC del 95%: 1,27 a 1,30]) que
se vio atenuada tras el ajuste por posibles covariables,
incluido el nivel de actividad fisica (HR= 1,14 [IC del 95%:
1,04 a 1,23]) (88). Una revisién de estudios en poblaciones
del Asia Sudoriental brindé una evidencia de certeza baja
de que un mayor sedentarismo estaba asociado con una
mayor probabilidad de indicadores cardiometabdlicos
desfavorables (como diabetes de tipo 2, elevacion del IMC
y elevacion de la tension arterial) (89).

Dos revisiones recientes brindan informacion sobre la
asociacion del tiempo sentado diario total (88) y el tiempo
de visionado de television (87), respectivamente, con

la incidencia de diabetes de tipo 2. Ambos estudios
encontraron que un mayor nivel de sedentarismo esta
asociado con un mayor riesgo de incidencia de diabetes
de tipo 2. Por ejemplo, se observé una relacion lineal entre
la diabetes de tipo 2 y el tiempo sedentario total (RR= 1,01
[IC del 95%: 1,00 a 1,01] p= < 0,001) y el visionado de
television (RR= 1,09 [IC del 95%: 1,07 a 1,12] p= < 0,001),
luego del ajuste por actividad fisica (87).

También existen pruebas que respaldan una asociacion
significativa entre el comportamiento sedentario
(medido como tiempo empleado en ver la television) y
la mortalidad por cancer (35, 87). Varias revisiones mas
recientes, de certeza baja y muy baja, aportan evidencia
que respalda la existencia de una asociacién entre los
comportamientos sedentarios y el cancer colorrectal
(90), y en cambio ninguna asociacion con la incidencia
de cénceres de prostata, mama o rectal (90-93). Pruebas
adicionales (35) sefialaron asociaciones significativas
entre un mayor sedentarismo y un riesgo mas elevado de
desarrollar cancer de endometrio, colon y pulmon (35).

Existe una evidencia de certeza baja de una relacion
desfavorable entre el tiempo empleado en un
comportamiento sedentario y la adiposidad y otros
indicadores del estatus de peso, y sobre si la relacién entre
el comportamiento sedentario y el estatus de peso varia
en funcién de la cantidad de actividad fisica moderada

o vigorosa. Globalmente se llegé a la conclusién de

que no habia suficiente evidencia para fundamentar

estas recomendaciones/directrices y que se necesitan

mas estudios.

Hay poca evidencia relativa a los efectos adversos de
reducir el tiempo sedentario. La opinidn experta sirvié de
base para la conclusién de que recomendar la reduccion
del tiempo sedentario no tenia probabilidades de
aumentar el riesgo de lesion, especialmente si se sustitufa
por una actividad fisica leve.
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El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- En general hay suficiente evidencia a favor de elaborar
una nueva recomendacién de la OMS para limitar el
comportamiento sedentario con el fin de reducir los
riesgos para la salud.

- Existe una evidencia de certeza moderada de una
asociacién entre un mayor tiempo empleado en un
comportamiento sedentario y un nivel mas elevado
de mortalidad por todas las causas, mortalidad
cardiovascular, mortalidad por cancer e incidencia de
enfermedades cardiovasculares y diabetes de tipo 2.

- Existe una evidencia de certeza baja a moderada de
una asociacion entre un mayor tiempo empleado en un
comportamiento sedentario y un riesgo mas elevado de
cancer de endometrio, colon y pulmaén.

- No hay suficiente evidencia de la asociacion entre
el comportamiento sedentario y las medidas de Ia
adiposidad, y se necesitan mas estudios.

- Los beneficios de limitar el comportamiento sedentario
superan a los posibles riesgos.

(Existe una relacion dosis-respuesta
(volumen total, frecuencia, duracion e
intensidad de la interrupcion)?

Globalmente, una evidencia de certeza moderada indica
una relaciéon dosis-respuesta no lineal entre el tiempo
sedentario (tiempo sentado o tiempo de visionado

de televisién autonotificado o medido a través de
dispositivos) y la mortalidad por todas las causas, la
mortalidad cardiovascular, la mortalidad por cédncery la
incidencia de enfermedades cardiovasculares (8, 35, 87).

Un metanalisis reciente brindé evidencia de certeza alta
de la relacién dosis-respuesta entre el tiempo sedentario
total medido a través de acelerometros y la mortalidad
por todas las causas (65) en la medida en que mostro
gue un mayor tiempo empleado en un comportamiento
sedentario estaba significativamente asociado con la
mortalidad por todas las causas. Los cocientes de riesgos
de los cuartiles de tiempo sedentario en orden creciente
fueron 1 (referente, menos sedentario), 1,28 (1,09-1,51),
1,71 (1,36-2,15) y 2,63 (1,94-3,56), luego del ajuste por
posibles factores de confusion, incluido el tiempo
empleado en una actividad fisica moderada o vigorosa
(65). Dicho anélisis de las relaciones dosis-respuesta
entre el tiempo sedentario y la mortalidad mostré un
aumento gradual del riesgo a partir de alrededor de
7,5-9 horas que se hacia mas pronunciado mas alld de
las 9,5 horas. Un comportamiento sedentario de 10
horasy 12 horas al dfa estaba asociado con un riesgo de

muerte mas elevado de 1,48 (1,22-1,79) y 2,92 (2,24-3,83),
respectivamente (65).

Otro reciente metanalisis evalud la cuestion dosis-
respuesta y mostré relaciones no lineales entre el
tiempo sedentario total y la mortalidad por todas las
causas (RR por 1 hora/dfa= 1,01 (1,00-1,01) < 8 horas/
dfa, y 1,04 (1,03-1,05) > 8 horas/dia de exposicion) y la
mortalidad cardiovascular (RR= 1,01 (0,99-1,02) < 6
horas/dia, y RR= 1,04 (1,03-1,04) > 6 horas/dia), luego
del ajuste por actividad fisica (87). En ese mismo estudio
se observé una pequena relacion dosis-respuesta lineal
entre la diabetes de tipo 2 y el tiempo sedentario total
(1,01 (1,00-1,01)) tras el ajuste por actividad fisica y el
visionado de televisiéon (1,09 (1,07-1,12)) (87).

Globalmente, la evidencia respalda que un mayor
sedentarismo estd asociado a resultados sanitarios
menos favorables, y se concluyd que hay suficiente
evidencia a favor de minimizar el tiempo sedentario con
el fin de reducir los riesgos para la salud. Ahora bien,
debido a la gran diversidad de métodos empleados en
las distintas revisiones para medir el comportamiento
sedentario (el tiempo sentado y el tiempo de visionado
de television autonotificado y la medicion con
dispositivos —acelerometros—), y dada la probabilidad
de que los umbrales del tiempo sedentario varien

en funcion de los resultados sanitarios, los niveles de
actividad fisica moderada o vigorosa y los subgrupos de
poblacion, no hay suficiente evidencia para establecer
una recomendacién temporal (cuantificada).

Ademés del volumen global de sedentarismo,
también se examinaron datos sobre los patrones de
acumulacion del sedentarismo. Sin embargo, habifa
poca evidencia para formular recomendaciones sobre
la frecuencia o la duracion de las interrupciones del
comportamiento sedentario.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

« No hay suficiente evidencia para
establecer recomendaciones
temporales (cuantificadas) sobre
los comportamientos sedentarios.

- No hay suficiente
evidencia para formular
recomendaciones sobre la
frecuencia o la duracién
de las interrupciones
del comportamiento
sedentario.



ADULTOS (de 18 a 64 afos)

¢;Cambia la relacion segun el tipo y el dominio
de comportamiento sedentario?

Determinados dominios o tipos de comportamiento
sedentario pueden resultar mas perjudiciales que

otros, tanto por sus asociaciones directas como por

su capacidad para sustituir el tiempo empleado en
actividades fisicas mas saludables. Si bien la investigacion
del comportamiento sedentario ha experimentado un
rapido aumento, escasean los estudios que comparan
directamente la asociacién entre los distintos tipos de
comportamiento sedentario y los diversos resultados
sanitarios. Por ejemplo, algunos estudios muestran
resultados mas categoricos cuando el comportamiento
sedentario se mide como tiempo de visionado de
television en comparacién con el tiempo sentado total
(87). Ello puede deberse a un error de medicion diferencial
0 a la confusion residual relacionada con las mediciones
autonotificadas y los instrumentos. Actualmente no

hay suficiente evidencia para determinar las distintas
asociaciones con los diversos resultados sanitarios y su
posible variacion en funcion de la subpoblacion.

Cada vez son més los estudios que utilizan medidas
obtenidas a través de dispositivos de la actividad fisica

y el tiempo sedentario en relacion con los resultados
sanitarios. Sin embargo, puede darse cierto grado de error
en la clasificacion con las medidas del tiempo sedentario
obtenidas a través de dispositivos, ya que en muchos de
los emplazamientos donde estos aparatos se colocan (por
ejemplo, la muneca o la cintura) actualmente estos no
distinguen entre las distintas posturas (como acostado,
sentado y de pie). Los futuros estudios que utilicen una
presentacion de la informacion armonizada y métodos
para distinguir entre las posturas servirdn para ampliar los
conocimientos sobre los patrones de comportamiento
sedentario.

El GED llegé a la siguiente conclusion:

« No hay suficiente evidencia para formular
recomendaciones sobre los distintos tipos o dominios
de comportamiento sedentario.

;Cambia el nivel de actividad fisica el efecto del
comportamiento sedentario en la mortalidad?

El creciente interés por los efectos del comportamiento
sedentario en los resultados sanitarios ha estimulado

la investigacion acerca de la posible interaccion entre
los distintos niveles de actividad fisica y los niveles de
sedentarismo. En base a los estudios disponibles, existe
una evidencia de certeza moderada de que la relacién
entre el comportamiento sedentario y la mortalidad
por todas las causas, la mortalidad cardiovascular

y la mortalidad por cancer varia en funcién de la
cantidad de actividad fisica moderada o vigorosa (8,

9, 35). Globalmente, los hallazgos demuestran que el
efecto del comportamiento sedentario es mas fuerte

en quienes practican una menor cantidad de actividad
fisica moderada o vigorosa o, dicho al revés, una mayor
cantidad de actividad fisica moderada o vigorosa puede
mitigar los resultados sanitarios desfavorables asociados
con un mayor nivel de sedentarismo.

Se ha demostrado que el riesgo asociado con el tiempo
sedentario por cuanto se refiere a la mortalidad por todas
las causas es mas pronunciado en los niveles inferiores

de actividad fisica que en los superiores (35). En un
metanalisis armonizado, Ekelund et al. investigaron los
efectos conjuntos y estratificados del comportamiento
sedentario y la actividad fisica con respecto a la
mortalidad por todas las causas en més de un milléon de
hombres y mujeres, y demostraron que las asociaciones
diferian en funcidn del nivel de actividad fisica (9). Los
analisis utilizaron cuartiles de comportamiento sedentario
(tiempo sentado) y cuartiles de actividad fisica moderada
0 vigorosa, y encontraron que, en comparacion con el
referente (< 4 horas diarias en posicion sentada y el cuartil
mas alto de actividad fisica moderada o vigorosa [> 35,5
MET-horas/semanal), no habia un mayor riesgo de morir
durante el seguimiento para quienes pasaron mas de 8
horas diarias sentados pero también notificaron mas de
35,5 MET-horas por semana de actividad (HR= 1,04 [IC

del 95%: 0,99 a 1,10]). En cambio, quienes pasaron menos
tiempo sentados (< 4 horas/dia) y se hallaban en el cuartil
de actividad fisica mas bajo (< 2,5 MET-horas/semana)
tenfan un riesgo de muerte durante el seguimiento
significativamente mayor (HR= 1,27 [IC del 95%: 1,22 a
1,31]). El estudio concluyd que los niveles de actividad
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ADULTOS (de 18 a 64 afos)
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Figura 2: Relacion entre los
niveles de comportamiento
sedentario y actividad fisica
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fisica moderada o vigorosa de alrededor de entre 60 y
75 minutos diarios (el cuartil més alto) pueden atenuar
e incluso eliminar la asociacién perjudicial entre el
comportamiento sedentario y los resultados sanitarios
(9). Esta relacion entre los niveles de comportamiento
sedentario y la actividad fisica moderada o vigorosa se
resumié en la revision sistematica llevada a cabo por el
PAGAC (35) como se observa en la figura 2.

Otro estudio reciente aportd nueva evidencia sobre

las mismas asociaciones con respecto a la mortalidad
por causas especificas y arrojo hallazgos similares (8).

En un gran metanalisis armonizado (nueve estudios,

n= 850 000, mortalidad por ECV; ocho estudios,

n= 777 000, mortalidad por cancer), los resultados
mostraron que un mayor nivel de actividad fisica
moderada o vigorosa mitigaba el mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular con un nivel alto de
sedentarismo, medido este como tiempo sentado o
como tiempo de visionado de televisiéon (8). El estudio
mostré que en los sujetos que pasaban sentados mas
de 8 horas diarias, habia una asociacién con un mayor
riesgo de muerte, excepto en el cuartil mas activo, en el
que la asociacion se hallaba mitigada. Concretamente, el
riesgo de mortalidad cardiovascular era un 32% mas alto
en quienes pasaban sentados més de 8 horas diarias en
comparacion con el grupo de referencia (< 4 horas/dia)
(p de tendencia < 0,001). Los resultados fueron menos
pronunciados, pero siguieron siendo significativos en

comparacion con el grupo de referencia en otros cuartiles
de actividad fisica (segundo cuartil, HR= 1,11 [IC del 95%:
1,03 a 1,20]; tercer cuartil, HR= 1,14 [IC del 95%: 1,03 a
1,26]). Se observaron asociaciones similares con respecto
al tiempo de visionado de television y la mortalidad
cardiovascular en distintos estratos de actividad fisica
moderada o vigorosa (8). Las asociaciones en lo relativo
a la mortalidad por cancer fueron mas desiguales, si
bien por lo general mostraron que un mayor nivel de
actividad fisica atenuaba los efectos perjudiciales del
comportamiento sedentario, medido como tiempo total
en postura sentada.

En base a esa evidencia, hubo consenso en cuanto a que
debia recomendarse un mayor nivel de actividad fisica
moderada o vigorosa a quienes presentasen un alto
nivel de sedentarismo y que los beneficios superarian

a los riesgos.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

« Existe una evidencia de certeza moderada de que
la relacién entre el comportamiento sedentario y
la mortalidad por todas las causas, la mortalidad
cardiovasculary la mortalidad por cancer varia en funcion
de la cantidad de actividad fisica moderada o vigorosa.

- Una cantidad mas elevada de actividad fisica moderada o
vigorosa puede atenuar la asociaciéon perjudicial entre el
comportamiento sedentario y los resultados sanitarios.
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PERSONAS MAYORES

(a partir de 65 afnos)

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Las personas mayores pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio (juegos, deportes o
ejercicios programados) y en el marco de los desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o en algin otro medio rodado),
el trabajo o los quehaceres domésticos, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y comunitario cotidiano.

funcional.
Se recomienda lo siguiente:

> Todas las personas mayores deben realizar
actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Las personas mayores deben acumular a
lo largo de la semana un minimo de entre
150 y 300 minutos de actividad fisica
aerdbica de intensidad moderada, o bien
un minimo de entre 75 y 150 minutos de
actividad fisica aerdébica de intensidad
vigorosa, o bien una combinacién
equivalente de actividades de intensidad
moderada y vigorosa, con el fin de obtener
beneficios notables para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Las personas mayores también deben
realizar actividades de fortalecimiento
muscular de intensidad moderada o mas
elevada para trabajar todos los grandes
grupos musculares dos o mas dias a la
semana, ya que ello reporta beneficios
adicionales para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

En las personas mayores, la actividad fisica es beneficiosa por cuanto respecta a los siguientes
resultados sanitarios: mejora de la mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiovascular, la
incidencia de hipertensidn, la incidencia de cancer en lugares especificos y la incidencia de diabetes
de tipo 2, la salud mental (menor presencia de sintomas de ansiedad y depresién), la salud cognitiva
y el sueno, y posible mejora de las medidas de la adiposidad. En las personas mayores la actividad
fisica sirve para prevenir caidas y las lesiones por caidas, asi como el deterioro de la salud 6sea y

> Dentro de su actividad fisica semanal,

las personas mayores deben realizar
actividades fisicas multicomponente
variadas que den prioridad al equilibrio
funcional y a un entrenamiento de
fuerza de intensidad moderada o mas
elevada tres o mas dias a la semana
para mejorar su capacidad funcional

y evitar caidas.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> Las personas mayores pueden

superar los 300 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad moderada,
o bien los 150 minutos de actividad
fisica aerébica de intensidad vigorosa,
o bien una combinacion equivalente

de actividades de intensidad moderada
y vigorosa cada semana, con el

fin de obtener mayores beneficios

para la salud.

Recomendacién condicional, evidencia de certeza moderada

su duracion, frecuencia e intensidad.

en el marco de la actividad a su forma fisica.

Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.
Si las personas mayores no cumplen las recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultard beneficioso para su salud.
Las personas mayores deben comenzar con pequefas dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente

Las personas mayores deben ser tan activas como les permita su capacidad funcional y ajustaran su nivel de esfuerzo

Y

J
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PERSONAS MAYORES (a partir de 65 afos)

Datos de apoyo y justificacion

Para la elaboracion de las presentes directrices por cuanto respecta a las personas mayores se utilizd y actualizo la
completa sintesis de evidencia realizada por el PAGAC (35). Quince revisiones cumplieron los criterios de inclusion y
aportaron informacion para el examen de la asociacion entre la actividad fisica y determinados resultados sanitarios
especificos de las personas mayores (prevencion de cafdas, lesiones relacionadas con caidas, funcién fisica, fragilidad y

0steoporosis).

La evidencia relativa a la prevencion de caidas utilizd y actualizo la revision sistematica de Cochrane Collaboration
realizada en 2019 por Sherrington et al. (42) con evidencia publicada entre la fecha de final de busqueda de la revision
original y noviembre de 2019 (nueve nuevos estudios). Se llevd a cabo una busqueda de revisiones sistematicas sobre
la osteoporosis y la sarcopenia publicadas entre 2008 y noviembre de 2019 en PubMed que no permiti¢ identificar

revisiones nuevas, pero si ocho nuevos estudios.

Todos los detalles sobre la metodologfa, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la

web: Perfiles de evidencia t.

En las personas mayores (a partir de 65 anos),
icudl es larelacion entre la actividad fisica y
los resultados relacionados con la salud?

La base de evidencia primaria empleada para evaluar

las asociaciones entre la actividad fisica y resultados
sanitarios como la mortalidad por todas las causas, la
mortalidad por causas especificas, las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes de tipo 2, la incidencia de
cancer, la adiposidad, la salud mental y los resultados
cognitivos en las poblaciones de personas mayores fue
la misma literatura cientifica recabada y revisada en
relacion con las poblaciones adultas. El mismo conjunto
de pruebas se aceptd y extrapold a las personas mayores
porque la mayorfa de los estudios no habian aplicado un
maximo de edad, por lo que inclufan a adultos de mas de
65 anos.

Se realizd una revision adicional de la evidencia para
examinar y aportar informacion sobre la asociacion entre
la actividad fisica y determinados resultados sanitarios
especificos de las personas mayores, como la prevencion
de caidas, las lesiones relacionadas con caidas, la funcién
fisica, la fragilidad y la osteoporosis.

El deterioro de la capacidad fisica en las personas
mayores a menudo se manifiesta en cafdas y en lesiones
relacionadas con cafdas que pueden tener graves
consecuencias. Las cafdas accidentales se deben a una
combinacion de factores extrinsecos (ambientales)

e intrinsecos (@anomalias del aparato locomotor o

el sistema nervioso con efectos sobre el control
postural). La evidencia demuestra que la actividad

fisica —en particular los programas de actividad fisica
multicomponente que incluyen distintas combinaciones
de entrenamiento del equilibrio, la fuerza, la resistencia,

la marchay la funcion fisica— esté asociada con una
menor tasa de caidas y un menor riesgo de lesiones por
caidas en las personas mayores. La evidencia reciente
demuestra que el ejercicio puede reducir la tasa de
cafdas en las personas mayores hasta en un 23% (razéon
de tasas combinada (RaR) 0,77 [IC del 95%: 0,71 a 0,83]),
lo que puede reducir significativamente el riesgo de
lesién por caidas, incluidas las caidas serias con fractura
6sea, traumatismo craneal, heridas abiertas y lesiones

de los tejidos blandos u otras lesiones que requieran
atencién médica o la admisién en un hospital (42). Dicha
evidencia coincidié con los hallazgos de otras revisiones
y los confirmo (35).

Tras alcanzar su punto mas alto al comienzo de la edad
adulta, la masa muscular y ¢sea tiende a disminuir con

el paso de los afos (con fendmenos como la sarcopenia
y la osteopenia o la osteoporosis), lo que puede ir
acompanado de una pérdida de fuerza y un deterioro
de la funcion fisica. La evidencia demuestra que la
actividad fisica regular mejora la funcion fisica y reduce
el riesgo de pérdida de la funcion fisica relacionada

con la edad en las personas mayores. Los hallazgos
muestran efectos beneficiosos en el equilibrio dindmico
(DME= 1,10 [IC del 95%: 0,29 a 1,90]), la fuerza muscular
(DME= 1,13 [IC del 95%: 0,30 a 1,96)), la flexibilidad
(DME= 1,22 [IC del 95%: 0,39 a 2,04]) y la capacidad
cardiorrespiratoria (DME= 1,48 [IC del 95%: 0,42 a 2,54])
(94). La evidencia también muestra que unos niveles mas
elevados de actividad fisica podrian mejorar la salud ésea
y asi ayudar a prevenir la osteoporosis en las personas
mayores (tamano del efecto estandarizado combinado
0,21 [IC del 95%: 0,06 a 0,36])(95). Las intervenciones de
actividad ffsica podrian mejorar la densidad mineral 6sea
en la columna lumbary el cuello femoral (cadera).

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

PERSONAS MAYORES (a partir de 65 afios)

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada de que la
actividad fisica mejora la funcion fisica y reduce el riesgo
de pérdida de la funcion fisica relacionada con la edad
en la poblacién general en situacion de envejecimiento.

- Existe una evidencia de certeza baja de que los riesgos
relacionados con la cantidad y el tipo de actividad fisica
recomendada para las personas mayores son escasos y
se hallan superados por los beneficios.

¢Existe una relacion dosis-respuesta
(volumen, duracién, frecuencia e intensidad)?

La evidencia muestra una relacion inversa entre la
cantidad de actividad fisica realizada por las personas
mayores y el riesgo de limitaciones en la funcién

fisica. En general, un nivel mas alto de actividad fisica
(frecuencia, duracion o volumen) estéd asociado con
mayores beneficios (35). La evidencia apunta a que el
entrenamiento de resistencia con intencién de realizar
el movimiento a alta velocidad puede ser superior al
entrenamiento de resistencia a velocidad moderada por
cuanto se refiere a las mejoras en la capacidad funcional
general (DME= 0,41 [IC del 95%: 0,18 a 0,65] y SPPB
(DME= 0,52 [IC del 95%: 0,10 a 0,94])) (96).

No hay mucha evidencia sobre la relacion dosis-
respuesta entre la actividad fisica y la prevencién de las
caldas; la mayoria de los estudios que brindan evidencia
al respecto ponen a prueba un programa que coincide
con los tres dias a la semana.

El GED lleg6 a la siguiente conclusion:

- Existe una evidencia de certeza alta de una relacion
dosis-respuesta inversa entre el volumen de
actividad fisica aerdbica y el riesgo de limitacién
funcional fisica en la

poblacién general de

personas mayores.

;Cambia la relacion segun el tipo o el dominio
de actividad fisica?

Los programas de actividad fisica que incluyen distintas
combinaciones de entrenamiento del equilibrio, la
fuerza, la resistencia, la marcha y la funcién fisica estan
asociados con una menor tasa de caidas y un menor
riesgo de lesiones por cafdas en las personas mayores.

La evidencia procedente de una revisiéon de once
ensayos aleatorizados controlados mostré que al
participar en diversas intervenciones de actividad fisica
(por lo general ejercicios funcionales y de equilibrio y
ejercicios de resistencia), las personas mayores pueden
reducir la tasa de caidas hasta en un 28% (RaR= 0,72

[IC del 95%: 0,56 a 0,93]) (42). El efecto de los ejercicios
de resistencia era incierto y se basaba en datos limitados
(RR= 0,97 [IC del 95%: 0,14 a 6,49]; un ensayo; n=73) (42).

La evidencia también apunta a que los programas que
incluyen ejercicios de multiples tipos tienen mayores
efectos positivos en la salud dsea (tamafno del efecto
estandarizado combinado 0,45 [IC del 95%: 0,20 a 0,71];
p=0,001), en comparacion con los demas (95).

El GED llegé a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza alta de que un mayor
nivel de actividad fisica multicomponente, esto es, una
combinacion del entrenamiento del equilibrio, la fuerza,
la marcha y el entrenamiento funcional, estad asociado
con una menor tasa de caidas y un menor riesgo de
lesiones por cafdas en las personas mayores.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que los
programas que implican ejercicios de multiples tipos
podrian tener un efecto significativo en la salud 6sea y
la prevencion de la osteoporosis.

45



Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

46

PERSONAS MAYORES

(a partir de 65 afnos)

RECOMENDACION SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

En las personas mayores, el comportamiento sedentario se define como el tiempo que se pasa en posicion sentada
0 acostada con un escaso gasto energético, en estado de vigilia, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y
comunitario y durante los desplazamientos.

En las personas mayores, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados sanitarios
siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad por
cancer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Las personas mayores deben limitar el tiempo que dedican a actividades sedentarias.
Sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica de cualquier intensidad
(incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para la salud de un nivel alto de
sedentarismo, las personas mayores deben procurar realizar mas actividad fisica
de intensidad moderada a vigorosa de la recomendada.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

Datos de apoyo y justificacion

El comportamiento sedentario no se incluyo en las Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud de 2010
(1). Debido a la falta de evidencia sobre poblaciones especificas, la base de evidencia primaria empleada para evaluar las
asociaciones entre el comportamiento sedentario y los resultados sanitarios en las poblaciones de personas mayores fue la
misma literatura cientifica recabada y revisada en relacion con las poblaciones adultas, ya que la mayorfa de los estudios no
habian aplicado un maximo de edad, por lo que incluian a adultos de mas de 65 afos. Los hallazgos realizados a partir de la
evidencia relativa a los comportamientos sedentarios en la poblacién general adulta se revisaron, examinando entre otras
cosas silos resultados podian ser diferentes, no aplicables o contraindicados en el caso de las personas mayores.

La aplicabilidad de la evidencia sobre los beneficios de practicar una actividad fisica moderada o vigorosa mayor para
contrarrestar los posibles riesgos derivados de un nivel alto de sedentarismo también se analizd y se extrapold con el fin de
aportar informacion para la elaboracién de las recomendaciones para las personas mayores con respecto al grupo habitual
de resultados sanitarios criticos.

En los Ultimos decenios de la vida puede resultar més dificil limitar el comportamiento sedentario por motivos relacionados
con la funcién fisica, pero es un hecho reconocido que sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica de cualquier
intensidad (también leve) aun asi reporta beneficios para la salud.

Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la web:
Perfiles de evidencia 0.
El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- La evidencia sobre los comportamientos sedentarios en la poblacién general adulta, incluidos los beneficios de practicar
una actividad fisica moderada o vigorosa mayor para contrarrestar los posibles riesgos derivados de un nivel alto de
sedentarismo, podia extrapolarse con el fin de aportar informacion para la elaboracion de las recomendaciones para las
personas mayores con respecto al grupo habitual de resultados sanitarios criticos.

- Los beneficios de minimizar el comportamiento sedentario superan a los riesgos en el caso de las personas mayores.

tJ Disponibles en linea en https.//apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

MUJERES EMBARAZADAS
Y EN PUERPERIO

Las presentes directrices abordan la actividad fisica y los resultados de salud materna y

fetal durante el embarazo y el puerperio. Son vdlidas para todas las mujeres embarazadas

y en puerperio, independientemente de la edad, el contexto cultural y la situacion

socioecondémica. El embarazo y el periodo posterior al parto son fases de la vida de la mujer, y

los beneficios de mantenerse fisicamente activo a lo largo de la edad adulta figuran detallados en las
recomendaciones relativas a los adultos.

Las mujeres embarazadas y en puerperio deben recibir la atencién prenatal y postnatal de un dispensador de atencién
de salud que pueda indicarles las consideraciones especiales oportunas dado su historial médico y las posibles
contraindicaciones para practicar una actividad fisica durante el embarazo o el puerperio. Las presentes directrices
entran en el dmbito de la salud publica y se organizan en torno a las diversas poblaciones. En los casos de mujeres con
complicaciones asociadas con el embarazo o el parto, se deberd solicitar orientacion clinica.

Las mujeres embarazadas y en puerperio deben procurar cumplir las recomendaciones en la medida de sus posibilidades
y su capacidad siempre que no existan contraindicaciones al respecto.

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Las mujeres embarazadas y en puerperio pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio
(juegos, deportes o ejercicios programados) y en el marco de los desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o
en algun otro medio rodado), el trabajo o los quehaceres domésticos, en el contexto ocupacional, educativo,
domeéstico y comunitario cotidiano.

En las mujeres embarazadas y en puerperio, la actividad fisica durante el embarazo y el postparto
aporta los siguientes beneficios para la salud materna y fetal: menor riesgo de preeclampsia,
hipertension gestacional, diabetes gestacional, aumento excesivo de peso durante el embarazo,
complicaciones en el parto y depresién postparto, y menos complicaciones neonatales, ausencia
de efectos nocivos en el peso al nacer, y ausencia de un incremento del riesgo de muerte fetal.

A todas las mujeres embarazadas y en puerperio sin contraindicaciones se les recomienda
lo siguiente:

> realizar una actividad fisica regular durante el embarazo y el postparto;

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> hacer como minimo 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad moderada
cada semana con el fin de obtener beneficios notables para la salud, e

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> incorporar varias actividades aerdbicas y de fortalecimiento muscular. También puede
resultar beneficioso anadir estiramientos moderados.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

Ademas:

> Las mujeres que antes del embarazo practicasen una actividad aerébica de intensidad
vigorosa de forma habitual o fueran fisicamente activas pueden continuar dichas
actividades durante el embarazo y el puerperio.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
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Otras consideraciones de seguridad que las mujeres embarazadas Q
deben tener en cuenta al realizar actividades fisicas son:

- Evitar la actividad fisica cuando haga - Cuando contemplen participar en
un calor excesivo, especialmente si competiciones atléticas o se ejerciten
hay un nivel de humedad elevado. muy por encima de los niveles
recomendados, las mujeres embarazadas
deberdn solicitar la supervisién
de un especialista médico.

- Haceralgo de actividad fisica
es mejor que permanecer
totalmente inactivo.

-

Silas mujeres embarazadas y
en puerperio no cumplen las
recomendaciones, hacer algo .
de actividad fisica resultard
beneficioso para su salud.

Mantenerse hidratadas bebiendo
agua antes, durante y después
de la actividad fisica.

DECLARACIONES DE
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BUENAS PRACTICAS

« Las mujeres embarazadas y en .
puerperio deben comenzar con
pequeias dosis de actividad
fisica, para ir aumentando
gradualmente su duracién,

frecuencia e intensidad. a gran altitud).

- Conviene ejercitar los musculos .
del suelo pélvico a diario para

evitar la incontinencia urinaria. del embarazo.

Evitar participar en actividades

de contacto o que conlleven un gran
riesgo de caida o puedan limitar la
oxigenacion (como actividades en
altitud si normalmente no se vive

Evitar las actividades en posicion
supina a partir del primer trimestre

« El especialista indicard a las mujeres
embarazadas cudles son las sefiales
de peligro ante las que deben parar o
limitar su actividad fisica y consultar
de inmediato a un profesional médico
cualificado si llegaran a producirse.

« Retomar la actividad fisica gradualmente
después del parto y bajo la supervision
de un profesional médico en caso
de cesdrea.

Datos de apoyo y justificacion

Para la elaboracién de las presentes Directrices sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios (2020) por cuanto
respecta a las mujeres embarazadas y en puerperio, se utilizaron y actualizaron las sintesis de la evidencia procedente
de siete revisiones sistematicas relacionadas con los resultados criticos e importantes (28-34). Cuatro de las siete

revisiones cumplian los criterios de inclusion.

Todos los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la

web: Perfiles de evidencia td.

En las mujeres embarazadas y en puerperio,
icudl es larelacion entre la actividad fisica y
los resultados relacionados con la salud?

La actividad fisica antes y durante el embarazo puede
disminuir la probabilidad de las complicaciones
habituales en el embarazo. La practica de actividad fisica
durante el embarazo se halla significativamente asociada
con un menor aumento de peso durante el embarazo
(DM= 1,14 kg [IC del 95%: 1,67 a 0,62]) (97), y un menor
riesgo de diabetes gestacional (RR=0,71 [IC del 95%:
0,57 a 0,89]) (97), asi como mantenerse fisicamente activa
antes del embarazo (OR= 0,70 [IC del 95%: 0,57 a 0,85])
(31,34, 97), especialmente en el caso de las mujeres con
sobrepeso u obesidad (97).

La actividad fisica durante el embarazo no parece
aumentar la incidencia de hipertension gestacional
o preeclampsia (37). La evidencia apunta a que en
las mujeres con sobrepeso u obesidad no existe una

diferencia significativa en la incidencia de hipertension
gestacional (RR= 0,63 [IC del 95%: 0,38 a 1,05]) o
preeclampsia (RR= 1,39 [IC del 95%: 0,66 a 2,93]) entre los
grupos sometidos a las intervenciones de actividad fisica
en comparacion con los cuidados prenatales estandar (97).

Durante mucho tiempo, los posibles efectos adversos

de la actividad fisica materna en el desarrollo fetal y el
parto han sido un motivo de preocupacion. Sin embargo,
la evidencia reciente demuestra que la actividad fisica

no esté asociada con un mayor riesgo de incidencia de
aborto, muerte prenatal o complicaciones en el parto
(32). La evidencia apunta a que no existen diferencias

en la incidencia de parto por cesédrea en las mujeres
embarazadas con sobrepeso u obesidad entre los grupos
sometidos a las intervenciones de actividad fisica en
comparacion con los cuidados prenatales estandar (97).

La actividad fisica durante el embarazo no esté asociada
con un mayor riesgo de efectos adversos sobre el

tY Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
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peso al nacer (98) ni con el parto prematuro (32),

e incluso podria constituir un factor de proteccioén

en la medida en que reduce el riesgo global (98)
incluso en las mujeres embarazadas con sobrepeso u
obesidad (RR= 1,02 [IC del 95%: 0,54 a 1,92]) y los recién
nacidos grandes para la edad gestacional (RR= 0,90

[IC del 95%: 0,65 a 1,25]) entre los grupos sometidos a
las intervenciones de actividad fisica en comparacion
con los cuidados prenatales estandar (97).

Durante el puerperio, las madres pueden experimentar
multiples cambios fisicos y emocionales. La evidencia
demuestra que la actividad fisica durante el

embarazo podria estar inversamente asociada con la
depresion postparto (29). La evidencia procedente
de un metandlisis de seis ensayos y once estudios
observacionales de la actividad fisica durante el
embarazo (99) mostrd una relacion inversa significativa
entre la actividad fisica durante el embarazo y

la depresién postparto (DME= 0,58 [IC del 95%:

1,09 a 0,08]). El efecto fue mas contundente al limitarse
a cinco estudios con intervenciones de moderadas en
adelante (DME= 0,70 [IC del 95%: 1,19 a 0,22]) (99).

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza alta de que la actividad
fisica durante el embarazo podria reducir el aumento
de peso durante el embarazo y el riesgo de diabetes
mellitus gestacional.

- Existe una evidencia de certeza moderada a alta de
que la actividad fisica no aumenta la incidencia de
hipertensién gestacional.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que la
actividad fisica no aumenta la incidencia de aborto,
muerte prenatal o complicaciones en el parto; y una
evidencia de certeza moderada de un riesgo menor de
nacimiento prematuro en el caso de las madres que
practican una actividad fisica vigorosa.

- Existe una evidencia de certeza baja a moderada de que
la actividad fisica no aumenta el riesgo de bajo peso al
nacer ni el hecho de que los recién nacidos sean de bajo
0 excesivo peso para su edad gestacional.

- Existe una evidencia de certeza baja de que la actividad
fisica durante el embarazo estd asociada con un menor
nivel de depresidn postparto.

- Los riesgos relacionados con la cantidad y el tipo
de actividad fisica recomendada para las mujeres
embarazadas y en puerperio son escasos y se hallan
superados por los beneficios.

¢Existe una relacion dosis-respuesta
(volumen, duracioén, frecuencia e intensidad)?

Dentro de la evidencia relativa a la actividad fisica
durante el embarazo y el puerperio, las intervenciones
variaban en cuanto a la cantidad (dosis) de actividad
fisica, tanto en minutos como en términos de frecuencia
semanal. En general, la evidencia disponible reflejé

una frecuencia de la actividad fisica aerdbica de un
minimo de tres veces a la semana, normalmente con
una duraciéon de entre 30 y 60 minutos. La evidencia se
extrajo de estudios que examinaban los efectos en la
salud de una dosis que a grandes rasgos coincidia con
la cantidad de actividad recomendada para la poblacion
general adulta de 150 minutos semanales de actividad
fisica moderada.

Si bien una mayor actividad fisica (en cuanto a la
frecuencia, la duracion o el volumen) suele asociarse

con mayores beneficios, se necesitan mds estudios para
conocer mejor la relacion dosis-respuesta. Practicar mas y
no menos actividad fisica en el tiempo de ocio antes del
embarazo estd asociado con un riesgo significativamente
menor de diabetes gestacional (OR= 0,54 [IC del 95%:
0,34 a 0,871) (100). Asimismo, se ha constatado un riesgo
pequeno pero significativamente reducido de parto
prematuro en los bebés de madres que practicaban

una actividad fisica vigorosa (RR= 0,20 [IC del 95%:

0,36 a 0,03]) (98). No se identificé evidencia alguna en
relacién con la seguridad o los beneficios adicionales

de practicar ejercicio a niveles muy por encima de las
recomendaciones.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- No existe suficiente evidencia para determinar una
relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y
determinados resultados sanitarios criticos durante el
embarazo y el puerperio.

- Laevidencia general muestra beneficios por cuanto se
refiere a los resultados sanitarios criticos y se basa en
intervenciones que a grandes rasgos coinciden con la
cantidad de actividad recomendada para la poblacién
general adulta de 150 minutos semanales de actividad
fisica moderada.

- No se plantearon motivos para modificar la cantidad o la
frecuencia de la actividad fisica moderada recomendada
a las mujeres embarazadas y en puerperio con respecto
a la poblacion general adulta.

- Existe una evidencia de certeza moderada de un menor
riesgo de parto prematuro en el caso de las madres que
practican una actividad fisica vigorosa.
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;Cambia la relacién segun el tipo o el El GED lleg6 a la siguiente conclusion:
dominio de actividad fisica o el momento - Existe una evidencia de certeza moderada

en que esta se realiza (ejercicio antes del de que las mujeres embarazadas y en puerperio
embarazo, prenatal o postnatal)? deben incorporar varias actividades aerébicas y
Existe informacion procedente de estudios que de fortalecimiento muscular. Los estiramientos
examinaron principalmente la actividad fisica en moderados también pueden resultar beneficiosos.

tiempo de ocio; la actividad sobre todo era de tipo
aérobico (como caminar o nadar), aunque existe

alguna informacion procedente de estudios en los

gue se examinaron intervenciones que también
incluian el entrenamiento de fuerza (entrenamiento

en circuito) o combinaciones de ejercicio aerdbico y

de fortalecimiento muscular. Sin embargo, globalmente
no hay suficiente evidencia para determinar si las
asociaciones entre la actividad fisica y los resultados
sanitarios varian segun el tipo o el dominio de actividad
fisica o el momento en que esta se

realiza (antes del embarazo,

prenatal o postnatal).
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MUJERES EMBARAZADAS

Y EN PUERPERIO

RECOMENDACION SOBRE

EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

En las mujeres embarazadas y en puerperio, el comportamiento sedentario se define como el tiempo
que se pasa en posicion sentada o acostada con un escaso gasto energético, en estado de vigilia, en
el contexto ocupacional, educativo, doméstico y comunitario y durante los desplazamientos.

En las mujeres embarazadas y en puerperio, como en todos los adultos, un mayor
sedentarismo se asocia con los malos resultados sanitarios siguientes: mayor mortalidad
por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad por cancer, e incidencia de
enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Las mujeres embarazadas y en puerperio deben limitar el tiempo que dedican
a actividades sedentarias. Sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica
de cualquier intensidad (incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

Datos de apoyo y justificacion

El comportamiento sedentario no se incluyd en las Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud de
2010 (7). Debido a la falta de evidencia sobre poblaciones especificas, la base de evidencia primaria empleada para
evaluar las asociaciones entre el comportamiento sedentario y los resultados sanitarios en las mujeres embarazadas y
en puerperio fue la literatura cientifica recabada y revisada en relacion con las poblaciones adultas.

Los hallazgos realizados a partir de la evidencia relativa a los comportamientos sedentarios en la poblacién general
adulta se revisaron, examinando entre otras cosas si los resultados podian ser diferentes, no aplicables o contraindicados

en el caso de las mujeres embarazadas y en puerperio.

En base a la evidencia disponible y a la opinién

de expertos, la evidencia se extrapold con el fin

de aportar informacion para la elaboracion de

las nuevas recomendaciones de la OMS sobre

el comportamiento sedentario para las mujeres
embarazadas y en puerperio en relacién con el
conjunto habitual de resultados sanitarios criticos.
Debido al cardcter indirecto de la evidencia, se rebajo
el nivel de certeza.

Dada la ausencia de evidencia especifica sobre esta
poblacion y a la exclusion de las mujeres embarazadas
de los estudios, la recomendacién de aumentar

el nivel de actividad fisica mas alld de los niveles
recomendados para contrarrestar el efecto perjudicial
de un elevado sedentarismo no se extrapold a las
mujeres durante el embarazo y el puerperio.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- La evidencia relativa a los comportamientos

sedentarios en la poblacién general adulta podia
extrapolarse con el fin de aportar informacion
para la elaboracién de las recomendaciones
para las mujeres embarazadas y en puerperio
con respecto al conjunto habitual de resultados
sanitarios criticos.

Los beneficios de minimizar el comportamiento
sedentario superan a los riesgos en el caso de las
mujeres embarazadas y en puerperio.

La certeza de la evidencia debe rebajarse con
motivo de su caracter indirecto.

Recomendaciones
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ADULTOS Y PERSONAS MAYORES CON

AFECCIONES CRONICAS (a partir de los 18 afios)

Hasta la fecha, la mayor parte de las directrices en materia de actividad fisica para las

personas con afecciones crénicas se han limitado a orientaciones clinicas o terapéuticas.

Por ejemplo, existen recomendaciones y recursos relativos a la prdctica clinica elaborados

por asociaciones médicas profesionales sobre temas como la oncologia (101), la diabetes de

tipo 2 (102), la hipertensién (103) y otras enfermedades crénicas (104). La OMS también cuenta con
orientaciones sobre la prdctica clinica que incluyen recomendaciones relativas a la actividad fisica para los
pacientes con enfermedades crénicas (17).

Estas son las primeras directrices de la OMS organizadas en torno a las distintas poblaciones en que se aborda
la actividad fisica de las personas con afecciones cronicas, especificamente las personas con cdncer (en adelante,
«supervivientes de cdncer»), hipertension, diabetes de tipo 2 y VIH.

Dados los avances registrados en la eficacia y disponibilidad del tratamiento antirretroviral del VIH, dicha afeccién
también ha pasado a considerarse una afeccién crénica. Por cuanto respecta a los pacientes bajo un tratamiento agudo
(como la quimioterapia) o que auin no se han estabilizado en respuesta a su medicacién crénica, los proveedores de
servicios de salud deben remitirse igualmente a las directrices sobre la prdctica clinica relativas a cada afeccién crénica.

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Los adultos con afecciones cronicas pueden realizar la actividad fisica como actividad recreativa o de ocio (juegos,
deportes o ejercicios programados) y en el marco de los desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o en algun
otro medio rodado), el trabajo o los quehaceres domésticos, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y
comunitario cotidiano.

Todos los supervivientes de cancer y las personas adultas con hipertension, diabetes de tipo 2 y VIH deben
procurar cumplir estas recomendaciones en la medida de sus posibilidades y su capacidad siempre que no existan
contraindicaciones al respecto.

La actividad fisica puede ser beneficiosa para la salud de los adultos y las personas mayores
con las siguientes afecciones crénicas: en los supervivientes de cancer, la actividad fisica
mejora la mortalidad por todas las causas, la mortalidad por cancer y el riesgo de recidiva o
segundos tumores primarios; en las personas con hipertension, la actividad fisica mejora
la mortalidad cardiovascular, la progresion de la enfermedad, la funcion fisica y la calidad
de vida relacionada con la salud; en las personas con diabetes de tipo 2, la actividad fisica
reduce las tasas de mortalidad por causa cardiovascular y los indicadores de progresion

de la enfermedad, y en las personas con VIH, la actividad fisica puede mejorar la forma
fisica y la salud mental (menor presencia de sintomas de ansiedad y depresién), y no incide
negativamente en la progresion de la enfermedad (recuento de CD4 y carga virica) ni en

la composicién corporal.

Se recomienda lo siguiente:

> Todos los adultos y las personas mayores con las afecciones crénicas citadas deben
realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos y las personas mayores con estas afecciones crénicas deben acumular a lo
largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerébica
de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75 y 150 minutos de actividad fisica
aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividades de
intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada
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PRACTICAS

ADULTOS Y PERSONAS MAYORES CON AFECCIONES CRONICAS

(a partir de los 18 afios)

> Los adultos y las personas mayores con estas afecciones crénicas también deben realizar
actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada o mas elevada para
trabajar todos los grandes grupos musculares dos o mas dias a la semana, ya que ello
reporta beneficios adicionales.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> Dentro de su actividad fisica semanal, las personas mayores con estas afecciones
crénicas deben realizar actividades fisicas multicomponente variadas que den prioridad
al equilibrio funcional y a un entrenamiento de fuerza de intensidad moderada o mas
elevada tres o mas dias a la semana para mejorar su capacidad funcional y evitar caidas.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Siempre que no esté contraindicado, los adultos y las personas mayores con estas
afecciones crénicas pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerébica de
intensidad moderada, o bien los 150 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad
vigorosa, o bien una combinacién equivalente de actividades de intensidad moderada y
vigorosa a lo largo de la semana, con el fin de obtener mayores beneficios para la salud.

Recomendacién condicional, evidencia de certeza moderada

. V)
« Cuando no puedan cumplir las recomendaciones descritas, y la cantidad de actividad adecuada en funcién O
los adultos con estas afecciones cronicas deberdn procurar de sus necesidades, capacidades, limitaciones o
realizar actividades fisicas acordes con sus posibilidades. complicaciones funcionales, medicacion y plan general

. . de tratamiento.
- Los adultos con estas afecciones cronicas deben comenzar

con pequenas dosis de actividad fisica, para iraumentando - Por lo general no hace falta la autorizacién de un médico
gradualmente su duracidn, frecuencia e intensidad. para realizar ejercicio cuando no existen contraindicaciones
previas al comienzo de una actividad fisica de intensidad

L o i, leve a moderada con un nivel de exigencia que no supere
por consultar a un especialista en actividad fisica o ol que requiere [a vida cotidiana o ce?minarg buen azo
a un profesional médico para que les indique el tipo quereq paso.

« Los adultos con estas afecciones crénicas pueden optar

\ J

Datos de apoyo y justificacion

Dentro del alcance de las presentes directrices se examinaron las asociaciones entre la actividad fisica y los siguientes
resultados sanitarios: en los supervivientes de cancer, la mortalidad por todas las causas, la mortalidad por céncery
el riesgo de recidiva o segundos tumores primarios; en las personas con hipertensién, la mortalidad cardiovascular,
el riesgo de comorbilidad, la funcion fisica, la calidad de vida relacionada con la salud y la progresion de la enfermedad
(aqui definida como la respuesta de la tension arterial a la actividad fisica); en las personas con diabetes de tipo 2,

la mortalidad por causa cardiovascular, el riesgo de comorbilidad, la funcion fisica, la calidad de vida relacionada con

la salud y la progresion de la enfermedad, y en las personas con VIH, la funcion fisica (la forma fisica, la tolerancia al
esfuerzo y la fuerza), la calidad de vida relacionada con la salud, la salud mental (sintomas de ansiedad y depresion),
los indicadores de riesgo cardiometabdlico (los lipidos en sangre, la glucemia y la composicién corporal) y los efectos
adversos en la progresion de la enfermedad (a saber por cuanto se refiere al recuento de CD4 y a la carga virica).

La evidencia en la que se fundamentan las presentes directrices es el informe del PAGAC (35) actualizado con 16 nuevas
revisiones de entre 2017y 2019 en relacion con el cdncer (n= 1), la hipertension (n=2) y la diabetes de tipo 2 (n=13).

A ello se sumo una revision de revisiones realizada por encargo sobre la actividad fisica y los resultados relacionados con
la salud en las personas con VIH que aporto evidencia a partir de 19 revisiones aptas publicadas entre 2002 y 2018. Todos
los detalles sobre la metodologia, la extraccion de datos y los perfiles de evidencia figuran en el anexo de la web: Perfiles
de evidencia t¥.

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf Recomendaciones 53
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ADULTOS Y PERSONAS MAYORES CON AFECCIONES CRONICAS

(a partir de los 18 afios)

En los adultos y las personas mayores (a partir
de 18 anos) con cdncer (supervivientes de
cdncer), hipertension, diabetes de tipo 2 o VIH,
icudl es la relacion entre la actividad fisica y los
resultados relacionados con la salud?

La actividad fisica favorece cambios beneficiosos a corto

y a largo plazo en las rutas metabdlicas, hormonales e
inflamatorias que se cree que ofrecen proteccién en
términos de incidencia del cancer y supervivencia (35).

La evidencia demuestra que un mayor nivel de actividad
fisica tras un diagnostico de cancer resulté tener un efecto
protector frente a la mortalidad por todas las causas
después del cadncer de mama (HR= 0,58 [IC del 95%: 0,52

a 0,65], 17 estudios), el cancer colorrectal (HR= 0,63 [IC del
95%: 0,50 a 0,78], diez estudios), el cdncer ginecolégico
(HR= 0,66 [IC del 95%: 0,49 a 0,88], cuatro estudios), el
glioma (HR= 0,64 [IC del 95%: 0,46 a 0,91], un estudio), el
cancer hematolégico (HR= 0,60 [IC del 95%: 0,51 a 0,69],
dos estudios), el cancer de rifién (HR= 0,60 [IC del 95%: 0,38
a 0,95], un estudio), el cdncer de pulmoén (HR= 0,76 [IC del
95%: 0,60 a 0,97], dos estudios), el cancer de préstata (HR=
0,60 [IC del 95%: 0,46 a 0,79], cinco estudios) y el cadncer de
estébmago (HR=0,75 [IC del 95%: 0,61 a 0,93], un estudio)
(105).

Una mayor cantidad de actividad fisica tras un diagnéstico
de cancer también estd asociada a un menor riesgo de
mortalidad por causas especificas en los supervivientes de
cancer de mama, cancer colorrectal y cancer de prostata.

El metanalisis encontré un menor riesgo de mortalidad en
las personas con mayores niveles de actividad fisica total
postdiagnostico frente a los niveles mas bajos para todos
los cdnceres combinados (HR= 0,63 [IC del 95%: 0,53 a 0,75],
cuatro estudios), el cancer de mama (HR= 0,63 [IC del 95%:
0,50 a0,78], 13 estudios), el cancer colorrectal (HR= 0,62 [IC
del 95%: 0,44 a 0,86], seis estudios) y el cadncer de préstata
(HR= 0,70 [IC del 95%: 0,55 a 0,90], cuatro estudios) (105).
Sin embargo, no habia suficiente evidencia para determinar
si la actividad fisica esta asociada con recidivas o segundos
tumores primarios.

La actividad fisica es importante tanto para la prevencion
primaria como para el manejo de la hipertension, en la
medida en que, segun la evidencia, mejora la funcion fisica,
la progresion de la enfermedad cardiovascular (esto es,

la respuesta de la tension arterial a la actividad fisica) y la
mortalidad cardiovascular en las personas con hipertension
(35). Por ejemplo, en comparacion con los grupos de
control que no realizaron ejercicio, las personas con
hipertension fisicamente activas pueden reducir la tension
arterial sistdlica alrededor de 12mm Hg y la tensién arterial
diastdlica alrededor de 6mm Hg (TAS DM= 12,26 mm Hg
[IC del 95%: 15,17 a 9,34], p= < 0,05, TAD DM= 6,12 mm

Hg [IC del 95%: 7,76 a 4,48], p= < 0,05) (106). Nuevos datos
demuestran que las personas con hipertension fisicamente
activas pueden mejorar significativamente su calidad de vida
relacionada con la salud en comparacién con las personas con
hipertensién inactivas (54).

La actividad fisica, incluida la actividad aerdbica, la actividad de
fortalecimiento muscular y ambas combinadas, esta asociada
con una mejora de los indicadores secundarios del riesgo de
progresion (HbA1c, tension arterial, IMC y lipidos) en los adultos
con diabetes de tipo 2 (35). Por ejemplo, estudios recientes
hallaron que el entrenamiento de resistencia estaba asociado
con una mayor reduccion de la HbA1c frente a los grupos de
control, y que el entrenamiento de resistencia de alta intensidad
tiene efectos positivos significativos en la insulina en ayunas
(107). No hay suficiente evidencia para evaluar los efectos de la
actividad fisica en la calidad de vida relacionada con la salud ni en
la funcién fisica en los adultos con diabetes de tipo 2.

La actividad fisica en las personas con VIH mejora la capacidad
cardiorrespiratoria. Las intervenciones estudiadas consistian

en ejercicio aerdbico o en ejercicio combinado con ejercicios
progresivos de fortalecimiento muscular, durante 30 minutos
como minimo, tres veces a la semana (108, 109). También

hay evidencia de que las intervenciones de actividad fisica
pueden mejorar los marcadores de riesgo cardiometabdlico
(como los lipidos), si bien los resultados son desiguales; no

se constataron efectos en la concentracion de insulina, pero

la glucosa disminuyd después del entrenamiento aerdbico
(110). La actividad fisica exclusivamente aerdbica o combinada
con ejercicios de fortalecimiento muscular en las personas

con VIH esté positivamente asociada con la calidad de vida
relacionada con la salud (777) y con una disminucion de los
sintomas de depresion y ansiedad (712). El metanalisis en torno
a la depresion (nueve estudios) mostréd una DME de 0,84 (IC del
95%: 1,57 a 0,11) a favor de los grupos de intervencién (p=0,02).
La DME en lo referente a la disminucion de la ansiedad (cinco
estudios) también fue estadisticamente significativa, a favor

de laintervencion (1,23 [IC del 95%: 2,42 a 0,04], p=0,04) (112).
La actividad fisica también estd asociada con un aumento
medio estandarizado significativo de la masa magra corporal de
1,75 kg y con una disminucién significativa del porcentaje de
grasa corporal de 1,12% en los participantes de los grupos que
realizaban ejercicio, asi como con un aumento de la musculatura
periférica de las piernas y los brazos, en comparacién con

los participantes de los grupos de control que no hacian
ejercicio (111), pero no esta asociado con cambios en el IMC

ni en el perfmetro de cintura de las personas con VIH (177). La
actividad fisica no influye de forma adversa en los marcadores
de la progresién de la infeccién por VIH, como el recuento

de CD4 (linfocitos/mm?) y la carga virica (111). Lo importante
es que la evidencia apunta a que la infeccién por VIH como
enfermedad crénica no se verd afectada de forma adversa por
la actividad fisica.
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El GED llegé a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada de que
una mayor cantidad de actividad fisica después de un
diagndstico de cancer estd asociada a un menor riesgo
de mortalidad por todas las causas, mortalidad por causas
especificas y mortalidad por cancer en los supervivientes
de céncer.

- Existe una evidencia de certeza alta de que la actividad
fisica reduce el riesgo de progresion de la enfermedad
cardiovascular en los adultos con hipertension.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que la
actividad fisica mejora los resultados del &mbito de la
funcion fisica y la calidad de vida relacionada con la salud
en los adultos con hipertension.

- Existe una evidencia de certeza alta de que la actividad
fisica mejora los marcadores de progresion de la
enfermedad (HbA1c, tension arterial, IMC y lipidos) en los
adultos con diabetes de tipo 2.

- Existe una evidencia de certeza moderada de una
asociacion entre la actividad fisica y mejoras en la aptitud
fisica (consumo maximo de oxigeno y tolerancia al
esfuerzo) y en la fuerza muscular en las personas con VIH,
y de asociaciones favorables entre la actividad fisica y la
composicion corporal, la calidad de vida relacionada con
la salud, una disminucién de los sintomas de depresion y
ansiedad y la ausencia de cambios en la carga virica o el
recuento de CD4 en las personas con VIH.

- Los beneficios asociados con practicar una actividad
fisica regular en los supervivientes de cancer y en las
personas con hipertensién, diabetes de tipo 2 y el VIH en
relacion con determinados resultados sanitarios superan
alos riesgos.

¢Existe una relacion dosis-respuesta (volumen,
duracion, frecuencia e intensidad)?

Una mayor cantidad de actividad fisica tras un diagnéstico
de cancer se ha relacionado con un menor riesgo de
mortalidad por todas las causas y mortalidad por cancer.
La evidencia refleja una relacién no lineal entre los niveles
crecientes de actividad fisica tras el diagnostico y la
mortalidad por cancer de mama y por todas las causas
hasta 10-15 MET-horas/semana (lo que coincide con los
150 min./semana de actividad fisica moderada o vigorosa),
y no hay pruebas de que se produzcan efectos nocivos

en niveles superiores (105). Se ha sugerido una relacion
dosis-respuesta similar en otros canceres, pero habfa muy
pocos estudios para poder llevar a cabo un metanalisis
formal. Se necesitan més estudios para determinar la fuerza
de asociacion.

Existe una clara relacién dosis-respuesta entre la actividad
fisica y la mortalidad cardiovascular en las personas con

hipertension (35). Segun se ha podido constatar, a medida
que la tension arterial sistdlica se eleva hasta situarse en
valores de hipertension, el riesgo de mortalidad cardiovascular
aumenta, pero ese riesgo mas elevado se ve atenuado

con un mayor nivel de actividad fisica (35). La mayor parte

de las intervenciones tradicionales son parecidas a las
recomendaciones para la poblacion general en la medida en
que se basan en una actividad aerébica moderada de entre 30
y 60 minutos, tres dfas a la semana y/o en dos o tres sesiones
de entrenamiento de resistencia a la semana.

Existe una importante evidencia de una asociacion curvilinea
inversa entre el volumen de actividad fisica y el riesgo de
mortalidad cardiovascular en los adultos con diabetes de
tipo 2 (113-115). Las cantidades més elevadas de actividad
fisica (a partir de un nivel inferior, igual o superior al
recomendado de 150 min./semana de actividad moderada)
conllevan una reduccién gradual del riesgo. Por ejemplo, en
comparacion con la ausencia de actividad, realizar algo de
actividad estaba asociado con una disminucion del 32% del
riesgo de mortalidad cardiovascular (HR ajustado= 0,68 [IC del
95%: 0,51 a 0,92]), y realizar una cantidad de actividad igual o
superior a la indicada en las directrices sobre actividad fisica
estaba asociado con una disminucion del riesgo de mortalidad
cardiovascular del 40% (HR ajustado= 0,60 [IC del 95%: 0,44
a0,82]) (175). La mayoria de las intervenciones se basaban

en 150 a 300 minutos de una actividad aerébica moderada o
75 minutos de actividad vigorosa, y/o dos o tres sesiones de
entrenamiento de resistencia a la semana. Por lo que respecta
a determinados resultados (como la HBATc y la tension arterial)
en los adultos con diabetes de tipo 2, hay evidencia de un
mayor efecto con més actividad aerdbica (es decir, mas de 150
min./semana frente a menos de 150 min./semana), pero la
evidencia escasea en relacion con la intensidad (35).

En las personas con VIH, no hay suficiente evidencia para
establecer una relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica
y la composicién corporal o los marcadores intermedios de
enfermedad cardiometabdlica (como los perfiles lipidicos,

la resistencia a la insulina, las concentraciones de glucosa

en ayunas o la tension arterial). La mayorfa de los estudios

de los que procedian los datos conllevaron la realizacién de
intervenciones de actividad fisica como minimo tres veces

a la semana durante entre 12 y 48 semanas de al menos

30 minutos de ejercicio aerdbico moderado o vigoroso
acompanado o no de un entrenamiento de resistencia
progresivo. Tampoco hay suficiente evidencia para determinar
con mayor precision la relacién dosis-respuesta por cuanto
respecta a los resultados del ambito de la salud mental y

la calidad de vida relacionada con la salud. La evidencia
disponible procede de estudios que normalmente examinan
intervenciones de actividad fisica de tres o mas veces a

la semana.
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Globalmente, existia una evidencia de certeza moderada a
alta a favor de recomendar 150 a 300 minutos de actividad
fisica moderada (o su equivalente) para las poblaciones
mencionadas de personas con enfermedades crénicas en

relacién con el conjunto especifico de resultados sanitarios.

La evidencia de la asociacion de niveles més altos de
actividad con mayores beneficios resulté mas clara en lo
relativo a las personas con hipertensién, diabetes de tipo 2
y los supervivientes de cancer. Se constataron variaciones
en la certezay el caracter directo de la evidencia en
funcién de la afeccion crénica y los resultados concretos
examinados. En aquellos casos en que la evidencia mostrd
resultados positivos a partir de ejercicios de entrenamiento
de fuerza, la frecuencia de la actividad habfa sido de entre
dos o tres sesiones de entrenamiento de resistencia a

la semana.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada de una
relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y una
menor mortalidad por todas las causas y por cdncer en
los supervivientes de cancer.

- Existe una evidencia de certeza alta de una relacién
dosis-respuesta entre la actividad fisica y la mortalidad
cardiovascular en los adultos con hipertension.

- Hay evidencia de una relacion dosis-respuesta curvilinea
inversa entre el volumen de actividad y el riesgo de
mortalidad cardiovascular en los adultos con diabetes
de tipo 2.

- No hay suficiente evidencia de una relacion dosis-
respuesta entre la actividad fisica y los marcadores
intermedios de enfermedad cardiometabdlica, la
composicion corporal y los sintomas de ansiedad y
depresiéon del dmbito de la calidad de vida relacionada
con la salud en las personas con VIH.

- Las intervenciones de entre 150 y 300 minutos de
actividad aerébica moderada (o su equivalente)
tuvieron resultados sanitarios favorables, y se
observaron resultados positivos en el caso del ejercicio
de entrenamiento de fuerza con dos o tres sesiones
de entrenamiento de resistencia a la semana.

;Cambia la relacion en funcién del tipo o el
dominio de actividad fisica?

Hay evidencia de que los distintos tipos y dominios de
actividad fisica brindan resultados sanitarios favorables.
Los supervivientes de cancer que alcanzan los

niveles recomendados de actividad fisica aerébica y de
fortalecimiento muscular, frente a los que no respetan
ninguna de ambas recomendaciones, presentan un riesgo
de mortalidad por céancer significativamente menor (HR
ajustado= 0,70 [IC del 95%: 0,50 a 0,98]) (84). La evidencia

demuestra que cumplir Unicamente las recomendaciones de
actividad fisica relativas al fortalecimiento muscular frente a

no cumplirlas también resulta beneficioso en lo referente a los
resultados de mortalidad por cancer (HR= 0,66 [IC del 95%: 0,48
a 0,92]) (84). Un metanalisis también brindd informacion sobre
esas asociaciones por dominio de actividad fisica y encontré

la disminucién mas constante en la mortalidad por todos los
canceres y por cancer de mama y cancer colorrectal en relacion
con la actividad fisica recreativa (105). En el caso de los adultos
con hipertension, la evidencia apoya la actividad aerdbica,

la actividad de fortalecimiento musculary la combinacién

de ambas para mejorar la progresion de las enfermedades
cardiovasculares. Los efectos de disminucion de la tension
arterial de las distintas modalidades tradicionales de actividad
fisica (actividad aerdbica y actividad de resistencia) no parecen
variar de manera significativa en las personas con hipertension
(35); ahora bien, dicha evidencia no se basa en comparaciones
directas entre los tipos de actividad. Asimismo, existen nuevos
datos sobre los efectos beneficiosos de otras formas de ejercicio
en las personas con hipertension (como el Tai Chi, el yoga o el
Qigong), aunque se necesitan mas estudios para explorar estos
tipos concretos de actividad con el fin de determinar la fuerza
de asociacion.

La actividad aerdbica, la actividad de fortalecimiento muscular
y ambas combinadas estan asociadas con una mejora

de los indicadores secundarios del riesgo de progresion
(HbA1c, tension arterial, IMC y lipidos) en los adultos con
diabetes de tipo 2 (35, 107). Una revisiéon de 24 ensayos
aleatorizados controlados (n=962) indico que el entrenamiento
de resistencia estaba asociado con una mayor reduccion de

la HbATc con respecto a los grupos de control (DM= 0,45

[IC del 95%: 0,65 a 0,25], 20 ensayos; n= 824). Se hallaron
efectos estadisticamente significativos en relacién con el
entrenamiento de resistencia de alta intensidad frente a los
grupos de control en la insulina en ayunas (DM= 4,60 [IC del
95%: 7,53 a 1,67], cinco ensayos; n=174) (107). Otra revision

de siete ensayos aleatorizados controlados (n= 189) indico

que el entrenamiento intervélico (de dos a cinco veces por
semana; intervalos de entre 1y 4 minutos; duracion total de

las sesiones de entre 20 y 60 minutos) estaba asociado con

una disminucién estadisticamente significativa de la HbA1c

de 0,26% (IC del 95%: 0,46 a 0,07%, cinco ensayos aleatorizados
controlados) en comparacion con el entrenamiento continuo
de intensidad moderada o MICT por sus siglas en inglés, y de
0,83% (IC del 95%: 1,39% a 0,27%, cuatro ensayos aleatorizados
controlados) en comparacion con los grupos de control que no
realizaron ejercicio (116). Al igual que sucede en el caso de las
recomendaciones para la poblacion general, la mayoria de estas
intervenciones estan basadas en una actividad aerébica acorde
con la recomendacion de entre 150 y 300 minutos de actividad
aerdbica moderada (o 75 minutos de actividad vigorosa) y
actividad de fortalecimiento muscular en dos o tres sesiones
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semanales. Por cuanto respecta a determinados resultados
(como la HBATcy la tension arterial), hay evidencia de un
mayor efecto con més actividad aerdbica (es decir, mas de
150 min./semana frente a menos de 150 min./semana),
pero la evidencia escasea en relacion con la intensidad.
Estudios mas recientes aportan informacién segun la cual
ejercicios tradicionales chinos como el Tai Chi podrfan
tener beneficios glucémicos, pero su certeza resulté ser
moderada y variable (riesgo de sesgo o inconsistencia). Se
necesitan mas estudios para determinar estas asociaciones.

Estd demostrado que la actividad fisica de multiples

tipos, incluida la actividad aerdbica y el entrenamiento de
resistencia, tiene efectos positivos en la calidad de vida
relacionada con la salud en las personas con VIH (1717).

En estudios recientes sobre los cambios de la calidad de
vida relacionada con la salud en respuesta a la actividad
aerodbica, el ejercicio de resistencia progresivo o una
combinacion de ambos, se han constatado mejoras
significativas en la salud general y la salud mental. También
existe evidencia de que tanto la actividad aerébica como

la actividad multicomponente estan relacionadas con una
disminucién de los sintomas de depresion y ansiedad en
las personas con VIH (112). La evidencia relativa a los efectos
de la actividad fisica en los sintomas de la salud mental
versa sobre la actividad aerdbica acompafnada o no de una
actividad de fortalecimiento muscular progresivo, o el yoga.
La evidencia también demuestra que el ejercicio aerébico
por si solo, 0 combinado con un ejercicio de resistencia, no
se traduce en cambios significativos en la carga virica ni en
el recuento de CD4 en las personas con VIH (171).

La evidencia directa procedente tanto de la literatura
existente como de la actualizada respalda

la inclusion de recomendaciones para

las personas con diabetes de tipo 2 e

hipertensién de practicar una actividad fisica aerdbica y de
fortalecimiento muscular. Si bien la evidencia publicada al
respecto es escasa, resulta bioldgicamente plausible que la
actividad fisica aerébica y de fortalecimiento muscular reporte
beneficios a los adultos con VIH y a los supervivientes de cancer.
Ademas, como ha sefialado el GED, las directrices establecidas
de préctica clinica a nivel internacional recomiendan la
actividad fisica aerébica y de fortalecimiento muscular

para estas poblaciones (como es el caso de las directrices
«Moving Through Cancer» del Colegio Americano de Medicina
del Deporte o ACSM (101) basadas en una revision sistematica
de la evidencia (3)). En vista de que esta base de evidencia
todavia estd en ciernes, se optd por reducir el nivel de certeza.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- Existe una evidencia de certeza moderada sobre los efectos
combinados o aditivos de la actividad aerébica y de
fortalecimiento muscular en términos de reduccion de la
mortalidad por cdncery mejoras de la tension arterial de las
personas con hipertension.

- Existe una evidencia de certeza alta de que la actividad
aerobica, la actividad de fortalecimiento muscular y la actividad
aerdbica y de fortalecimiento muscular juntas mejoran los
marcadores de progresion de la enfermedad (HbA1C, tensién
arterial, IMC y lipidos) en los adultos con diabetes de tipo 2.

- Existe una evidencia de certeza moderada de que el gjercicio
aerodbico regular por sf solo, 0 combinado con un ejercicio de
resistencia, no se traduce en cambios significativos en la carga
virica ni en el recuento de CD4 en las personas con VIH.

- No hay suficiente evidencia del efecto del entrenamiento de
fuerza por si solo en la calidad de vida relacionada con la salud
en las personas con VIH.
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RECOMENDACION SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

El comportamiento sedentario no se incluyé en las Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud de
2010 (7). Esta nueva recomendacion abarca los comportamientos sedentarios en los supervivientes de cancery las
personas con hipertensién, diabetes de tipo 2 y el VIH.

El comportamiento sedentario se define como el tiempo que se pasa en posicién sentada o acostada con un escaso
gasto energético, en estado de vigilia, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y comunitario y durante los
desplazamientos.

En los adultos, incluidos los supervivientes de cancer y las personas con hipertension,
diabetes de tipo 2 y VIH, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados
sanitarios siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y
mortalidad por cédncer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes
de tipo 2.

En el caso de los supervivientes de cancer y los adultos con hipertension,
diabetes de tipo 2 y VIH, se recomienda lo siguiente:

> Los adultos y las personas mayores con afecciones crénicas deben limitar el tiempo
que dedican a actividades sedentarias. Sustituir el tiempo sedentario por una actividad
fisica de cualquier intensidad (incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para la salud de un nivel alto
de sedentarismo, los adultos y las personas mayores con afecciones cronicas
deben procurar realizar mas actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa
de la recomendada.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

Datos de apoyo y justificacion

Debido a la falta de evidencia sobre poblaciones especificas, la base de evidencia primaria empleada para
evaluar las asociaciones entre el comportamiento sedentario y los resultados sanitarios en los adultos y las
personas mayores supervivientes de cancery los adultos y las personas mayores con hipertensién, diabetes
de tipo 2 y el VIH fue la literatura cientifica recabada y revisada en relacion con las poblaciones adultas.

Los hallazgos realizados a partir de la evidencia relativa a los comportamientos sedentarios en la poblacién
general adulta se revisaron, examinando entre otras cosas si los resultados podian ser diferentes, no aplicables o
contraindicados en el caso de los adultos y las personas mayores con afecciones crénicas.
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En base a la evidencia disponible y a la opinion de
expertos, la evidencia se extrapold con el fin de

aportar informacion para la elaboracion de las nuevas
recomendaciones de la OMS sobre el comportamiento
sedentario para los adultos con afecciones cronicas

en relaciéon con el conjunto habitual de resultados
sanitarios criticos. La extrapolacion de la evidencia

se halla ampliamente respaldada por la constatacion

de que la mayorfa de los estudios no habian aplicado

un maximo de edad, inclufan a adultos de mas de 65
afios y podrfan haber incluido a adultos con afecciones
crénicas, como supervivientes de cancer y personas con
hipertensién o diabetes de tipo 2. Por cuanto se refiere a
las personas con VIH, no se identificd motivo alguno por
el que la evidencia sobre los efectos en la salud de los
comportamientos sedentarios no se aplicara en su caso.
Debido al caracter indirecto de la evidencia utilizada para
elaborar las presentes recomendaciones, se rebajo el
nivel de certeza.

La aplicabilidad de la evidencia sobre los beneficios

de practicar una actividad fisica moderada o vigorosa
mayor para contrarrestar los posibles riesgos derivados
de un nivel alto de sedentarismo también se analizd y

se extrapold con el fin de aportar informacion para la
elaboracion de las recomendaciones para los adultos con
afecciones crénicas en relacion con el conjunto habitual
de resultados sanitarios criticos. Debido al caracter
indirecto de la evidencia, se rebajo su certeza.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- La evidencia sobre los comportamientos sedentarios

en la poblaciéon general adulta podia extrapolarse con
el fin de aportar informacién para la elaboracion de
las recomendaciones para los adultos y las personas
mayores supervivientes de cancery los adultos y las
personas mayores con hipertensién, diabetes de tipo
2y el VIH en relaciéon con el conjunto habitual de
resultados sanitarios criticos, con un nivel de certeza
rebajado debido al cardcter indirecto de la evidencia.

- La evidencia sobre los beneficios de practicar una
actividad fisica moderada o vigorosa mayor para
contrarrestar los posibles riesgos derivados de un nivel
alto de sedentarismo en la poblacién general adulta
podia extrapolarse con el fin de aportar informacién
para la elaboracién de las recomendaciones para
los adultos y las personas mayores supervivientes
de cancery los adultos y las personas mayores con
hipertension, diabetes de tipo 2 y el VIH con respecto
al grupo habitual de resultados sanitarios criticos,
con un nivel de certeza rebajado debido al caracter
indirecto de la evidencia.

« Los beneficios de minimizar los comportamientos
sedentarios superan a los efectos nocivos para
los supervivientes de cancer y las personas con
hipertension, diabetes de tipo 2 y el VIH.
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NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios) Y ADULTOS
(a partir de 18 afilos) CON DISCAPACIDAD

RECOMENDACION SOBRE
LA ACTIVIDAD FISICA

Los nifos, los adolescentes y los adultos con discapacidad pueden lograr importantes beneficios para la salud
a través de la actividad fisica. Los nifos, los adolescentes y los adultos con discapacidad deben procurar seguir
estas recomendaciones en la medida de sus posibilidades y su capacidad.

Los nifos, los adolescentes y los adultos con discapacidad pueden realizar la actividad fisica como actividad
recreativa o de ocio (juegos, deportes o ejercicios programados) y en el marco de la educacion fisica, los
desplazamientos (caminar e ir en bicicleta o en algun otro medio rodado) o los quehaceres domésticos,

en el contexto doméstico, educativo, ocupacional y comunitario. Es importante ofrecer a todos los nifos,
los adolescentes y los adultos con discapacidad oportunidades para participar en actividades fisicas que
sean placenteras, variadas y aptas para su edad y capacidad, y alentarlos a ello.

Muchos de los beneficios de la actividad fisica en la salud de los nifios y adolescentes

que se citan en el apartado anterior también atafien a los nifios y adolescentes con
discapacidad. Entre los beneficios adicionales que la actividad fisica tiene en sus resultados
sanitarios figuran: una mejor funcién cognitiva en los individuos con enfermedades o
trastornos que afectan a esta, como el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), y posibles mejoras en la funcion fisica en los niflos con discapacidad intelectual.

Se recomienda lo siguiente:

> Los ninos y adolescentes con > Deben incorporarse actividades
discapacidad deben realizar al menos aerdbicas de intensidad vigorosa y
una media de 60 minutos de actividad actividades que refuercen musculos y
fisica diaria principalmente aerdbica huesos al menos tres dias a la semana.
de intensidad moderada a vigorosa Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

alo largo de la semana.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios

) V)
« Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo. Q

« Silos nifos y adolescentes con discapacidad no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultard
beneficioso para su salud.

-

BUENAS PRACTICAS

Los nifios y adolescentes con discapacidad deben comenzar con pequefias dosis de actividad fisica, para ir aumentando
gradualmente su duracion, frecuencia e intensidad.

- Laactividad fisica en los nifios y adolescentes con discapacidad no conlleva mayor riesgo si se corresponde con el nivel actual de
actividad de la persona, su estado de salud y su funcidn fisica, y si los beneficios para la salud obtenidos superan a los riesgos.

« Esposible que los nifios y adolescentes con discapacidad deban consultar a un profesional médico o a un especialista en
actividad fisica y discapacidad que les ayude a determinar el tipo y la cantidad de actividad mds adecuada en su caso.

DECLARACIONES DE

60



NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

Y ADULTOS (a partir de 18 aihos) CON DISCAPACIDAD

Muchos de los beneficios de la actividad fisica en la salud de los adultos que se citan en el
apartado anterior también atafien a los adultos con discapacidad. Entre los beneficios adicionales
que la actividad fisica tiene en sus resultados sanitarios figuran los siguientes: en los adultos
con esclerosis multiple, una mejora de la funcidn fisica y las dimensiones fisica, mental y
social de la calidad de vida relacionada con la salud; en las personas con una lesién medular,
mejoras de la funcidn motora de las piernas, la fuerza muscular y la funcién de las extremidades
superiores, y una mayor calidad de vida relacionada con la salud, y en las personas con
enfermedades o trastornos que afectan a la funcién cognitiva, una mejora de las funciones
fisica y cognitiva (en las personas con enfermedad de Parkinson o con un historial de accidentes
cerebrovasculares) y beneficios cognitivos, asi como una posible mejora de la calidad de vida (en
adultos con esquizofrenia), una posible mejora de la funcién fisica (en adultos con discapacidad
intelectual) y una mejora de la calidad de vida (en adultos con una depresién mayor).

Se recomienda lo siguiente:

> Dentro de su actividad fisica semanal
las personas mayores con discapacidad
deben realizar actividades fisicas
multicomponente variadas que den
prioridad al equilibrio funcional y a un

> Todos los adultos con discapacidad deben
realizar actividades fisicas con regularidad.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos con discapacidad deben acumular

DECLARACIONES DE
BUENAS PRACTICAS

alo largo de la semana un minimo de entre
150 y 300 minutos de actividad fisica aerébica
de intensidad moderada, o bien un minimo
de entre 75y 150 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad vigorosa, o bien una
combinacion equivalente de actividades de
intensidad moderada y vigorosa, con el fin

de obtener beneficios notables para la salud.
Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos con discapacidad también deben
realizar actividades de fortalecimiento
muscular de intensidad moderada o mas
elevada para trabajar todos los grandes
grupos musculares dos o mas dias a la
semana, ya que ello reporta beneficios
adicionales para la salud.

Recomendacion fuerte, evidencia de certeza moderada

entrenamiento de fuerza de intensidad
moderada o mas elevada tres o mas dias
a la semana para mejorar su capacidad
funcional y evitar caidas.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza moderada

> Los adultos con discapacidad pueden
superar los 300 minutos de actividad
fisica aerobica de intensidad moderada,
o bien los 150 minutos de actividad
fisica aerdbica de intensidad vigorosa,
o bien una combinacién equivalente de
actividades de intensidad moderada y
vigorosa a lo largo de la semana, con
el fin de obtener mayores beneficios
para la salud.

Recomendacién condicional, evidencia de certeza moderada

- Hacer algo de actividad fisica es mejor que permanecer totalmente inactivo.
- Silos adultos con discapacidad no cumplen estas recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara beneficioso

para su salud.

« Los adultos con discapacidad deben comenzar con pequefas dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente

su duracion, frecuencia e intensidad.

- La actividad fisica en los adultos con discapacidad no conlleva mayor riesgo si se corresponde con el nivel actual de
actividad de la persona, su estado de salud y su funcidn fisica, y siempre y cuando los beneficios para la salud obtenidos

superen a los riesgos.

« Es posible que los adultos con discapacidad deban consultar a un profesional médico o a un especialista en actividad fisica
y discapacidad que les ayude a determinar el tipo y la cantidad de actividad mds adecuada en su caso.

Y

J
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NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

Y ADULTOS (a partir de 18 aihos) CON DISCAPACIDAD

Datos de apoyo y justificacion

Para la elaboracion de las presentes directrices por cuanto respecta a los nifios, los adolescentes y los adultos con discapacidad
se utilizd y actualizéd la completa sintesis de evidencia realizada por el PAGAC (35). Todos los detalles sobre la metodologia,

la extraccion de datos y los cuadros de resumen de la evidencia existente sobre la actividad fisica y los resultados sanitarios
estan disponibles (35) y fueron examinados por el GED aparte de los hallazgos de la busqueda actualizada.

En la actualizacion llevada a cabo para elaborar las presentes directrices se identificaron 39 revisiones publicadas entre 2017
y 2019. De estas, 27 cumplian los criterios de inclusion y aportaron informacion para el examen de la asociacion entre la
actividad fisica y los resultados relacionados con la salud en los nifios, los adolescentes y los adultos con discapacidad.

Todos los detalles sobre la metodologfa, la extraccién de datos y los conjuntos de conclusiones de la evidencia figuran en el

anexo de la web: Perfiles de evidencia t.

La evidencia analizada examina la asociacion entre

la actividad fisica y los resultados relacionados con la
salud en los nifos, los adolescentes y los adultos con
discapacidad resultante de las siguientes afecciones:
esclerosis multiple, lesion medular, discapacidad
intelectual, enfermedad de Parkinson, accidente
cerebrovascular, depresion mayor, esquizofrenia y
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH). Los cuatro resultados relacionados con la salud
examinados fueron el riesgo de comorbilidad, la funcion
fisica, la funcion cognitiva y la calidad de vida relacionada
con la salud, si bien no todos los resultados se exploraron
en relacién con cada afeccion. Los efectos de los factores
ambientales en la discapacidad en el contexto de la
actividad fisica iban més alla del alcance de las presentes
directrices y no se analizaron.

En los nifios y adolescentes (de 5 a 17 ahos) y los
adultos (a partir de 18 anos) con discapacidad,
icudl es la relacion entre la actividad fisica y los
resultados relacionados con la salud?

En las personas con esclerosis multiple, la actividad

fisica mejora la funcién fisica, la movilidad funcional, la
velocidad de la marcha'y la resistencia y la capacidad
cardiorrespiratoria, la fuerza y el equilibrio. Por ejemplo,

el entrenamiento intervalico de alta intensidad a lo largo
de entre 3y 12 semanas se tradujo en mejoras en la
capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular (117),y
el entrenamiento de las extremidades inferiores supuso un
incremento de la fuerza del 23,1% (IC del 95%: 11,8 a 34,4)
alo largo de un periodo de entrenamiento promedio de
13 semanas (118), y estudios basados en intervenciones
de baile mostraron mejoras en la movilidad funcional y

el equilibrio (179). Aparte de los beneficios para la salud
fisica, la evidencia existente demuestra que la actividad
fisica puede resultar beneficiosa para la funcién cognitiva
de las personas con esclerosis multiple (35). Nuevas
investigaciones revelan que el ejercicio aerobico tiene un
efecto pequefo pero significativo en las dimensiones fisica,

mental y social de la calidad de vida relacionada con la salud
(en particular en los sintomas de fatiga y depresion) (35, 120).

En las personas con una lesién medular, la actividad fisica
puede mejorar la funcién motora, la fuerza musculary la
funcion de las extremidades superiores (35). La actividad
fisica también puede reducir el dolor de hombros y mejorar
la funcién vascular asi como la calidad de vida relacionada
con la salud (35).

En las personas con la enfermedad de Parkinson, la actividad
fisica puede mejorar los sintomas motores, la movilidad y el
desempeno funcional, la resistencia, los bloqueos de la marcha
y la velocidad del movimiento hacia delante y hacia atras (35,
121, 122). Nuevos datos apuntan a que el ejercicio también
puede contribuir a la funcion cognitiva global en las personas
con la enfermedad de Parkinson (723).

En las personas con un historial de accidentes
cerebrovasculares, la actividad fisica puede mejorar la
funcion fisica, sobre todo la funcién de las extremidades
superiores, la funcién sensoriomotriz de las extremidades
inferiores, el equilibrio, la velocidad, la distancia, la capacidad
y la resistencia de la marcha, la capacidad cardiorrespiratoria,
la movilidad y las actividades de la vida cotidiana. La evidencia
existente apunta a que la actividad fisica también podria tener
efectos beneficiosos en la funcién cognitiva (35).

En el caso de las personas con una depresiéon mayor, nuevas
revisiones (124, 125) respaldaron la evidencia existente (35)
de que la actividad fisica puede mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud (35, 124, 125).

En las personas con enfermedades o trastornos que afectan
a la funcién cognitiva, como la esquizofrenia, la actividad
fisica puede tener efectos beneficiosos para la funcion
cognitiva, la memoria de trabajo, la funcion cognitiva social y
la atencion/vigilancia (35, 126). Segun una revision, la actividad
fisica moderada o vigorosa brindaba mejoras significativas en
la calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad
(35, 124).

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
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NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

Y ADULTOS (a partir de 18 aihos) CON DISCAPACIDAD

En las personas con discapacidad intelectual, se ha
demostrado que la actividad fisica mejora la funcion fisica.
La mayorifa de las intervenciones analizadas se centraban
en actividades de equilibrio y fuerza llevadas a cabo a lo
largo de entre 6 y 24 semanas y reflejaron una mejora
significativa del equilibrio estético, el equilibrio dindmico
y el equilibrio estatico-dindmico en comparacion con los
grupos de control (35, 127, 128).

En los nifos con un trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad, la evidencia, incluida una revisién de
cinco ensayos aleatorizados controlados que abordaron el
TDAH (129), refleja una asociacion positiva entre el ejercicio
y la atencion, la funcion ejecutiva y los trastornos sociales
(35,129).

El GED examind la evidencia relativa a la poblacién general
de nifos, adolescentes y adultos y llegd a la conclusion

de que no hay motivos para creer que podria darse una
modificacion del efecto como resultado de la discapacidad,
de modo que estas personas percibirian los mismos
beneficios fisioldgicos para la salud a través de la actividad
fisica. El GED reconocié que pocos estudios incluyen a

las personas con discapacidad y que rara vez se evalla

la modificacion del efecto.

Esta evidencia en el dmbito de la discapacidad, sumada a la
evidencia mas amplia existente sobre la poblacién general,

respaldd la inclusion de las personas con discapacidad en la
recomendacién para la poblacion general, con la referencia
a «todos los adultos», «todas las personas mayores» y «todas
las personas, sea cual sea su capacidad».

El GED llegé a las siguientes conclusiones:

En las personas con lesion medular, existe:

- una evidencia de certeza baja de que la actividad fisica
reduce el dolor de hombros y mejora la funcién vascular
en las extremidades paralizadas, y mejora la calidad de
vida relacionada con la salud, y

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica mejora la funcién motora, la fuerza muscular y la
funcion de las extremidades superiores.

En las personas con enfermedades o trastornos que
afectan a la funcién cognitiva, incluida la enfermedad
de Parkinson, existe:

- una evidencia de certeza alta de que la actividad fisica
mejora una serie de resultados funcionales como
la marcha, el equilibrio y la fuerza, y determinadas
puntuaciones motoras, y

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica moderada o vigorosa puede tener efectos
beneficiosos en la funcion cognitiva.

En las personas con un historial de accidentes
cerebrovasculares, existe:

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad fisica
orientada a la movilidad puede tener efectos beneficiosos en
la funcion fisica y en la funcién cognitiva.

En las personas con enfermedades o trastornos que afectan
a la funcién cognitiva, como la esquizofrenia, existe:

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad fisica
mejora la calidad de vida, y

- una evidencia de certeza alta de que la actividad fisica
moderada o vigorosa puede tener efectos beneficiosos en la
funcién cognitiva, la memoria de trabajo, la funcién cognitiva
social y la atencién.

En los adultos con una depresiéon mayor existe:

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica mejora la calidad de vida.

En los adultos con esclerosis muiltiple, existe:

- una evidencia de certeza alta de que la actividad fisica,
y en particular la actividad aerdbica y de fortalecimiento
muscular, mejora la funcién fisica, la movilidad funcional,
la velocidad de la marcha'y la resistencia, y la capacidad
cardiorrespiratoria, la fuerza y el equilibrio;

- una evidencia de certeza moderada de que la actividad fisica
puede tener un efecto beneficioso en la funcién cognitiva, y

- una evidencia de certeza baja de que la actividad fisica
mejora la calidad de vida, incluidos los sintomas de fatiga
y depresion.

En los nifios y los adultos con discapacidad intelectual,
existe:

- una evidencia de certeza baja de que la actividad fisica
mejora la funcién fisica.

En los niflos y los adolescentes con TDAH, existe:

« una evidencia de certeza moderada de que la actividad
fisica moderada o vigorosa puede tener efectos
beneficiosos en la funcion cognitiva, incluida la atencién,
la funcién ejecutiva y los trastornos sociales.

El GED concluyo asimismo que existe suficiente evidencia
cientifica sobre los efectos positivos de la actividad fisica en
varios resultados sanitarios dentro de multiples dmbitos de
la discapacidad, y que los beneficios de la actividad fisica
en las personas con discapacidad superan a los posibles
efectos nocivos.

Debido al caracter indirecto de la evidencia utilizada para
elaborar las presentes recomendaciones, se rebajé el nivel
de certeza.
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NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios) Y ADULTOS

(a partir de 18 afilos) CON DISCAPACIDAD

RECOMENDACION SOBRE
EL COMPORTAMIENTO
SEDENTARIO

En los nifos, los adolescentes y los adultos con discapacidad, el comportamiento sedentario se define como el tiempo
que se pasa en posicion sentada o acostada con un escaso gasto energético, en estado de vigilia, en el contexto
educativo, doméstico y comunitario y durante los desplazamientos. Es posible evitar el comportamiento sedentario y
mantenerse fisicamente activo mientras se esta sentado o acostado, por ejemplo, mediante actividades dirigidas a la
parte superior del cuerpo, deporte y actividades inclusivas y/o especificas para personas en silla de ruedas.

En los nifos y adolescentes, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados
sanitarios siguientes: mayor adiposidad, peor salud cardiometabdlica, forma fisica y
conducta/conducta prosocial, y menor duracién del suefio.

Se recomienda lo siguiente:

> Los niflos y adolescentes con discapacidad deben limitar el tiempo que dedican
a actividades sedentarias, especialmente el tiempo de ocio que pasan delante de
una pantalla.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

En los adultos, un mayor sedentarismo se asocia con los malos resultados sanitarios
siguientes: mayor mortalidad por todas las causas, mortalidad cardiovascular y mortalidad
por cancer, e incidencia de enfermedades cardiovasculares, cdncer y diabetes de tipo 2.

Se recomienda lo siguiente:

> Los adultos con discapacidad deben limitar el tiempo que dedican a actividades
sedentarias. Sustituir el tiempo sedentario por una actividad fisica de cualquier
intensidad (incluso leve) se traduce en beneficios para la salud.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

> Con el fin de reducir los efectos perjudiciales para la salud de un nivel alto de
sedentarismo, los adultos con discapacidad deben procurar realizar mas actividad
fisica de intensidad moderada a vigorosa de la recomendada.

Recomendacidn fuerte, evidencia de certeza baja

Datos de apoyo y justificacion

El comportamiento sedentario no se incluyd en las Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud de 2010.

Debido a la falta de evidencia sobre poblaciones especificas, la base de evidencia primaria empleada para evaluar las
asociaciones entre el comportamiento sedentario y los resultados sanitarios en los nifios, los adolescentes y los adultos
con discapacidad fue la literatura cientifica recabada y revisada en relacion con las poblaciones sin discapacidad.

Los hallazgos realizados a partir de la evidencia relativa a los comportamientos sedentarios en la poblacién general
se revisaron, examinando entre otras cosas si los resultados podian ser diferentes, no aplicables o contraindicados en
el caso de los nifos, los adolescentes y los adultos con discapacidad.



NINOS Y ADOLESCENTES (de 5 a 17 afios)

Y ADULTOS (a partir de 18 aihos) CON DISCAPACIDAD

En base a la evidencia disponible y a la opinién de
expertos, la evidencia se extrapold con el fin de

aportar informacion para la elaboracion de las nuevas
recomendaciones de la OMS sobre el comportamiento
sedentario para las personas con discapacidad en
relacién con el conjunto habitual de resultados
sanitarios criticos, reconociendo que determinados
grupos de poblacion, como los usuarios de sillas de
ruedas, inevitablemente pasan sentados mucho tiempo
y que por tanto estar sentado puede ser la norma. En

el caso de estos grupos, el comportamiento sedentario
debe definirse como el tiempo que se pasa con un
escaso gasto energético, por ejemplo, moviéndose en
una silla motorizada o en una silla manual empujada por
otra persona. Hay pocos estudios sobre la asociacion
entre el comportamiento sedentario y los resultados
sanitarios en las personas con discapacidad. Con todo,
en base a la opinién de expertos, no hay motivos para
creer que podria darse una modificacion del efecto
como resultado de la discapacidad, de modo que limitar
el comportamiento sedentario conferira los mismos
beneficios fisioldgicos para la salud en el caso de las
personas con discapacidad. Debido al caracter indirecto
de la evidencia utilizada para elaborar las presentes
recomendaciones, se rebajo el nivel de certeza.

La aplicabilidad de la evidencia sobre los beneficios
que perciben los adultos al practicar una actividad
fisica moderada o vigorosa mayor para contrarrestar
los posibles riesgos derivados de un nivel alto de

sedentarismo también se analizd y se extrapold con

el fin de aportar informacion para la elaboracion de las
recomendaciones para los adultos con discapacidad
en relacion con el conjunto habitual de resultados
sanitarios criticos. Debido al cardcter indirecto de

la evidencia, se rebajo su certeza.

El GED lleg6 a las siguientes conclusiones:

- La evidencia sobre los comportamientos sedentarios
en las poblaciones de nifios y adolescentes podia
extrapolarse con caracter general a los nifos y los
adolescentes con discapacidad, en funcién de su
capacidad especifica.

- La evidencia sobre los comportamientos sedentarios
en la poblacion general adulta, incluidos los
beneficios que perciben los adultos al practicar una
actividad fisica moderada o vigorosa mayor para
contrarrestar los posibles riesgos derivados de un
nivel alto de sedentarismo, podia extrapolarse con
caracter general a los adultos y las personas mayores
con discapacidad, en funcién de su capacidad
especifica. No obstante, la certeza de la evidencia
se rebajo con motivo de su caracter indirecto.

- Los beneficios de minimizar el comportamiento
sedentario en los niflos, los adolescentes, los adultos
y las personas mayores con discapacidad superan
a los efectos nocivos.

Recomendaciones
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DE LA EVIDENCIA A
LAS RECOMENDACIONES

De conformidad con el proceso GRADE, la terminologfa
propuesta para las nuevas recomendaciones y la
calificacién de su fuerza («fuerte» o «condicional») se
basaron en el examen de la relacion entre los beneficios
y los efectos nocivos, la certeza de la evidencia, la
sensibilidad a los valores y preferencias de las personas
afectadas por las directrices, los posibles efectos en la
equidad en salud y la igualdad social y de género, la
aceptabilidad y la factibilidad y las consecuencias en
materia de recursos. Dichos elementos se analizaron

en relacion con cada grupo de poblacién, pero dada la
similitud de las cuestiones y consideraciones examinadas,
se unificaron y asi se presentan en este documento.

La fuerza de cada recomendacion se fundamenté
principalmente en la valoracion de la relaciéon entre los
beneficios y los efectos nocivos. Las recomendaciones

se consideran «fuertes» cuando los beneficios para la
poblacién destinataria superan a los efectos nocivos de
manera sustancial, y «condicionales» cuando los beneficios
para la poblacion destinataria son escasos en relacién con
los efectos nocivos o si existe una importante probabilidad
de variabilidad en los beneficios. Se puso especial

empeno en obtener informacién sobre los efectos nocivos
mediante una nueva revision sistematica. Sin embargo,
esta es limitada, ya que la mayor parte de la evidencia
versa sobre las lesiones y los efectos nocivos en los atletas
de élite y de competicion, y no tanto en la poblacion
general. Globalmente, pese a la escasa evidencia, y en base
a la opinion de expertos, se llego a la conclusion de que

el riesgo no era sino pequefo. La evidencia en general
indicé que los beneficios de la actividad fisica superan con
mucho a los efectos nocivos, y que la actividad fisica puede
ser una importante intervenciéon para eliminar la brecha
sanitaria existente, especialmente por cuanto se refiere a
las poblaciones desfavorecidas.

El GED también examind las cuestiones de la equidad

en salud, la factibilidad y la aceptabilidad, que formaron
parte de la consulta publica en linea sobre el proyecto de
recomendaciones que tuvo lugar entre el 31 de marzoy
el 17 de abril de 2020. La encuesta utilizada en el marco
de dicha consulta contenia preguntas especificas sobre
la relacion entre el costo para particulares y gobiernos

de la aplicacién de las recomendaciones y los posibles
beneficios para la salud, asi como sobre si las directrices
mejorarfan la equidad en salud. Ademas, el proyecto de

recomendaciones y el cuestionario se enviaron a paises

que ya habfan comenzado el proceso de elaboracién de
unas directrices nacionales sobre la actividad fisica o que
habfan expresado recientemente su interés al respecto. La
consulta en linea recibié mas de 420 respuestas, a las que

se sumo la recopilacion de observaciones de la Oficina
Regional de la OMS para Europa, con inclusion de los
comentarios de los Centros Colaboradores de la OMS y

los Estados Miembros. Una vez organizada, la informacién
obtenida a través de la consulta fue examinada por el GED y
se utilizé para enriquecer la reflexién sobre la factibilidad, las
consecuencias en materia de recursos y la equidad en salud
en las consultas entre el Grupo Consultivo y el GED.

Las decisiones se alcanzaron por unanimidad a través

del debate. El GED alcanzé un consenso sobre cada
recomendacion y sobre la fuerza de las recomendaciones;
no fue necesario utilizar calificaciones ni votaciones.

El GED utilizo el sistema GRADE para examinar la certeza de
los estudios primarios que habfan aportado informacion
sobre los resultados identificados en las preguntas PICO y
valord la certeza global de la evidencia teniendo en cuenta
el riesgo de sesgo, la inconsistencia, la imprecisién, la
incertidumbre acerca del caracter directo de la evidencia

y el sesgo de publicacion con respecto a cada resultado.
Los cuadros GRADE que contienen esa informacion en
relacion con cada pregunta PICO figuran en el anexo de

la web: Perfiles de evidencia 1. La categorizacion de

la certeza de la evidencia se fundamenté en un analisis
general que abarco todos los resultados evaluados en el
que se otorgd prioridad a la mortalidad por todas las causas
y a la mortalidad cardiovascular como resultados criticos
principales, seguidas de otros resultados clinicos (cafdas,
depresion, funcion cognitiva, calidad de vida relacionada
con la salud, etc)) y estos a su vez de los resultados
intermedios (como los marcadores cardiometabdlicos

y otros marcadores metabdlicos) y los efectos nocivos.
Cuando la evidencia no se habifa revisado especificamente,
como sucedié con el comportamiento sedentario en las
subpoblaciones debido fundamentalmente a la falta de
informacién sobre esos grupos, se optd por extrapolar

la evidencia relativa a la poblacion general, rebajando su
calidad seguin procedia en vista de su caracter indirecto.

t3 Disponibles en linea en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336657/9789240015111-eng.pdf

La elaboracién de las recomendaciones incluyd una
evaluacion de los efectos adversos o los riesgos. Cuando

la evidencia resultd ser limitada, las decisiones se
fundamentaron en los conocimientos especializados

del GED. Globalmente, por cuanto respecta a todas las
poblaciones, se llegd a la conclusiéon de que los beneficios
de practicar una actividad fisica y limitar el comportamiento
sedentario superaban a los posibles efectos nocivos. Las
presentes directrices atafien a la poblacién general y no
abordan los beneficios y efectos nocivos que experimentan
los atletas al realizar el tipo y la cantidad necesaria

de actividad para mejorar su aptitud en términos de
rendimiento con el fin de participar en competiciones.

Hacer algo de actividad ffsica es mejor que permanecer
totalmente inactivo. Si las personas no cumplen estas
recomendaciones, hacer algo de actividad fisica resultara
beneficioso para su salud. Deben comenzar con pequefas
dosis de actividad fisica, para ir aumentando gradualmente
su duracion, frecuencia e intensidad. Por lo general no
hace falta la autorizacién de un médico para realizar
ejercicio. Las personas inactivas que gradualmente llegan
a practicar una actividad moderada no presentan riesgos
conocidos de eventos cardiacos subitos y tienen muy
pocas probabilidades de experimentar lesiones éseas,
musculares o articulares. La persona que suela practicar
una actividad moderada puede pasar gradualmente a

una actividad vigorosa sin necesidad de consultar a un
dispensador de atencion de salud. Quienes experimenten
nuevos sintomas al aumentar su nivel de actividad deben
consultar a un dispensador de atenciéon de salud.

La eleccién del tipo'y la cantidad de actividad fisica
adecuada puede verse afectada por circunstancias como el
embarazo, las afecciones cronicas o la discapacidad, y todo
ejercicio debe llevarse a cabo en la medida de la capacidad
de cada cual y siempre que no haya contraindicaciones

al respecto. Los interesados pueden optar por consultar

a un especialista en actividad fisica o a un profesional
médico para que les indique el tipo y la cantidad de
actividad adecuada en funcién de sus necesidades,
capacidades, limitaciones o complicaciones funcionales,
medicacion y plan general de tratamiento. La actividad
fisica leve y moderada suele conllevar un riesgo bajo y es
recomendable para todos.

También se analizaron los valores y preferencias de las
personas a quienes conciernen estas directrices (en
este caso, padres y cuidadores, nifios y adolescentes,
adultos, personas mayores, mujeres embarazadas y en
puerperio, personas con afecciones cronicas y personas
con discapacidad). En general se estimé que habia poca

o ninguna incertidumbre en relacién con las preferencias
relativas a los principales resultados, incluidas la mortalidad
por todas las causas y la mortalidad cardiovascular. Segun las
estimaciones, los posibles beneficios superaban con mucho a
los posibles efectos nocivos, por lo que el GED considerd que
las recomendaciones no eran susceptibles de verse afectadas
por las preferencias.

La opinion experta del GED y un pequefio conjunto de datos
sobre los andlisis econdmicos de las intervenciones y el ahorro
para los sistemas sanitarios derivado de un aumento de los
niveles de actividad fisica fundamentaron el debate sobre las
consecuencias de las recomendaciones en materia de recursos
en distintos contextos. Ademas, seguin los resultados de la
consulta publica en linea, en torno al 75% de los participantes
dijo estar de acuerdo o muy de acuerdo con que los beneficios
de la aplicacion de las directrices superarfan al costo para el
ciudadano, y el 81% dijo estar de acuerdo o muy de acuerdo
con que los beneficios de la aplicacién de las directrices
superarfan a los costos incurridos por los gobiernos.

Segun la evidencia disponible y la opinién de expertos, se
pueden obtener grandes beneficios para la salud con un
escaso nivel de riesgo mediante actividades como caminar,
que no exigen un equipamiento especifico ni suponen costo
alguno para quien las realiza. Asimismo, se reconocié que otras
formas de actividad fisica, como los deportes estructurados,

el ciclismo y las clases de ejercicio, quizd conlleven un costo,

lo que puede constituir un obstaculo para algunas personas,
especialmente para aquellas con bajos ingresos. La aplicacion
de politicas y programas a nivel estatal para promovery
posibilitar la actividad fisica también exige inversiones en
recursos humanos, formulacién de politicas y dotacion de
infraestructuras, servicios y posiblemente equipos, que corren
parcialmente a cargo de los ministerios de salud, pero también
pueden incumbir a otros sectores, como los de deporte,
educacion, transporte y urbanismo. Es posible que los recursos
sean necesarios en varios niveles de gobierno (nacional,
subnacional y local) para que todas las comunidades tengan
un acceso equitativo a la actividad fisica.

Las inversiones pueden realizarse con nuevos recursos, pero
también es posible abordarlas mediante la reordenacion
presupuestaria conforme a la prioridad otorgada a los
mecanismos y programas con miras a aumentar los niveles
de actividad fisica de la poblacién. Entre los ejemplos de
reordenacién presupuestaria figura la financiacion de
infraestructuras para peatones y bicicletas con cargo al
presupuesto de transporte y la financiacion del «deporte para
todos» con cargo a los presupuestos de deporte. En entornos
clave como las escuelas y los lugares de trabajo, la realizacion
de intervenciones de bajo costo sumada a una serie de
cambios en las condiciones ambientales y materiales puede

De la evidencia a las recomendaciones
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promover la actividad fisica y contribuirfa a reducir la
desigualdad de oportunidades para estar activo que
experimentan determinados grupos de subpoblacion.
Globalmente, si bien existen algunas consecuencias en
materia de recursos para lograr la aplicacion del presente
proyecto de recomendaciones, la implementacion de
acciones es posible en el marco de las estructuras de
gobernanza vigentes.

Ademas, la evidencia indica que el aumento de los niveles
de actividad fisica puede traducirse en un importante
ahorro para el sistema sanitario. En 2013, el costo anual
mundial de la inactividad fisica rondd 54 000 millones de
ddlares internacionales tan solo en términos de costos
sanitarios directos (730); y a nivel nacional, se calcula que
la inactividad representa un costo de entre el 1%y el 3%
de los presupuestos de sanidad (737).

En el contexto méas amplio de la prevencién de las
enfermedades no transmisibles (ENT), serfa posible
reducir los costos adicionales de la aplicacion de las
directrices para las organizaciones gubernamentales y

no gubernamentales si las personas pudieran incorporar
en sus vidas la actividad fisica recomendada con relativa
facilidad; asimismo, cabria redistribuir los recursos de la
atencién primaria y secundaria, las escuelas, los lugares
de trabajo o los transportes, con el consiguiente aumento
de la actividad fisica.

Los anélisis costo-beneficio de la promocién de la
actividad fisica pronostican una rentabilidad positiva

de la inversion en un periodo de 15 afios, en términos

de prevencion de ENT, en muchos paises en los que se
han sopesado los argumentos a favor de la inversion
(132). Intervenciones como las campanas de educacion

y concienciacion publica o el asesoramiento en materia
de actividad fisica y la derivacion de pacientes entran
respectivamente dentro de las «<mejores inversiones» y las
«intervenciones eficaces» para abordar las ENT basadas en
una version actualizada del apéndice 3 del Plan de accién
mundial para la prevencién y el control de las ENT 2013-2020
(133). Globalmente, el GED concluyd que los beneficios de
aplicar las recomendaciones superan a los costos.

El cumplimiento de las directrices sobre la actividad fisica
por cuanto se refiere a las personas con discapacidad
podria exigir inversiones en la formacion de especialistas,
la adquisicién de los equipos adaptados necesarios y

la accesibilidad de las instalaciones. Dichas inversiones
pueden ayudar a satisfacer las necesidades de multiples
grupos de poblacién. La evidencia refleja un gradiente
de participacién significativo entre las personas cony sin
discapacidad en relacion con la actividad fisica, debido

a multiples obstaculos relacionados con el acceso, la
gama de actividades ofrecidas y las actitudes de terceros.
Es preciso aplicar los principios del disefio universal para

lograr la participacion plenay efectiva de las personas con
discapacidad. La innovaciéon hace posible solventar muchas
de estas consecuencias en materia de recursos. La adopcion
del enfoque del disefio universal podria mitigar estos costos
en el futuro.

Al elaborar la nueva version de las recomendaciones de
2010 se decidio expresamente incluir la consideraciéon de
poblaciones vulnerables como las personas con afecciones
crénicas o con discapacidad. El GED y el Grupo Consultivo
contaron con miembros representantes de esos colectivos.
El GED examiné a fondo cada una de las recomendaciones
para determinar si la aplicacion de las recomendaciones podia
ir en detrimento de la equidad en salud, asi como cuestiones
relacionadas con la aplicacion, para asegurarse de que las
recomendaciones no agravasen los problemas de equidad
(por ejemplo, la dotacidn de instalaciones y oportunidades
seguras y accesibles para posibilitar a todos la practica de
una actividad fisica, incluidas las personas con discapacidad
y las personas desfavorecidas por motivos socioecondmicos
o de otra indole; la eliminacion de los prejuicios de género
y otros prejuicios culturales que podrian limitar el acceso

y las oportunidades para realizar una actividad fisica, etc).

El 76% de quienes participaron en la consulta publica en
linea dijo estar de acuerdo o muy de acuerdo con que la
aplicacién de las directrices puede lograr una reduccién de
la inequidad en salud al aumentar las oportunidades para
que todos estén activos y mejoren sus resultados sanitarios.
Se observd que los entornos propicios son imprescindibles
para posibilitar la préactica de una actividad fisica. Hard falta
un enfoque amplio para disefar y aplicar normas en varios
sectores con el fin de eliminar los obstaculos a la actividad
fisica de los grupos vulnerables, como las mujeres y las
niAas socioecondmicamente desfavorecidas y las personas
con discapacidad.

Las personas con discapacidad presentan peores resultados
sanitarios que las personas sin discapacidad, si bien los
beneficios de la actividad fisica superan con mucho a

los efectos nocivos y pueden constituir una importante
intervencion para salvar esa brecha sanitaria. La evidencia
refleja un gradiente de participacion significativo entre las
personas con y sin discapacidad en relacion con la actividad
fisica, debido a multiples obstaculos relacionados con el
acceso, la gama de actividades ofrecidas y las actitudes de
terceros. Para muchas personas con discapacidad, deberfa ser
posible realizar distintas formas de actividad fisica sin necesidad
de recurrir a equipos o instalaciones adaptadas. No obstante,
para que las personas con discapacidad puedan realizar una
actividad fisica en pie de igualdad con los demas, es posible
que sea necesario obtener equipos adaptados, asegurar la
accesibilidad de las instalaciones y formar a especialistas.



NECESIDADES
DE INVESTIGACION

Pese a los multiples datos sobre la relacién entre la
actividad fisica y, cada vez mas, los comportamientos
sedentarios y los resultados sanitarios a lo largo de
todo el ciclo de la vida, las deliberaciones del GED
revelaron importantes carencias a las que se debe
otorgar prioridad con el fin de aportar informacion para
la elaboracion de las futuras directrices. Las carencias
de evidencia en los distintos subgrupos de poblacion
inclufan una falta de informacion sobre:

1) los detalles mas precisos de la relacion dosis-
respuesta entre la actividad fisica y/o el
comportamiento sedentario y varios de los
resultados sanitarios estudiados;

2) los beneficios para la salud de la actividad fisica leve
y la interrupcién del tiempo sedentario con una
actividad fisica leve;

3) los diferentes efectos en la salud de distintos tipos y
dominios de actividad fisica (tiempo de ocio, trabajo,
desplazamientos, ambito doméstico y educacion) y
del comportamiento sedentario (trabajo, tiempo de
pantalla y visionado de television), y

4) la relacién entre la actividad fisica y el tiempo
sedentario y los resultados de salud a lo largo
de la vida.

También se observéd que sigue habiendo una evidencia
limitada sobre los paises de ingresos bajos y medianos,
las comunidades econdmicamente desfavorecidas

o insuficientemente atendidas y las personas con
discapacidad o con enfermedades crénicas. Muchos
estudios no estan disefiados ni tienen la capacidad para
analizar la modificacién del efecto por varios factores
sociodemograficos (edad, sexo, raza o etnia y situacion
socioeconémica) que pueden modificar los efectos de
la actividad fisica en la salud. Es importante contar con
dicha informacion para poder formular recomendaciones
de salud publica més especificas y reducir las
disparidades sanitarias en los sectores de la poblacion
mas vulnerables. Es posible consultar ulteriores detalles
sobre las dreas de investigacion inexploradas en relacion
con las nuevas directrices en ciertas publicaciones (134).

Necesidades de investigacion
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ADOPCION, DIFUSION,
APLICACION Y EVALUACION

El objetivo de las presentes directrices consiste en brindar
recomendaciones a las instancias normativas y a quienes
planifican programas de intervenciones en el medio
sanitario, educativo, profesional y comunitario sobre

la cantidad de tiempo diario que nifos, adolescentes,
adultos y personas mayores deben dedicar a estar
fisicamente activos, asi como sobre la limitacion del
sedentarismo. Ahora bien, la formulacidn de directrices
mundiales no es un fin en si mismo: sin una labor de
difusiéon y aplicaciéon, no se logrardn cambios en los
niveles de actividad fisica.

La OMS lleva a cabo un riguroso y exhaustivo proceso
con el fin de formular directrices vélidas a nivel mundial
(21) que puedan utilizar todos los pafses. Las presentes
Directrices sobre actividad fisica y comportamientos
sedentarios brindan a los paises recomendaciones
basadas en pruebas sobre los efectos en la salud de la
actividad fisica y los comportamientos sedentarios que
los gobiernos nacionales pueden integrar en sus marcos
normativos nacionales para su posterior utilizacion.

Con la formulacion de directrices mundiales mediante
amplias consultas se pretende evitar en buena medida

a los paises la necesidad de emplear recursos para
realizar el largo proceso cientifico. La revision y adopcion
de estas directrices mundiales sobre actividad fisica y
sedentarismo es un método rapido y costoeficaz de
elaborar directrices adaptadas a los contextos locales.

La adopcion de las directrices de la OMS a nivel regional o
nacional permitira a los pafses ofrecer recomendaciones
uniformes sobre actividad fisica y comportamiento
sedentario en base a la mejor y mas reciente evidencia
cientifica disponible. Ademés, la coherencia de las
recomendaciones a nivel internacional facilitara la
vigilancia nacional, las estimaciones mundiales sobre

la actividad fisica y el comportamiento sedentario y las
comparaciones entre paises. A lo largo del proceso de
adopcién serd preciso tener en cuenta la necesidad de
contextualizar y adaptar las directrices. La traduccion a los
idiomas locales es uno de los aspectos de la adopcion y
la contextualizacion. Es posible que haya que cambiar los
ejemplos de las actividades fisicas para ajustarlos a cada
lugar y que sea necesario utilizar imadgenes adaptadas
que reflejen las culturas, las normas y los valores locales.

La OMS esté preparando un sistema paso a paso para
facilitar la adopcién de las directrices mundiales a nivel
nacional, que se sumard a una serie de talleres regionales
dirigidos a las partes interesadas. El sistema permitird
incorporar los datos nacionales pertinentes (por ejemplo,
las estimaciones de prevalencia de actividad fisica) y
brindara una via rdpida para elaborar los documentos

de directrices nacionales. Estos recursos auxiliares se
publicardn a lo largo de 2021 en el sitio web de la OMS.

Cuando se estudie la adopcion de las directrices, se
recomienda seguir el siguiente proceso de diez etapas:

1. Promover una revisiéon de las directrices nacionales
sobre actividad fisica vigentes y la adopcion de las
directrices de la OMS para garantizar la autorizacion
del gobierno.

2. Contar con la participacion de las principales partes
interesadas tanto en el sector de la salud como en otros
sectores pertinentes, como el del deporte, la educacion
o el transporte; contar con la participacion de las
asociaciones profesionales competentes y los cientificos
con conocimientos especializados en la materia.

3. Evaluar la aplicabilidad, la aceptabilidad y la factibilidad
de las recomendaciones.

4. Adaptar las directrices al contexto local, en particular
por cuanto respecta al idioma, los ejemplos y otras
consideraciones culturales.

5. Llevar a cabo una revisién externa con los
destinatarios, a saber, las instancias normativas, los
profesionales y el publico en general.

6. Establecer un presupuesto y un plan claro de difusion
y comunicacion.

7. Publicary promover las directrices nacionales,
idealmente en paralelo a un evento de lanzamiento
para generar publicidad e interés.

8. Contar con la participacion de las organizaciones o
instituciones profesionales pertinentes y promover
el alineamiento o refrendo programético.

9. Introducir normas y practicas nacionales para facilitar
la aplicacion de las directrices nacionales y el cambio
de los comportamientos.

10. Definir un calendario para la evaluacion, revision y
actualizacion de las directrices.



Las directrices nacionales sobre actividad fisica son un
elemento principal de las estructuras de gobernanza que
permiten abordar el aumento de los niveles de actividad
fisica de la poblacion desde una perspectiva integral. Las
directrices nacionales definen las prioridades que han

de guiar el proceso de elaboracién de las estrategias
nacionales y subnacionales, y exigen que se traslade la
informacion correcta a los grupos de personas pertinentes
de la manera indicada. Por desgracia, a menudo las
directrices nacionales no se difunden, por lo que los
conocimientos del publico profesional y la comunidad

en general sobre las recomendaciones pueden ser muy
escasos. Reservar recursos especificos para posibilitar la
difusion a gran escala es un primer paso importante para
cambiar el nivel de conciencia y los conocimientos sobre
la importancia de aumentar la actividad fisica y reducir los
comportamientos sedentarios.

Entre los principales destinatarios de la difusion
de las directrices nacionales sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios figuran los siguientes:

» Las instancias normativas dentro y fuera del
sector de la salud (en dmbitos como el transporte,
la urbanistica, la educacion, los lugares de trabajo, el
deporte y los parques y espacios recreativos), con el
fin de:

a. dara conocer las mejoras que una mayor
actividad fisica y un menor sedentarismo pueden
aportar no solo a la salud, sino también en toda
una serie de dmbitos diversos pero relacionados,
como la equidad de género, las obligaciones de
derechos humanos y el desarrollo sostenible;

b. integrar las politicas y los programas sobre
actividad fisica y comportamientos sedentarios
en todos los planes pertinentes, e

. invertir en acciones nacionales y locales
coordinadas a mayor escala.

» Los agentes no estatales (incluidas las organizaciones
no gubernamentales, las instituciones académicas
y las entidades de investigacién, el sector privado,
los medios de comunicacién y los organismos de
financiacion de la investigacién), con el fin de:

a. concienciar acerca de la importancia de
aumentar la actividad fisica y reducir los
comportamientos sedentarios a todas las edades;

b. favorecer y garantizar el alineamiento
programatico, y

c. aumentar la colaboracién y la inversiéon en la
implementacion de politicas y la accion local.

« Los profesionales del sector de la salud y otros
sectores (como el deporte, la educacion, el transporte
y el urbanismo) con el fin de:

a. concienciar y dar a conocer las directrices nacionales
sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios;

b. mejorar los conocimientos, las competencias y la
confianza para promover una mayor actividad fisica
y un menor sedentarismo, y

c. integrar la promocion de la actividad fisica en la
practica cotidiana en la medida de lo posible.

« El publico en general y subgrupos de poblacion
concretos, con el fin de:

a. concienciar y dar a conocer las directrices nacionales
sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios;

b. fomentar un mayor conocimiento sobre cémo
cumplir las directrices sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios, y

c. alentar y motivar a las personas a que estén mas
fisicamente activas y a reducir el comportamiento
sedentario.

Los distintos interesados sacaran provecho de materiales
distintos; para comunicar las directrices a multiples publicos
de manera eficaz es preciso tener en cuenta los contenidos,
el formato y los canales de comunicacion. Al elaborar una
estrategia de comunicacién de las directrices, la investigacion
formativa puede resultar Util para determinar los principales
destinatarios y conocer los valores, las necesidades y las
preferencias que inciden en los niveles de actividad fisica

y sedentarismo. Esta debe incluir una exploracién de los
obstaculos que dificultan la actividad fisica o su integracion
en lanormativa y la practica, asi como la utilizacion a modo
de prueba de mensajes y materiales provisionales con los
distintos grupos. Ello servird para definir los principales
mensajes empleados, asi como los formatos y los canales de
comunicacion apropiados. Una estrategia de comunicacion
completa debe incluir diversas comunicaciones destinadas a
distintos publicos. Los paises pueden verse en la necesidad
de otorgar prioridad a determinados grupos en funcién de
los recursos disponibles (humanos y financieros).

Las campanas de comunicacion sobre actividad fisica
dirigidas al publico en general o a subpoblaciones especificas
constituyen una intervencion costoeficaz (133) que la OMS
recomienda en su Plan de accién mundial sobre actividad fisica
2018-2030 (14). Las campanas nacionales y subnacionales a
favor de la actividad fisica suelen girar en torno a un eslogan
general (como «Activate» o «<Muévete mds») y conllevan la
creacion de elementos de disefio o personajes, asi como
también mensajes adaptados a los diferentes publicos
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(nifos pequefos, adolescentes, adultos y personas
mayores, personas poco activas y personas con
discapacidad o con afecciones cronicas). Los mensajes

y recursos de las campafas que se adaptan a grupos de
poblacién concretos tienden a ser mas eficaces que los
materiales genéricos. En toda campara de comunicacion
se deben contemplar el alcance y la eficacia de los
canales de comunicacion tradicionales (como la
television, la radio, los carteles y el medio impreso) y los
canales digitales (como los sitios web, los méviles y las
aplicaciones). También resulta Util ofrecer informacion
sobre las directrices nacionales en diversos formatos. Por
ejemplo, una forma relativamente nueva pero cada vez
mas habitual de comunicar las directrices sobre actividad
fisica consiste en utilizar infograffas o videos cortos de
animacion. La OMS cuenta con materiales que pueden
servir de base para elaborar y poner en marcha campanas
de comunicacion de ese tipo (7135).

La comunidad académica y de investigacion
seguramente reciba con interés el informe cientifico en

el que se detalla la evidencia epidemioldgica sobre la
que se basan las presentes directrices, si bien puede que
los detalles concretos de la investigacion subyacente

no revistan interés para un publico mds general.

Las instancias normativas podrian preferir un resumen

de los aspectos cientificos o incluso una breve resefa
informativa. Otros publicos, como los profesionales de la
salud y otros sectores, probablemente se inclinen por otro
tipo de recursos, como un folleto o una hoja informativa
sobre las directrices o sobre como integrar la promocién
de la actividad fisica en la préactica cotidiana (por ejemplo,
en las consultas con pacientes dentro de un contexto
sanitario o en la formulaciéon de planes urbanisticos o de
transporte para entornos urbanos). Para cada profesional
seran necesarios recursos adaptados a su funcion.

El gremio sanitario, en particular, puede beneficiarse de
una serie de recursos que reflejen los diversos grupos

de poblacién con los que trabaja.

APLICACION DE POLITICAS
Y PROGRAMAS

Las directrices nacionales sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios por si solas no suelen
producir un aumento del nivel de actividad fisica de

la poblacion, y por lo tanto conviene considerarlas un
elemento mas de un marco de politicas y planificacion.
Es imprescindible difundir las directrices nacionales

entre los publicos clave y apoyarlas con una estrategia

de comunicacién sostenida a nivel nacional que mejore
la concientizaciéon y la comprension de los multiples
beneficios que reportan la actividad fisica reqular y la
reduccion del sedentarismo. Sin embargo, para lograr un
cambio sostenido de los comportamientos es necesario
respaldar las acciones con politicas que creen entornos
propicios en los que se posibilite y aliente la actividad fisica,
asf como un mayor nimero de oportunidades locales
apropiadas a tal efecto. Las politicas y los programas deben
tener en cuenta el contexto local y han de adaptarse a é|,
tanto en el sistema sanitario como por cuanto se refiere

a las complejas instituciones multisectoriales interesadas
en promover la actividad fisica o que tienen la ocasion
de hacerlo. La accién se debe emprender desde un
enfoque «pangubernamental», teniendo en cuenta el
«sistema» de politicas y multiples acciones que, mediante
la participacion de una amplia gama de interesados,
puede facilitar que mas personas estén fisicamente activas
en multiples sectores y contextos. La utilizacion de un
planteamiento «sistémico» alineado con una estrategia
de comunicacién sostenida garantiza que el aumento de
la demanda de actividad fisica generado gracias a una
comunicacion eficaz se corresponda con la creacion de
condiciones y oportunidades para que las personas estén
fisicamente activas.

El Plan de accién mundial sobre actividad fisica 2018-2030
de la OMS fija la meta de reducir los niveles de inactividad
fisica en un 15% para 2030 y recomienda 20 medidas




normativas e intervenciones (14). Entre ellas figura

la recomendacion a todos los paises de realizar
campanfas nacionales de educacion y sensibilizacion
e integrar programas de asesoramiento en educacion
fisica en la atencién primaria y secundaria. Otras
recomendaciones consisten en crear entornos
apropiados para la actividad fisica, como caminar e

ir en bicicleta o en algun otro medio rodado, para
todos los grupos de poblacion, y proporcionar mas
programas y oportunidades de actividad fisica en las
escuelas, los lugares de trabajo y los clubes y espacios
deportivos. Quizas no en todos los paises sea viable
cumplir las 20 recomendaciones a corto plazo, pero es
algo que debe considerarse un objetivo a largo plazo.
A fin de identificar un conjunto apropiado y factible
de medidas inmediatas, los Estados Miembros de la
OMS deben llevar a cabo un analisis de la normativa
y la practica vigentes. Dicho andlisis posibilitard la
colaboracién multisectorial y permitird identificar
fortalezas, deficiencias y oportunidades, y puede
utilizarse como punto de partida para formular o
actualizar los planes nacionales o subnacionales.

Las nuevas directrices de la OMS apuestan por ampliar
el alcance de la accion para incluir a otros grupos,
como las personas con discapacidad o con afecciones
cronicas y las mujeres embarazadas o en puerperio.
Las medidas normativas deberdn facilitar la dotacion
de programas y practicas adecuadas que reconozcan
las necesidades comunitarias y la diversidad de grupos
y contextos. Se estan elaborando varios manuales a
nivel sectorial para facilitar la ejecucion del paquete
de intervenciones técnicas ACTIVE (735) sobre como
promover la actividad fisica, por ejemplo en las
escuelas, la atencion primaria o a través de mejores
medios para caminar e ir en bicicleta. El médulo de
herramientas ACTIVE y otros recursos regionales

y nacionales de la OMS facilitaran la aplicacion de

las presentes directrices sobre actividad fisica y
comportamientos sedentarios.

Las Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica

para la salud de la OMS se han venido utilizando como
elemento de referencia para vigilar y monitorizar la salud
de la poblacién desde 2010. Los cambios introducidos en
las recomendaciones por las nuevas directrices tendran
algunas repercusiones en los sistemas de vigilancia y los

instrumentos de evaluacion que se emplean actualmente

para llevar un seguimiento de los niveles nacionales de
actividad fisica. La publicacion de estas directrices exigira
la revision de los actuales instrumentos y protocolos para
presentar informacion de modo que las adaptaciones y

recomendaciones sobre la presentacion de informacion
en el futuro reflejen las nuevas directrices. Se procederd a
revisar instrumentos como el Cuestionario Mundial sobre
Actividad Fisica (Global Physical Activity Questionnaire,
GPAQ) y la Encuesta Mundial de Salud a Escolares (Global
Student Health Survey, GSHS), y se actualizaran los
protocolos para armonizarlos con las nuevas directrices;
en 2021 se facilitardn orientaciones auxiliares a todos

los paises.

La encuesta de la OMS sobre la capacidad de los paises
frente a las enfermedades no transmisibles (ENT) es

el principal instrumento empleado para llevar un
seguimiento de los avances en la ejecucion de politicas
relativas a las ENT a nivel mundial y se lleva a cabo cada
dos afos. Dicha encuesta incluye preguntas concretas
sobre los sistemas de vigilancia de la poblacién en

lo tocante a la actividad fisica de los grupos de edad
contemplados en las presentes Directrices de la OMS
sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios
y, desde 2019, preguntas acerca de la existencia de
directrices nacionales sobre la practica de actividad
fisica. Los Estados Miembros de la OMS deben aportar
documentacion que refrende su respuesta. En 2019, de
los 194 Estados Miembros de la OMS, 78 (40%) tenian
directrices sobre actividad fisica (136). Segun un analisis
detallado de la documentacion correspondiente a las
respuestas a la encuesta de 2019, tan solo dos tercios
de los 78 Estados Miembros (52/78) con directrices
nacionales incluyen indicaciones sobre la cantidad

de actividad fisica que debe realizar su poblacion, de
los cuales Unicamente 42 paises estaban plenamente
alineados con las Recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud publicadas por la OMS en
2010 (1). Los datos recabados mediante la encuesta de
2021y siguientes brindaran informacion sobre el nivel
de aceptacion de estas directrices actualizadas.

Las presentes directrices se actualizaran tras un periodo
de diez afios, a menos que los avances en la ciencia de
la evaluacion de la actividad fisica a partir de medidas
obtenidas a través de dispositivos y la rapida evolucién
de la ciencia del comportamiento sedentario hagan
necesario actualizarlas antes.

Adopcion, difusion, aplicacion y evaluacion
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ANEXO 1:

GESTION DEL PROCESO DE
ELABORACION DE LAS DIRECTRICES

Colaboradores en la elaboracién de las directrices

Grupo Consultivo de la OMS

El Grupo Consultivo incluyd a expertos en los ambitos de la actividad fisica, la salud adolescente,
el envejecimiento, la discapacidad, la salud mental, la prevencion de lesiones, el cancer, el embarazo y
la vigilancia, tanto de la Sede como de las Oficinas Regionales.

Valentina Baltag

Departamento de Salud de la Madre, el Recién
Nacido, el Nifio y el Adolescente y Envejecimiento,
salud del adolescente

Maurice Bucagu
Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido,
el Nino y el Adolescente y Envejecimiento, embarazo

Fiona Bull
Directora
Departamento de Promocidn de la Salud, actividad fisica

Alex Butchart
Departamento de Determinantes Sociales de la Salud,
prevencion de traumatismos

Neerja Chowdhary
Departamento de Enfermedades No Transmisibles,
salud mental/demencia

Regina Guthold

Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido,
el Nifio y el Adolescente y Envejecimiento, vigilancia
del adolescente

Riitta-Maija Hamaldinen
Oficina Regional para el Pacifico Occidental

Andre llbawi
Departamento de Enfermedades No Transmisibles, cancer

Wasiq Khan
Oficina Regional para el Mediterrdneo Oriental

Lindsay Lee
Departamento de Enfermedades No Transmisibles,
discapacidad

Alana Officer
Envejecimiento

Leanne Riley
Departamento de Enfermedades No Transmisibles,
vigilancia

Gojka Roglic
Departamento de Enfermedades No Transmisibles, diabetes

Juana Willumsen
Departamento de Promocion de la Salud, actividad fisica

El Grupo Consultivo esbozé el alcance de las directrices, establecio las preguntas PICO, examind las declaraciones

de intereses y redactd, reviso y finalizé las directrices.
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Grupo de Elaboracion de las Directrices (GED)

El Grupo de Elaboracién de las Directrices estuvo formado por un amplio conjunto de destacados expertos,
de usuarios finales de las recomendaciones y de personas afectadas por las recomendaciones. Los miembros

del GED fueron:

Dr. Salih Saad Al-Ansari (promocién de la salud

y educacion para la salud con el fin de erradicar

las ENT mediante la actividad fisica y caminando);

Dr. Stuart Biddle (actividad fisica y comportamiento
sedentario y cambio del comportamiento);

Dra. Katja Borodulin (actividad fisica en el embarazo y
en las personas mayores); Dr. Matthew Buman (suefo,
comportamiento sedentario y actividad fisica en las
personas con afecciones crénicas); Dra. Greet Cardon
(actividad fisica en los nifos y adolescentes);

Sra. Catherine Carty (actividad fisica en las personas
con discapacidad); Dr. Jean-Philippe Chaput (suefo,
comportamiento sedentario y actividad fisica en los
ninos y adolescentes); Dr. Sebastien Chastin (actividad
fisica, comportamiento sedentario y salud; medicién
objetiva de la actividad fisica y el comportamiento
sedentario); Dr. Paddy Dempsey (actividad fisica y
comportamiento sedentario en los adultos y en las
personas con afecciones crénicas); Dra Loretta DiPietro
(actividad fisica en el embarazo y en las personas
mayores); Dr. Ulf Ekelund (comportamiento sedentario
y actividad fisica, actividad fisica en los nifos y
adolescentes); Dr. Joseph Firth (actividad fisica y salud
mental); Dra. Christine Friedenreich (actividad fisica
en las personas con afecciones cronicas, actividad fisica
y riesgo de cancer); Dr. Leandro Garcia (actividad

fisica y salud en los adultos); Dra. Muthoni Gichu

(implementacion de politicas, gobierno nacional);

Dr. Russ Jago (actividad fisica en los nifos y
adolescentes); Dr. Peter Katzmarzyk (actividad fisica y
comportamiento sedentario); Dra. Estelle V. Lambert
(actividad fisica y obesidad); Dr. Michael Leitzmann
(comportamiento sedentario y actividad fisica en las
personas con afecciones cronicas); Dra. Karen Milton
(traduccion de las recomendaciones a la préctica);

Dr. Francisco B. Ortega (actividad fisica en los nifos

y adolescentes, salud mental y medicion objetiva);

Dr. Chathuranga Ranasinghe (promocion de la
actividad fisica y la salud en el entorno comunitario,
profesional y escolar); Dr. Emmanuel Stamatakis
(actividad fisica y comportamiento sedentario en

los adultos y multiples resultados sanitarios en los
adultos); Dra. Anne Tiedemann (actividad fisica en las
personas mayores); Dr. Richard Troiano (formulacién
de politicas), Dr. Hidde van der Ploeg (actividad

fisica y comportamiento sedentario en los adultos);
Sra. Vicky Wari (implementacion de politicas, gobierno
nacional); el Dr. Roger Chou (Pacific Northwest
Evidence-based Practice Center y Profesor de medicina,
Departamentos de medicina, informética médica y
epidemiologia clinica de la Universidad de Ciencias

de la Salud de Oregon) hizo las veces de metoddlogo
GRADE. En el anexo 2 pueden consultarse mas detalles
sobre el GED.

La primera reunién del GED se celebrd los dias 2 a 4 de julio de 2019. En ella, el GED determiné las preguntas
PICO, examind las revisiones sistematicas existentes e identificé las actualizaciones requeridas. El grupo acordé
el proceso de toma de decisiones sobre las recomendaciones y la solidez de la evidencia que aplicaria en su
segunda reunion, que se celebrd los dias 11 a 14 de febrero de 2020. En dicha reunién se examind la evidencia
actualizada y se examinaron y acordaron por unanimidad las recomendaciones finales.



Grupo de Revision Externa

De una lista de personas propuestas por el GED y

el Grupo Consultivo de la OMS se seleccionaron siete
revisores expertos, representantes de seis regiones

de la OMS, que aportaron la experiencia pertinente,
incluyendo la ejecucién de programas. El Grupo

revisé el proyecto de directrices y proporciond
retroalimentacion al Grupo Consultivo sobre cuestiones
de claridad y aplicacién, la cual se incorpord, cuando
correspondfa. Los revisores expertos externos no hicieron
modificaciones en las recomendaciones. Los nombres
de los revisores expertos externos figuran en el anexo 2.

Declaraciones de intereses

Todos los miembros del GED y los revisores expertos
externos cumplimentaron y presentaron un formulario
de declaracién de intereses de la OMS y firmaron un
compromiso de confidencialidad antes de asistir a

las reuniones del GED. El Grupo Consultivo examind

y evaluo el curriculum vitae y las declaraciones de
interés presentadas por cada miembro y realizd una
busqueda por internet sobre cada uno de ellos y sobre
sus publicaciones para detectar cualquier posible
controversia o conflicto de intereses publico que
pudiera dar lugar a situaciones comprometedoras para
la OMS. Los nombres y las biografias breves de todos

los miembros propuestos se publicaron en la pagina
web de la OMS sobre actividad fisica para consulta
publica durante un periodo de 14 dfas. No se recibieron
observaciones. De haber sido necesarias ulteriores
orientaciones sobre la gestion de alguna declaracion

de conflicto de intereses, el Grupo Consultivo habria
realizado las oportunas consultas con los compaferos
de la Oficina de Conformidad, Gestién de Riesgos y Etica.
Si se hubiera considerado preciso, las personas que
hubieran presentado conflictos de intereses econdmicos
o de otra indole habrian quedado excluidas de participar
en cualquier tema sujeto a dicho conflicto. Durante el
proceso se revisé la gestion de los conflictos de intereses.
Los miembros del GED tuvieron que actualizar su
declaraciéon de intereses antes de cada reunion, de ser
necesario, y se les pidié que hicieran una declaraciéon de
intereses verbal al comienzo de cada reunion del GED.
Los intereses declarados por los miembros del GED y

los revisores expertos externos figuran resumidos en el
anexo 3. No se identificé ningun conflicto de intereses.

Revision por expertos externos

El proyecto de directrices fue examinado por siete
revisores expertos externos propuestos por el GED

y el Grupo Consultivo. Se solicité a los revisores

que formularan observaciones sobre cuestiones de
claridad, presentacion de la evidencia y aplicacion,

las cuales fueron incorporadas cuando procedia.

Los revisores expertos externos no podian modificar
las recomendaciones que fueron acordadas por el GED.
Los nombres de los revisores expertos externos figuran
en el anexo 2; en el anexo 3 se presenta un resumen
de las declaraciones de intereses. Ademas, se solicitaron
activamente aportaciones de las oficinas regionales

de la OMS.

—
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ANEXO 2:

GRUPO DE ELABORACION DE LAS DIRECTRICES,
REVISORES EXPERTOS EXTERNOS Y PERSONAL
DE LA OMS QUE PARTICIPO EN LA ELABORACION
DE LAS PRESENTES DIRECTRICES

Grupo de Elaboracién de las Directrices

Dr. Salih Al-Ansari

Profesor adjunto

Medicina familiar y comunitaria
Fundador y consejero delegado
Centro de Promocion de la Salud
Riad

ARABIA SAUDITA

Dr. Stuart Biddle

Profesor de actividad fisica y salud

Grupo de investigacion sobre los estilos de vida
fisicamente activos

Centro de Investigacion en Salud

Instituto para unas Regiones Resilientes
Universidad del Sur de Queensland

Springfield Central

AUSTRALIA

Dra. Katja Borodulin
Instituto de la Edad
Helsinki

FINLANDIA

Dr. Matthew Buman

Colegio de Soluciones Sanitarias
Universidad del Estado de Arizona
Phoenix

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dra. Greet Cardon

Departamento del Movimiento y las Ciencias del Deporte

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad de Gante

Gante

BELGICA

Sra. Catherine Carty

Gestora de proyecto de la Cadtedra UNESCO
Instituto de Tecnologia Tralee

Co Kerry

IRLANDA

Dr. Jean-Philippe Chaput

Cientifico principal, Grupo de Investigacion sobre los Habitos
para una Vida Activa y Saludable y la Obesidad (HALO)
Instituto de Investigacion del Hospital Infantil del Este de
Ontario (CHEO)

Departamento de Pediatria

Universidad de Ottawa

Ottawa, Ontario

CANADA

Dr. Sebastien Chastin

Profesor de Dindmicas Conductuales en Salud
Escuela de Ciencias de la Salud y la Vida
Departamento de Psicologia, Trabajo Social y Ciencias
de la Salud Conexas

Universidad Caledonian de Glasgow

Glasgow

REINO UNIDO

Dr. Roger Chou (metodélogo GRADE)
Departamentos de Medicina e Informdtica Médica y
Epidemiologia Clinica

Universidad de Ciencias de la Salud de Oregdn
Portland, Oregdn

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dr. Paddy Dempsey

Consejo de Investigaciones Médicas, Unidad de Epidemiologia
Universidad de Cambridge, Escuela de Medicina Clinica
Instituto de Ciencia del Metabolismo

Cambridge

REINO UNIDO



Dra. Loretta DiPietro

Departamento de Ciencias del Ejercicio y la Nutricion

Instituto Milken de Salud Publica
Universidad George Washington
Washington, D.C.

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dr. UIf Ekelund

Departamento de Medicina del Deporte
Escuela Noruega de Ciencias del Deporte
Oslo

NORUEGA

Dr. Joseph Firth

Ganador de la beca Presidential Fellowship
Escuela de Ciencias de la Salud

Universidad de Manchester

Manchester

REINO UNIDO

Dra. Christine Friedenreich

Directora Cientifica

Departamento de Investigacion en Epidemiologia
del Cdncery Prevencion

Control del Cdncer Alberta

Servicios Sanitarios de Alberta

Calgary

CANADA

Dr. Leandro Garcia
Investigador adjunto

Centro de Salud Publica
Universidad de la Reina de Belfast
Belfast

REINO UNIDO

Dra. Muthoni Gichu

Directora

Divisidn de Medicina Geridtrica

Departamento de Enfermedades No Transmisibles
Ministerio de Salud

Nairobi

KENYA

Dr. Russell Jago

Profesor de Actividad Fisica Peditrica y Salud Publica
Centro de Ciencias del Ejercicio, la Nutricién y la Salud
Escuela de Estudios Politicos

Universidad de Bristol

Bristol

REINO UNIDO

Dr. Peter T. Katzmarzyk

Vicedirector Ejecutivo de Ciencias de la Salud Publica
y de la Poblacién

Profesor y cdtedra Marie Edana Corcoran en Obesidad y
Diabetes Pedidtrica

Centro de Investigacion Biomédica Pennington

Baton Rouge

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dra. Estelle V. Lambert

Directora

Centro de Investigacidn sobre la Salud a través de
la Actividad Fisica, el Estilo de Vida y el Deporte
Universidad de Ciudad del Cabo

Ciudad del Cabo

SUDAFRICA

Dr. Michael Leitzmann

Profesor de Epidemiologia

Departamento de Epidemiologia y Medicina Preventiva
Universidad de Regensburg

Regensburg

ALEMANIA

Dra. Karen Milton

Profesora adjunta de Salud Publica
Escuela Médica de Norwich
Universidad de East Anglia

Norwich

REINO UNIDO

Dr. Francisco B. Ortega

Director

Unidad de Investigacidn en Actividad Fisica y
Promocion de la Salud

Instituto Mixto Universitario Deporte y Salud (iMUDS)
Departamento de Educacion Fisica y Deportiva
Universidad de Granada

Granada

ESPANA
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Dr. Chathuranga Ranasinghe

Presidente

Proyecto NIROGI Lanka

Asociacion Médica de Sri Lanka

Profesor titular

Unidad de Medicina del Deporte y el Ejercicio
Facultad de Medicina

Universidad de Colombo C

Colombo

SRILANKA

Dr. Emmanuel Stamatakis
Centro Charles Perkins
Facultad de Medicina y Salud
Escuela de Salud Publica
Universidad de Sidney

Sidney

AUSTRALIA

Dra. Anne Tiedemann

Profesora adjunta

Instituto de Salud Musculoesquelética,
Escuela de Salud Publica

Facultad de Medicina y Salud
Universidad de Sidney

Sidney

AUSTRALIA

Dr. Richard Troiano

Programa de Investigacidn en Epidemiologia y Gendmica
Instituto Nacional del Cdncer

Institutos Nacionales de Salud

Rockville

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dr. Hidde van der Ploeg

Profesor adjunto

Departamento de Salud Publica y Ocupacional

Instituto de Investigacién en Salud Publica de Amsterdam
Centros Médicos de la Universidad de Amsterdam
Amsterdam

PAISES BAJOS

Sra. Vicky Wari*

Directora de Programa, ENT
Departamento Nacional de Salud
Port Moresby

PAPUA NUEVA GUINEA

* no pudo asistir

Grupo de revision externa

Dr. Kingsley Akinroye
NCD Alliance Nigeria
NIGERIA

Dra. Huda Alsiyabi

Directora

Departamento de Iniciativas de base Comunitaria Ministerio
de Salud

OMAN

Dr. Alberto Flérez-Pregonero
Pontificia Universidad Javeriana
COLOMBIA

Dr. Shigeru Inoue

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica
Universidad Médica de Tokyo

JAPON

Dr. Agus Mahendra
Departamento de Educacion Fisica
Universitas Pendidikan

INDONESIA

Dra. Deborah Salvo

Centro de Investigacion en Prevencidn de St. Louis
Escuela Brown

Universidad Washington

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

Dr. Jasper Schipperijn

Presidente electo 2020-2022,

Sociedad Internacional de Actividad Fisica y Salud
Departamento de Ciencias del Deporte

y Biomecdnica Clinica

Universidad del Sur de Dinamarca

DINAMARCA
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ANEXO 3:

RESUMEN Y GESTION DE
DECLARACIONES DE INTERESES

Miembros del Grupo de Elaboracién de las Directrices

Conflictos de intereses y

Nombre Sexo  Especialidad Declaracion de intereses gestion de los mismos
Dr. Salih Saad Al Ansari Hombre Promocion de la salud y educacién para  Dueio y consejero delegado del No se identificé ninglin
la salud con el fin de erradicar las ENT Centro de Promocion de la Salud conflicto de intereses
mediante la actividad fisica y caminando
Dr. Stuart Biddle Hombre Actividad fisica en los jévenes Fondos para la investigacion y No se identificé ningtn
consultoria remunerada conflicto de intereses
Dra. Katja Borodulin Mujer  Actividad fisica en el embarazo Empleada en el Instituto Nacional No se identificé ningln
de Salud y Bienestar y en el Instituto conflicto de intereses
de la Edad; fondos para la investigacion
Dr. Matthew Buman Hombre Suefio y actividad fisica en las personas  Ninguno declarado No se identificé ningun
con afecciones cronicas conflicto de intereses
Dra. Greet Cardon Mujer  Actividad fisica en los jovenes Ninguno declarado No se identificé ningun
conflicto de intereses
Sra. Catherine Carty Mujer  Actividad fisica en las personas Fondos para la investigacién No se identificé ningtn
con discapacidad conflicto de intereses
Dr. Jean-Philippe Chaput ~ Hombre Suefio Ninguno declarado No se identificé ningtn
conflicto de intereses
Dr. Sebastien Chastin Hombre Actividad fisica y salud, medicion Fondos para la investigacién No se identificé ningtn
objetiva de la actividad fisica conflicto de intereses
Dr. Paddy Dempsey Hombre Actividad fisica y comportamiento Empleo y fondos para la investigacién No se identificé ningln
sedentario en los adultos y las personas conflicto de intereses
con afecciones crénicas
Dra. Loretta DiPietro Mujer  Actividad fisica en las personas mayores  Ninguno declarado No se identificé ningun
conflicto de intereses
Dr. Ulf Ekelund Hombre Comportamiento sedentario y actividad ~ Ninguno declarado No se identificé ningdn
fisica en los jovenes conflicto de intereses
Dr. Joseph Firth Hombre Actividad fisica y salud mental Ninguno declarado No se identificé ningdn
conflicto de intereses
Dra. Christine Friedenreich Mujer  Actividad fisica en las personas con Ninguno declarado No se identificé ningtn
afecciones crénicas, actividad fisica y conflicto de intereses
riesgo de cancer
Dr. Leandro Garcia Hombre Actividad fisica y salud mental Empleo y consultoria remunerada No se identificé ningln
conflicto de intereses
Dra. Muthoni Gichu Mujer  Implementacion de politicas (gobierno  Ninguno declarado No se identificé ningln
nacional) conflicto de intereses
Dr. Russ Jago Hombre Actividad fisica en los jovenes Ninguno declarado No se identificé ningln
conflicto de intereses
Dr. Peter Katzmarzyk Hombre Actividad fisica y comportamiento Subsidio por desplazamiento para asistir ~ No se identificé ningtn

sedentario en los jovenes

a comités de elaboracidn de directrices

conflicto de intereses




Conflictos de intereses y

Nombre Sexo  Especialidad Declaracion de intereses gestion de los mismos
Dra. Estelle V. Lambert Mujer  Actividad fisica y obesidad Ninguno declarado No se identificé ningtn
conflicto de intereses
Dr. Michael Leitzmann Hombre Comportamiento sedentario y afecciones  Ninguno declarado No se identificé ningtn
crénicas conflicto de intereses
Dra. Karen Milton Mujer  Traduccion de las recomendaciones Subsidio por desplazamiento para asistir ~ No se identificé ningtn
alaprdctica al comité de elaboracion de directrices  conflicto de intereses
Dr. Francisco Ortega Hombre Actividad fisica en los jovenes, salud Ninguno declarado No se identificé ningln
mental y medicin objetiva conflicto de intereses
Dr. Chathuranga Hombre Promocién de la actividad fisica y Fondos para la investigacién No se identificé ningln
Ranasinghe la salud en el entorno comunitario, conflicto de intereses
profesional y escolar
Dr. Emmanuel Stamatakis Hombre Actividad fisica y multiples resultados Ayuda de una empresa tecnoldgicaen  No se identificé ningtn
sanitarios en los adultos relacion con la medicién objetiva de conflicto de intereses
la actividad fisica
Dra. Anne Tiedemann Mujer  Actividad fisica y resultados sanitarios Ninguno declarado No se identificé ningtn
en las personas mayores conflicto de intereses
Dr. Richard Troiano Hombre Formulacién de politicas Ninguno declarado No se identificé ningtn
conflicto de intereses
Dr. Hidde van der Ploeg Hombre Actividad fisica, comportamiento Subsidio por desplazamiento con No se identificé ningln
sedentario y resultados sanitarios fines de asistencia en 2017 conflicto de intereses
en los adultos Actividad Fisica Holandesa
Comité de elaboracién de las directrices
y fondos para la investigacion
Sra. Vicky Wari Mujer  Implementacion de politicas Acciones (no guardan relacién con No se identificé ningun

(gobierno nacional)

las directrices)

conflicto de intereses

Revisores expertos externos

Conflictos de intereses y

Nombre Sexo  Especialidad Declaracion de intereses gestion de los mismos
Kingsley Akinroye Hombre Promocién, enfermedades Ninguno declarado No se identificé ningun
no transmisibles conflicto de intereses
Dra. Huda Alsiyabi Mujer  Implementacién de politicas y Ninguno declarado No se identificé ningtn
programas conflicto de intereses
Dr. Alberto Hombre Medicion de la actividad fisica y el Ninguno declarado No se identificé ningun
Florez-Pregonero comportamiento sedentario y vigilancia conflicto de intereses
Dr. Shigeru Inoue Hombre Epidemiologia y promocidn de la Ninguno declarado No se identificd ningtn
actividad fisica conflicto de intereses
Dr. Agus Mahendra Hombre Actividad fisica y competencias motoras  Ninguno declarado No se identificd ningtin
en los nifios conflicto de intereses
Dra. Deborah Salvo Mujer  Salud y disparidades sociales, Ninguno declarado No se identificé ningun
con especial interés en la prevencion conflicto de intereses
de enfermedades cronicas
Dr. Jasper Schipperijn Hombre Actividad fisica y entorno construido Presidente electo de la Sociedad No se identificé ningtn

Internacional de Actividad Fisica y
Salud (ISPAH)

conflicto de intereses
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