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RESUMEN

La carga de mortalidad asociada a la inactividad fisica (IF) no ha sido esti-
mada para los grandes centros urbanos de paises en desarrollo.

Objetivo

Calcular la carga de mortalidad por seis enfermedades crénicas no transmi-
sibles (ECNT) asociadas a la IF y estimar el numero de muertes potencial-
mente prevenibles si se reduce la prevalencia de IF en la ciudad.

Métodos La prevalencia de |F obtenida mediante encuestas poblacionales
representativas se combiné con datos sobre la mortalidad en adultos mayo-
res de 45 afos durante el afio 2002. La mortalidad por ECNT atribuible a la
IF y la mortalidad prevenible asociada a reducciones del 30 % en la preva-
lencia de IF se estimaron mediante calculos del riesgo atribuible poblacional
(RAP).

Resultados Una prevalencia de exposicién a la IF del 53,2 % se asocié con
un RAP de 19,3 % para enfermedad coronaria, 24,2 % para accidentes ce-
rebro vasculares, 13,8 % para hipertension, 21 % para Diabetes Meliitus,
17.9 % para cancer de colon y 14,2 % para cancer de seno. Un 7,6 % de la
mortalidad total y un 20,1 % de la mortalidad por ECNT pueden ser atribui-
bles a la IF. Un 5 % de la mortalidad por ECNT podria evitarse si la preva-
lencia de IF se reduce en un 30 %.

Conclusiones Una proporcién considerable de la mortalidad ocasionada
por las ECNT mas frecuentes puede atribuirse a los efectos de la IF. Estra-
tegias para la disminucion de la IF pueden conllevar a reducciones progresi-
vas de ia carga de mortalidad por ECNT en la ciudad.

Palabras Clave: Mortalidad, actividad fisica, adulto, riesgo (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT
Burden of Mortality Associated to Physical Inactivity in Bogota, Co-
lombia
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Estimates of the burden of mortality associated to physical inactivity (PI)
have not been quantified for large urban centers located in developing
countries.

Objectives To estimate the burden of mortality due to six chronic diseases
(CDZ) associated to Pl and the number of potentially preventable deaths as-
sociated to reductions in the prevalence of Pl

Methods Pl exposure prevalence obtained via population surveys was
linked to mortality data registered during 2002 among adult (> 45 y) Bogota
residents. The strength of association between Pl and disease-specific
mortality was obtained from the literature. Population attributable risk (PAR)
was used to calculate the CDZ mortality attributable to Pl and to estimate the
number of potentially preventable deaths associated to a 30 % reduction in
the prevalence of PI.

Results A 53,2 % Pl exposure prevalence was associated to a PAR of 19,3
% for coronary artery disease, 24,2 % for stroke, 13,8 % for arterial hyper-
tension, 21 % for Diabetes Mellitus, 17,9 % for colon cancer and 14,2 % for
breast cancer. An estimated 7,6 % of all-cause mortality and 20,1 % of CDZ
mortality could be attributed to PI. An estimated 5% of the CDZ mortality
could be prevented if Pl prevalence is reduced by 30 %.

Conclusion Conservative estimates indicate that a considerable proportion
of deaths due to highly prevalent CDZ could be attributed to PI. Strategies to
reduce the prevalence of Pl in Bogota could lead to progressive reductions
in the burden of CDZ mortality.

Key Words: Mortality, motor activity, adult, risk (source: MeSH, NLM).

en desarrollo esta fuertemente influenciada por las muertes ocasiona-

das por enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). (1,2) El
numero total de muertes asi como las tasas de mortalidad por ECNT son ac-
tualmente mayores en los paises en desarrollo comparadas con las de paises
desarrollados (2). La proyeccion para el afio 2020 es que 7 de cada 10
muertes ocurridas en paises en desarrollo serdn directamente ocasionadas por
ECNT (2). Es imperativo destacar que la epidemia de ECNT y sus catastro-
ficas repercusiones en los sistemas de salud no son un problema exclusivo de
paises industrializados, por el contrario, representan una amenaza actual y
futura para la salud publica de los paises en desarrollo como Colombia (1).

l a carga de mortalidad tanto en paises industrializados como en paises

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) ha hecho recientemente
un llamado a los paises en desarrollo para que pongan en practica sistemas
de monitoreo y prevencion de las ECNT y sus causas subyacentes, con el
objetivo de mejorar la salud y la calidad de vida de la poblacién asi como de
mantener sistemas de salud sostenibles en el futuro (1,3,4). En ciudades
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como Bogota esta problematica es evidente. Para la poblacion adulta de Bo-
gota las ECNT constituyen el principal problema de salud piblica debido a
los altos costos que €stas generan en relacion con morbi-mortalidad preveni-
ble, pérdida de calidad de vida y afios de vida productivos y las perdidas fi-
nancieras que ocasionan al sistema de salud y a la economia de la ciudad (5).

Durante los ultimos 30 afios abundante evidencia epidemiologica ha sido
acumulada sobre la asociacion directa entre la inactividad fisica (TF) y el de-
sarrollo de ECNT (6-10). La IF es actualmente reconocida como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (9, 10),
Diabetes Mellitus tipo 2 (9,11), sindrome metabdlico (12) y algunos tipos de
cancer (9). Adicionalmente, la IF en conjuncién con una dieta inadecuada
son consideradas como la segunda causa de mortalidad prevenible, particu-
larmente por su contribucion al desarrollo de ECNT (1, 13).

Los residentes de grandes centros urbanos ubicados en los paises en desa-
rrollo experimentan actualmente transiciones epidemioldgicas y nutriciona-
les de forma acelerada y en este contexto la [F es un habito prevalente (14-
18). En Bogota, una ciudad de mas de 7 millones de habitantes, uno de cada
tres adultos entre 18 y 65 afios (36,4 %) reportan ser inactivos fisicamente
(16) mientras que la prevalencia de IF en otras grandes ciudades de Latino
América es similar (15,18).

Célculos de la mortalidad atribuible a la IF asi como de las posibles
muertes prevenibles, si se logra reducir substancialmente la prevalencia de
[F, pueden ser utilizados como soporte para la toma de decisiones basadas en
evidencia local; conduciendo a la implementacion de estrategias de salud
publica y cambios en el ambiente construido enfocados hacia la promocién
de la actividad fisica en la ciudad (17,19-21). En consecuencia, los objetivos
de este estudio son: 1) estimar la carga de mortalidad por ECNT en adultos
residentes en Bogota (>45 afios) atribuible a la IF y 2) realizar proyecciones
acerca de las muertes por ECNT potencialmente prevenibles si la prevalen-
cia de IF se logra reducir significativamente en esta poblacidn.

METODOS

El presente es un estudio epidemiolégico descriptivo de tipo transversal. Las
cifras de mortalidad por ENCT registradas durante el afio 2002 y los datos
recolectados durante 2003 acerca de la prevalencia de IF en la ciudad se
combinaron para estimar la carga de mortalidad por ENCT atribuible a la IF
en el drea urbana de Bogota.
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Datos sobre mortalidad

El numero de muertes ocurridas entre adultos mayores de 45 afios residentes
en Bogota durante el afio 2002 (Enero 1 - Diciembre 31) causadas directa-
mente por enfermedad coronaria (EC), accidentes cerebrovasculares (ACV),
hipertension arterial (HTA). Diabetes Mellitus (DM), cancer de colon y can-
cer de seno se obtuvieron de reportes publicados por la Secretaria Distrital
de Salud (5). La seleccion de estas ECNT como indicadoras de la carga de
mortalidad atribuible a la IF siguié varios criterios, entre ellos el reconoci-
miento de la IF como un factor de riesgo independiente para su desarrollo
(6-7.9,20-21). Estas ECNT su ubican entre las 10 causas de muerte mas fre-
cuente para los adultos residentes de Bogotd (5) y ocasionan grandes costos
en salud tanto a los que las padecen como a los sistemas de salud y a la eco-
nomia de la ciudad. Adicionalmente, se tuvo en cuenta la posibilidad de
hacer comparaciones con estudios similares que han examinando el impacto
de la IF sobre mortalidad por ECNT asi como futuras comparaciones locales
encaminadas a evaluar objetivamente el impacto de politicas y programas de
salud publica (13,20-22).

Los individuos con mayor probabilidad de morir como consecuencia de
ECNT (> 45 afios) fueron escogidos para los célculos de mortalidad atribui-
ble a la IF. Los reportes de mortalidad provinieron de datos obtenidos en
certificados de obligatorio diligenciamiento para cada defuncidn en la ciu-
dad, que a su vez son basados en las causas subyacentes (enfermedad desen-
cadenante) de muerte. En el reporte de mortalidad utilizado en esta investi-
gacion se utilizé la lista 6/67, version X de la clasificacion internacional de
enfermedades publicada por la Organizacién Panamericana de la Salud (5).

Datos sobre inactividad fisica

La prevalencia de IF entre los adultos mayores de 45 afios residentes en Bo-
gota se obtuvo por medio de una encuesta realizada durante los meses de
Abril y Junio del 2003. Una descripcion detallada de los métodos utilizados
para la medicién de los niveles de actividad fisica en Bogota ha sido previa-
mente publicada (16) El instrumento utilizado en la encuesta fue el Cuestio-
nario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) formato corto (23) el cual
fue aplicado a una muestra representativa de la poblacidn no institucionali-
zada de Bogota con un rango de edad entre 15 y 65 afios. La validez y repro-
ducibilidad de este instrumento para la medicion de los niveles de actividad
fisica en adultos son adecuadas (23). Adicionalmente, el cuestionario fue
traducido y adaptado culturalmente para su uso en Colombia (16). Basado en
los algoritmos de puntuacidén del cuestionario IPAQ (16), los encuestados
fueron categorizados en 3 grupos. Aquellos que reportaron niveles de activi-
dad fisica consistentes con las recomendaciones actuales (30 minutos al dia
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de actividad fisica moderada durante 5 o mas dias por semana o 20 minutos
de actividad fisica vigorosa 3 o mas dias por semana) (6-7) fueron clasifica-
dos como activos fisicamente. Los individuos que reportaron no haber cami-
nado ni haber participado en actividades fisicas de intensidad moderada o
vigorosa durante al menos 10 minutos en la semana previa fueron considera-
dos inactivos fisicamente. El resto de encuestados que reportaron participar
en actividad fisica pero a niveles inferiores a los recomendados fueron clasi-
ficados como insuficientemente activos. Para el presente andlisis utilizamos
la prevalencia de IF para el grupo de edad entre 50 y 65 afios dado que son
los individuos inactivos los que presentan mayor riesgo de morbi-mortalidad
por ECNT y en quienes se deben enfocar mayores esfuerzos para incremen-
tar los niveles de actividad fisica (6,21,24-25).

Analisis estadisticos

La carga de mortalidad atribuible a la IF fue estimada usando un método ba-
sado en prevalencia (20-21). Primero, la fuerza de asociacion entre la [F y la
mortalidad especifica por cada ECNT se obtuvo de un resumen de riesgos
relativos (RR) cuantificados a nivel poblacional en varios estudios epide-
mioldgicos prospectivos previamente publicados (20). En estos estudios el
riesgo de morbi-mortalidad por cada una de las ECNT se compard entre los
inactivos y aquellos con niveles de actividad fisica mayores (Tabla 1). Acto
seguido, se estimo el impacto de la [F sobre la mortalidad para cada una de
las ECNT estudiadas por medio del calculo del riesgo atribuible poblacional.
Esta herramienta epidemioldgica combina la asociacion (RR) entre la [F y la
ECNT vy la prevalencia de exposicion a la IF en la poblacion estudiada. Para
el calculo del RAP utilizamos la formula desarrollada por Levin (26) para
dos niveles de exposicion:

RAP % = [prevalencia (RR-1)] / [1+ prevalencia (RR-1)]

El RAP % es un método epidemiologico Util para estimar la proporcion
de un problema de salud publica que es atribuible a un factor de riesgo de-
terminado (13.21,24,26-27). Considerando a la IF como el factor de riesgo
causal, el RAP % permite estimar el porcentaje de muertes atribuibles a la [F
Yy que en teoria se podrian prevenir en la poblacion si este factor de riesgo no
estuviera presente. Es por tanto un calculo tedrico pero objetivo de la carga
de mortalidad atribuible a una condicion especifica de riesgo. Es importante
anotar que en el RAP % se ajusta el efecto que otros factores de riesgo cau-
sales (cuantificados en los estudios epidemioldgicos prospectivos utilizados
como referencia) (20) ejercen para el desarrollo de estas enfermedades
(13,21,24,26-27).
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El RAP % depende principalmente de la prevalencia de exposicion a la IF
(21,28), dado que la IF es el factor de riesgo modificable (aunque segura-
mente no erradicable por completo a nivel poblacional) quisimos estimar el
numero de muertes potencialmente prevenibles si la prevalencia de IF se re-
duce en un 30% en la poblacién adulta (29). La reduccion en mortalidad que
se alcanzaria si se logra este objetivo en salud publica se estimd para cada
una de las ECNT estudiadas, en conglomerado para la mortalidad por ECNT
y en relacién con la mortalidad total en la ciudad durante el periodo estu-
diado. Todos los analisis se realizaron estratificadamente por grupos de edad
y género utilizando SPSS 12 y Excel 2003.

RESULTADOS

En Bogota, cerca de un 20 % de la poblacion esta constituida por adultos
mayores de 45 afios. La mortalidad especifica por cada una de las ECNT
estudiadas, asi como la mortalidad por ECNT en conglomerado y la mortali-
dad por todas las causas (MT) segun estratificaciones por grupos de edad y
género es presentada en la Tabla 1. De la MT ocurrida en Bogota durante el
afio 2002 entre los adultos mayores de 45 afios residentes en la ciudad, un
81,9 % se presentaron en el grupo de mayores de 60 afios. Un 37,8 % De la
MT en adultos mayores de 45 afios tuvo como causa alguna de las ECNT
estudiadas. En el grupo de 45 a 59 afios, la EC fue la primera, los ACV la
segunda, el cancer de seno la quinta y la DM la sexta causa de muerte, mas
frecuente entre los adultos residentes en Bogota. En el grupo de mayores de
60 afios, la EC fue la primera, los ACV la segunda, la DM la cuarta y la
HTA la quinta, causas de muerte mas frecuentes. En el conglomerado de MT
(24418 defunciones) entre todos los residentes de Bogota, incluyendo todas
las edades, la EC fue la primera, los ACV la segunda, la DM la quinta y la
HTA la octava causas de muerte mas frecuentes.

Una prevalencia de IF de 53,2 % se asoci6 con un RAP % de 19,3 % para
la mortalidad por EC, de 24,2 % para la mortalidad por ACV, de 13,8 %
para la mortalidad por HTA, de 21 % para la mortalidad por T2DM, de 17,9
% para la mortalidad por céncer de colon y de 14,2 % para la mortalidad por
cancer de seno (Tabla 2). Nuestras estimaciones indican que un 20,1 % de la
mortalidad por las seis ECNT estudiadas y un 7,6 % de la MT en los adultos
mayores de 45 afios residentes de Bogota pueden ser atribuidas a los efectos
de la I[F. El mayor nimero de muertes atribuibles a la IF se present6 para la
EC, los ACV y la DM.
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Tabla 1. Mortalidad ocurrida durante el afio 2002 entre los adultos residentes de
Bogota por grupos de edad y género

Adultos 45 -59 afios Adultos > 60 anos Adultos > 45 afos
Mortalidad M F G M F G M F G
(%) (h)  (%MT) (%) (%) (%BMT) (%) (%) (% MT)
Enfermedad 253 112 365 1200 1221 2421 1453 1333 2786
Coronaria (69,3) (30,7) (11) (49.6) (504) (16,7) (52,2) (47.8) (15.7)
c 121 146 267 640 890 1530 761 1036 1797
ACY (453)  (547) (81) (41.8) (582) (106) (42,3) (57.7) (10.1)
Hipertension 25 21 46 209 357 566 234 378 612
Arterial (543) (457) (14) (369 (631) (39) (382) (618) (3.5)
Diabetes 30 54 144 375 494 869 465 548 1013
Mellitas (63) (37) (4,4) (43.2) {56.8) (6) (45.9) (55.1) (5.7)
Cancer 15 23 38 71 94 165 86 117 203
Colon (39,5) (60,5) (1,2) __ (43) (57)  (1.1)  (424) (57.6) (1.1
Cancer 0 145 145 1 162 163 1 307 308
Seno (0) (100) {4.4) (0.6) (994) (1.1) (0.3) (99.7) (1.7)
Mortalidad 504 501 1005 2496 3218 5714 3000 3719 6719
por ECNT (50,1) (49.9) (305) (43.7) (56,3) (39,5) (446) (65,4) (37.8)
MT 1799 (54.6) 1497 3296 6914 7552 14466 8713 9049 17762

(454) (100) (47,8) (52,2) (100) (49,1) (50.9) (100)

M, masculino; F, femenino; G, general; ACV, Accidentes cerebrovasculares; MT, Mortalidad por todas las
causas; ECNT, Enfermedades crénicas no transmisibles

Tabla 2. Mortalidad atribuible a la inactividad fisica durante 2002 y prevenible si se
reduce en un 30 % su prevalencia

Mortalidad Atribuible Mortalidad Atribuible
RR alF alF

Patologias (95% Cl) RAP%* Afios RAP%' Afos

45-59 >60 >45 45 -59 >60 >45
Enfermedad 1,45 193 144 52 347 399
Coronaria (1.381,54)

1,60

ACV (1.421,80) 24,2 65 370 435 18,3 49 279 328
Hipertension 1,30
Arterial (1,161,46) 13,8 6 78 84 10,1 5 57 62
Diabetes 1,50 15.7 15 17 159
Mellitas (137163 21 Sl s gl ’
Cancer 1,41 13.3 5 22 27
Colon (131153 79 730 '
Cancer 1,31 104 15 17 32
Seno (1231 R g r e e A '
Mortalidad _
por ECNT - - 199 1151 1350 148 859 1007
% Mortalidad :
por ECNT = = 198 20,1 201 14,7 15 15
% MT - - 6 8 7.6 - 45 59 57

RR, Riesgo relativo; IC, Intervalo de confianza; RAP, Riesgo atribuible poblacional; IF, Inactividad fisica; ACV,
Accidentes cerebrovasculares; MT, Mortalidad por todas las causas, ECNT, Enfermedades crénicas no
transmisibles; * Estimativos calculados usando una prevalencia de exposicion a la IF de 53,2%; ' Estimativos
calculados usando una prevalencia de exposicién ala IF de 37,2 % (meta de reduccion del 30%)
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Los resultados de los modelos desarrollados para estimar la mortalidad

prevenible asociada a una reduccion de la [F de un 30 % se presentan en la
Tabla 2. La MT y la mortalidad por ECNT entre los adultos mayores de 45
anos residentes en Bogota se podrian reduciren un 1,9 %y 5,1 % respectiva-
mente si la prevalencia de IF en este grupo se reduce aun 37,2 %.
El niimero de muertes por cada una de las ECNT y la mortalidad por ECNT en
conglomerado atribuibles a una prevalencia de IF del 53,2 % y las que se
podrian evitar si la prevalencia de IF se reduce a un 37,2 % son comparadas en
la Figura 1. La reduccion en mortalidad asociada a disminuciones en la
prevalenciade laIF fue mayor parala EC,losACVylaDM.

Figura 1. Mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) atribuibles
a la inactividad fisica (IF) y mortalidad prevenible si la prevalencia de IF
se reduce en un 30 %

% Muertes prevenibles*

Ca Colon @ 27110 46%
Ca Seno 3212 ? Muertes atribuibles a la IF 3.8%
HTA -62/22 ? Muertes prevenibles * 3.7%

DM 53%

Sl 5 107 5.9%

ec ETIETT 4.9%
eont EEA R 5. 1%

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
Muertes

‘Ca (Cancer); HTA (hipertension); DM (Diabetes Mellitus); ECV (enfermedad cerebrovascular),
EC (Enfermedad coronaria)

DISCUSION

De nuestro conocimiento, este es el primer estudio que intenta estimar la
carga de mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles asociada a
la inactividad fisica en un gran centro urbano de Latinoamérica. Nuestras
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estimaciones, mas bien conservadoras, indican que una proporcion conside-
rable (una de cada cinco) de las muertes por ECNT ocurridas en los adultos
mayores de 45 afios residentes en Bogotd pueden ser atribuidas a los efectos
de la [F. Adicionalmente, un 5 % de la mortalidad por ECNT y un 2 % de la
MT en esta poblacion son potencialmente prevenibles si metas en salud pu-
blica enfocadas a reducir en un tercio la prevalencia de adultos inactivos fi-
sicamente son alcanzadas en la ciudad.

En el contexto del presente estudio constatamos que en Bogota las ECNT
relacionadas con procesos de arteriosclerosis y dafio en el sistema vascular
constituyen la principal causa de muerte prematura entre adultos de 45 a 59
afios y de muerte en adultos mayores de 60 afios. Esta es una tendencia epi-
demioldgica establecida tanto en los paises industrializados como en la gran
mayoria de los paises en desarrollo (1-2,5,15,20,22). Dado que la IF es un
factor de riesgo establecido e independiente para morbi-mortalidad por EC,
ACV y DM (6,7,10), no sorprende encontrar que una gran proporcion de las
muertes por estas enfermedades ocurridas en la ciudad (entre un 20 y 25 %)
sean atribuibles a la [F y por tanto potencialmente prevenibles si los niveles
de [F son reducidos en la poblacién. En consecuencia la prevencion de en-
fermedades cardiovasculares (EC, ACV) y metabdlicas (DM, sindrome me-
tabdlico, obesidad) debe constituirse en una prioridad de salud publica en la
ciudad. En este contexto, la implementacion de estrategias de prevencidn
primaria y secundaria encaminadas a incrementar los niveles de actividad fi-
sica y adoptar habitos de vida saludable debe ser fortalecida en un grado pa-
ralelo al impacto que estos factores de riesgo ejercen sobre la salud de la po-
blacién adulta en Bogoté (10,17-18,30).

Nuestros célculos indican que un 5 % de la mortalidad por ECNT y un 2
% de la mortalidad por todas las causas podrian prevenirse si la prevalencia
de adultos inactivos fisicamente se reduce considerablemente en la ciudad.
Investigaciones previas en naciones industrializadas han estimado la reduc-
cion en mortalidad asociada con cambios positivos en los niveles de activi-
dad fisica en la poblacion. Usando datos de mortalidad y prevalencia de IF
durante 1988 en Estados Unidos, Powell et al (21) calcularon una importante
reduccion del 5.4% en la mortalidad por ECNT y del 1,5 % en la mortalidad
por todas las causas, asociadas al cumplimiento de los objetivos en salud pu-
blica sobre actividad fisica para el afio 2000 trazados por el Departamento de
Salud de ese pais (21,29). Calculos realizados en naciones experimentando
rapidos procesos de industrializacién y de transicion nutricional y epide-
miologica también indican que un porcentaje significativo (6,8 %) de la
mortalidad en adultos es potencialmente prevenible si la IF se reduce (22).
Bajo esta perspectiva nuestros resultados indican que: 1) en Bogota, la carga
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de mortalidad atribuible a la IF es en la actualidad similar a la de regiones
industrializadas en donde la reduccion de la IF es considerada una prioridad
de salud publica (18,29); 2) en consecuencia es imperativo establecer siste-
mas para el monitoreo epidemiolégico de la IF en nuestra poblacion (4); y 3)
es prioritario establecer objetivos claros en salud pablica encaminados a la
reduccion de este factor de riesgo, acompariados de la implementacion de
politicas y estrategias que permitan alcanzarlos (1,17,18,29).

Ademas del gran impacto de la IF sobre la morbi-mortalidad es impor-
tante resaltar su efecto sobre otros indicadores de salud y calidad de vida.
Estos incluyen la pérdida prematura de afios de vida y de afios de vida pro-
ductiva por causa de enfermedad (DALYs), el impacto sobre calidad de vida
(QALYs) (1) y los costos financieros directos e indirectos asociados a estos
indicadores. Varios estudios econémicos han cuantificado el costo en salud
asociado a la [F. En Canada se estim6 que un 2,6 % de los costos totales en
salud durante 2001 fueron causados por la IF (20) mientras que en Estados
Unidos fue de un 2,4 % durante 1994 (31). En este pais, un 13,1 % de los
costos totales relacionados con el manejo de la enfermedad cardiovascular
durante 1996 (41,3 billones de dolares) se atribuyeron a la IF (32). Asi
mismo en Nueva Zelanda, un 2,5 % de los costos totales en salud del pais se
asociaron a la obesidad, una condicion estrechamente relacionada con la IF
(33). El presente estudio no intentd estimar el impacto econémico de la IF,
en parte por la dificultad de consecucion de los costos directos e indirectos
relacionados con las seis ECNT estudiadas. Sin embargo, se puede especular
que los gastos en salud asociados a la IF en la ciudad seran similares a aque-
llos encontrados en otros paises ya que las cargas de mortalidad asociada a la
[F son comparables. Teniendo como referencia el presupuesto del Fondo Fi-
nanciero Distrital de Salud establecido por el consejo de Bogota para el 2002
(34) se podria estimar que unos 15 mil millones de pesos (2,5 % del presu-
puesto) corresponden a los gastos ocasionados por la IF. Futuros analisis
econdmicos estimando el costo en salud de la [F son necesarios para confir-
mar estas hipdtesis.

Recientemente, en Bogota se han implementado cambios significativos
con respecto a politicas de transporte, recreacion, estrategias de promocion
de actividad fisica y cambios en el ambiente construido, que pueden contri-
buir a reducir la prevalencia de IF (35-36). Estos cambios incluyen entre
otros, el fortalecimiento del sistema de transporte publico masivo (Transmi-
lenio), (35) el incentivo a otros medios de transporte alternativos como la bi-
cicleta por medio de la construccion de 300 Km de “Ciclorutas” a lo largo y
ancho de la ciudad (35-36), la habilitacion y recuperacion de espacios pabli-
cos y vias peatonales (35), el uso selectivo de calles y vias de transporte para
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la recreacion y practica de actividad fisica durante los domingos y dias festi-
vos (Ciclovia) y la implementacion de programas de actividad fisica y re-
creacion a lo largo del sistema de parques y Ciclovias de la ciudad (Recreo-
via), entre otros. La costo-efectividad de estas y otras intervenciones en tér-
minos de su impacto directo sobre los niveles de actividad fisica de los
habitantes de la ciudad e indirectamente sobre la reduccion en morbi-morta-
lidad por ECNT debe ser una prioridad de investigacion para el futuro en
este campo (19,37-38); Sin embargo, los resultados del presente estudio
brindan informacion importante para los funcionarios en capacidad de tomar
decisiones dentro de los sistemas de salud y gobierno locales y en los de-
partamentos de planeacién y de transporte urbanos con respecto a lo que
debe constituirse en prioridades y politicas de salud piablica. Dentro de estas
organizaciones, la promocion permanente y sostenible de estrategias enca-
minadas a la reduccion de la [F a nivel poblacional debe seguir jugando un
rol primordial.

Como fortalezas de esta investigacion se encuentran el uso de datos ac-
tuales y representativos con respecto a la prevalencia de exposicién a la [F y
a la mortalidad por ECNT, recolectada a su vez con instrumentos validos. Se
usaron estimativos de riego (RR) representando la fuerza de asociacion entre
fa mortalidad por las ECNT estudiadas y la IF, los cuales fueron derivados
de estudios epidemioldgicos prospectivos, disefiados para estudiar la men-
cionada asociacion. Finalmente, quisimos ir mds alld del calculo de la mor-
talidad atribuible a la [F y estimamos la carga de mortalidad prevenible aso-
ciada a reducciones plausibles en la prevalencia de [F para enfocarnos en
préacticas “reales” y objetivos alcanzables en salud puablica.

Como limitaciones del presente estudio se pueden mencionar la imposi-
bilidad de tener datos acerca de mortalidad e IF en la misma poblacion du-
rante el mismo afio. Sin embargo, la diferencia de tiempo entre el factor
etioldgico estudiado y la mortalidad por ECNT, fue menor a [ afio, haciendo
improbables cambios dramaticos en la prevalencia de [F durante este pe-
riodo. Adicionalmente, se sabe que los niveles de actividad fisica varian con
el tiempo en los individuos y por tanto su riesgo de ECNT cambia (39). Ei
efecto de este fendmeno es el de atenuar las estimaciones del riesgo de
morbi-mortalidad por ECNT. Ademas, la disminucién del riesgo de ECNT
asociada a la practica regular de AF es mediada por su efecto en la regula-
cién de variables bioldgicas como el perfil lipidico, la sensibilidad a la insu-
lina o la mejoria en la funcion y la capacidad cardiovascular (7,9). Todos
estos son puntos intermedios en la cadena de asociacion causal entre la AF y
varias ECNT que, tipicamente, no son detectados en los estimativos de aso-
ciacion obtenidos por medio de estudios epidemiolégicos. Estas considera-
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ciones deben ser tenidas en cuenta en la interpretacion de nuestros resultados
que son posiblemente conservadores (21).

En conclusién, una proporcion considerable de las muertes registradas
durante el afio 2002 en los adultos mayores de 45 afios y ocasionadas por las
ECNT mas frecuentes en la ciudad pueden ser atribuidas a los efectos de la
[F. Si se cumplen metas especificas en salud publica encaminadas a reducir
substancialmente la prevalencia de IF en la poblacion adulta, la carga de
mortalidad por ECNT en la ciudad puede ser atenuada progresivamente de
manera significativa. Investigaciones acerca del impacto en salud y econo-
mico de la IF pueden brindar fundamentos 16gicos adicionales para destinar
recursos hacia la implementacion y sostenimiento de estrategias y politicas
publicas de promocién de actividad fisica en la ciudad
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