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Tiempo destinado a estar sentado 
y niveles de adiposidad ¿Cuál es 
su efecto sobre el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2?

Fanny Petermann1,a,*, Alex Garrido-Méndez2,b,*,  
Ximena Díaz-Martínez3,c, Ana María Leiva4,d,  

María Adela Martínez5,e, Felipe Poblete-Valderrama6,f,  
Carlos Salas7,g, Carlos Cristi-Montero8,h,  

Carlos Celis-Morales1,10,j

The joint effect of sitting time and  
obesity on the odds of developing  

type 2 diabetes 

Background: Obesity and sedentary behavior are risk factors 
acting independently in the development of type 2 diabetes. Aim: To 
investigate whether the association between diabetes and obesity is 
modified by the levels of sitting time (ST) in the Chilean population. 
Material and Methods: We included 4,611 participants from the 
cross-sectional 2009-2010 Chilean National Health Survey in this 
study. Diabetes was determined as fasting glucose levels ≥126 mg/dl. 
Body mass index (BMI) and waist circumference (WC) were mea-
sured using standardized protocols. Sitting time was assessed using 
the Global Physical Activity Questionnaire. The association among 
diabetes, obesity and ST was determined using logistic regression. Re-
sults: The odds for diabetes increased by 3.1-fold in people with high 
levels of ST and obesity in comparison to those with low levels of ST 
and normal BMI (Odds ratio (OR): 4.17 [95% confidence intervals 
(CI): 2.87 to 6.05], P < 0.01). The odds for diabetes increased by 2.7-
fold in highly sedentary subjects with central obesity (OR: 3.73 [95% 
IC: 2.61 to 5.33], P < 0.01) in comparison to those with low levels 
of ST and normal WC. Conclusions: Elevated levels of sitting time 
and obesity are associated with a higher odds of developing diabetes. 

(Rev Med Chile 2018; 146: 433-441) 
Key words: Diabetes Mellitus, Type 2; Obesity; Sedentary Li-
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La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es 
una enfermedad metabólica progresiva 
caracterizada por resistencia a la insuli-

na e insuficiencia funcional de las células beta 
pancreáticas1-3. La mayoría de los pacientes con 

esta forma de diabetes son obesos, y los que no 
lo son, según los criterios tradicionales de ín-
dice de masa corporal (IMC), pueden tener un 
mayor porcentaje de grasa corporal distribuida 
predominantemente en la región abdominal2. 
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Acorde a cifras de la Organización Mundial de 
Salud (OMS) y de la Federación Internacional 
de Diabetes (IDF), la prevalencia de DMT2 ha 
incrementado dramáticamente en las últimas dé-
cadas, afectando a 8,5% de la población mundial 
en el año 2014 y estimándose que afectará a más 
de 592 millones de personas en el año 20354-6. 
En Chile, la última Encuesta Nacional de Salud 
2016-2017 evidenció que 12,3% de la población 
padece esta patología, es decir, 30,9% más que 
en 2009-20107,8. 

Una alimentación saludable, la realización de 
actividad física (AF) de manera regular y el man-
tenimiento de un peso corporal normal son parte 
de las recomendaciones realizadas a todo nivel 
para prevenir o retrasar la aparición de DMT24; 
sin embargo, hasta la fecha, pocas campañas se han 
centrado en la disminución del comportamiento 
sedentario como un factor clave en la prevención 
de esta enfermedad. 

El término comportamiento sedentario 
es completamente diferente al término “in-
actividad física”, tal como ha sido reportado 
por Cristi-Montero et al.9. El sedentarismo se 
define como cualquier comportamiento de vi-
gilia caracterizado por un gasto energético ≤ 1,5 
METs (metabolic-energy-equivalents), como ver 
televisión o estar sentado mientras se trabaja10, 
estimándose que un adulto pasa entre 55 y 70% 
del día en actividades que involucran compor-
tamientos sedentarios10,11. Estudios anteriores 
han evidenciado que el comportamiento seden-
tario es un factor de riesgo en el desarrollo de 
DMT2 y síndrome metabólico, independiente 
de los niveles de AF12-14. Considerando que, en 
promedio, 35,9% de la población destina más 
de 4 h al día a actividades de tipo sedentarias15 y 
que la IDF ha estimado que cada seis segundos 
una persona muere por DMT25,16, el objetivo de 
este estudio fue investigar si la asociación entre 
DMT2 y obesidad son modificadas por los niveles 
de sedentarismo en población chilena.

Materiales y Métodos

Diseño del estudio
La muestra seleccionada comprende a los 

participantes de la Encuesta Nacional de Salud 
2009-2010 (ENS 2009-2010)7. La ENS 2009-2010 
corresponde a un estudio de prevalencia realizado 

en hogares en una muestra nacional, probabilísti-
ca, estratificada y multietápica de 5.412 personas 
mayores de 15 años con representatividad nacio-
nal, regional, y área urbana/rural. En este estudio 
fueron incluidos un total de 4.611 participantes 
mayores de 18 años, que tenían información 
disponible en relación a su tiempo sedente y ni-
veles de obesidad. Se excluyeron de los análisis a 
personas clasificadas con bajo peso corporal según 
IMC (IMC < 18,5 kg/m2). El protocolo de estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Escuela 
de Medicina de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile. Todos los participantes firmaron un 
consentimiento informado7.

Mediciones metabólicas y antropométricas 
La glicemia basal fue medida a través de una 

muestra de sangre en ayuno con métodos estan-
darizados y previamente descritos en la ENS 2009-
20107. Para la detección de DMT2 se consideró una 
glicemia en ayuno ≥ 126 mg/dl o el autorreporte de 
diagnóstico médico de DMT2. Se clasificó el estado 
nutricional según IMC en base a las recomenda-
ciones de la OMS: normo peso: 18,5-24,9 kg/m2; 
sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m2 y obesidad ≥ 30,0 kg/
m2 17, mientras que la obesidad central fue definida 
por un perímetro de cintura (PC) ≥ 83 cm para 
mujeres y ≥ 88 cm para hombres, según los puntos 
de corte sugeridos por la ENS 2009-20107. 

Las variables sociodemográficas incluidas fue-
ron edad, sexo, zona geográfica, nivel educacional, 
e ingreso económico. Los datos asociados con 
estilos de vida, autorreporte de salud y bienestar, 
tabaquismo y consumo de frutas, verduras, alco-
hol y sal, se obtuvieron mediante la aplicación de 
cuestionarios validados en la ENS 2009-20107. 

Clasificación de actividad física 
Los niveles de AF, el tiempo destinado a las 

actividades de transporte, y las actividades de 
intensidad moderada o vigorosa de la población, 
fueron determinados con el cuestionario “Global 
Physical Activity Questionnaire” (GPAQ v2)18, el 
cual ha sido validado internacionalmente19 y en 
población latina20. La AF total es presentada como 
la suma del tiempo reportado en actividades de 
transporte, de intensidad moderada y vigorosa, 
tanto en el trabajo como en el tiempo libre. Esta 
variable fue expresada en MET/min/semana, para 
considerar las diferencias en gasto energético 
asociada a cada una de las actividades. Se consi-
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deró como punto de corte para inactividad física 
un gasto energético menor a 600 METs/min/
semana18,21. Los niveles de sedentarismo fueron 
determinados mediante el autorreporte de tiem-
po destinado a actividades que involucren estar 
sentado o reclinado durante el tiempo libre o de 
trabajo (por ejemplo, tiempo sentado frente al 
computador o TV, viajando en bus, tren o auto) 
a través del mismo cuestionario GPAQ v2. Se 
consideró como un alto nivel de sedentarismo 
cuando una persona destinaba más de 4 h a estar 
sentada al día y bajo nivel cuando destinaba me-
nos de 4 h al día15. 

Quintiles de IMC y PC
Los puntos de corte para quintiles de IMC 

fueron Q1: 18,5-19,9 kg/m2; Q2: 20,0 a 24,9 kg/
m2; Q3: 25,0 a 29,9 kg/m2; Q4: 30,0 a 34,9 kg/m2; 
Q5: ≥ 35,0 kg/m2. Los puntos de corte para quin-
tiles de PC en mujeres fueron Q1: < 86,0 cm; Q2: 
86,1 a 92 cm; Q3: 92,1 a 98 cm; Q4: 98,1 a 107,0 cm; 
Q5: > 107,0 cm y para quintiles de PC en hombres 
Q1: < 87,0 cm; Q2: 87,1 a 93,0 cm; Q3: 93,1 a 98,0 
cm; Q4: 98,1 a 105,0 cm; Q5: > 105,0 cm. 

Análisis estadístico
Los datos de caracterización de la población 

estudiada son presentados como promedio y des-
viación estándar (DE) para variables continuas, y 
como porcentaje para variables categóricas. 

La asociación entre DMT2 con los niveles de 
sedentarismo (bajos o altos) y obesidad (estado 
nutricional normal u obesidad) fue investigada 
mediante análisis de regresión logística y repor-
tada como Odds Ratio (OR) y con un intervalo 
de confianza del 95% (OR 95% IC), utilizando 
como grupo de referencias aquellos participantes 
clasificados con bajos niveles de sedentarismo y 
con un IMC o PC normal. 

La asociación entre DMT2 y quintiles de IMC 
o PC según niveles de sedentarismo fue inves-
tigada mediante análisis de regresión logística 
utilizando como grupo de referencia aquellos 
participantes clasificados con bajos niveles de 
sedentarismo y que se encontraban en el quintil 
más bajo para IMC o PC (Quintil 1). Los análisis 
fueron ajustados por edad, sexo, educación, taba-
quismo, AF y consumo de frutas y verduras. Para 
todos los análisis se utilizó el módulo de muestras 
complejas del programa STATA SE v14 y fueron 
estimados utilizando muestras expandidas según 

la ENS 2009-20107. El nivel de significancia fue 
definido como p < 0,05. 

Resultados

Las características de los participantes, se-
gún las categorías derivadas de los niveles de 
sedentarismo y obesidad, se presentan en la 
Tabla 1, las características según los niveles de 
sedentarismo y obesidad central en la Tabla 2. 
En general, las personas clasificadas con bajos 
niveles de sedentarismo y con un IMC normal 
tenían una menor edad, realizaban una mayor 
cantidad de AF total y, por ende, presentaron 
una menor prevalencia de inactividad física; a su 
vez, consumían una menor cantidad de frutas, 
verduras y sal, y poseían un menor porcentaje de 
complicaciones metabólicas comparadas con las 
personas altamente sedentarias y obesas (Tabla 
1). Características similares fueron observadas al 
analizar los niveles de sedentarismo y obesidad 
central (Tabla 2).

La Figura 1 presenta la asociación entre DMT2 
con los niveles de sedentarismo y obesidad. Como 
se aprecia en la Figura 1A, en personas con bajos 
niveles de sedentarismo y con obesidad, el ries-
go de DMT2 aumenta 200% en comparación a 
aquellas con bajos niveles de sedentarismo, pero 
con IMC normal (OR: 3,02 [95% IC: 2,10 a 4,34], 
p  <  0,0001). No se observó riesgo significativo 
en individuos que presentaban altos niveles de 
sedentarismo, pero un IMC normal. Sin embargo, 
el riesgo de DMT2 aumentó 317% en personas 
con un alto nivel de sedentarismo y con obesidad, 
en comparación a aquellos con un bajo nivel de 
sedentarismo y con IMC normal (OR: 4,17 [95% 
IC: 2,87 a 6,05], p < 0,0001). 

Al utilizar el PC como indicador de obesidad 
central, el riesgo de DMT2 fue menor que el ob-
servado para obesidad según IMC (Figura 1B). Al 
comparar sujetos con bajos niveles de sedentaris-
mo y sin obesidad central con sujetos con bajos 
niveles de sedentarismo y con obesidad central, el 
riesgo de DMT2 incrementó 169% (OR: 2,69 [95% 
IC: 1,90 a 3,82], p < 0,0001); no obstante, el riesgo 
aumentó 273% en sujetos altamente sedentarios 
y con obesidad central (OR: 3,73 [95% IC: 2,61 a 
5,33], p < 0,0001). 

Al investigar la asociación entre quintiles de 
IMC o PC, tiempo destinado a estar sentado y el 
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Tabla 1. Características de la población chilena según obesidad y niveles de tiempo  
destinado a estar sentado

Bajos niveles 
de sedenta-
rismo e IMC 

normal*

Bajos niveles 
de sedenta-
rismo e IMC 
≥ 30,0 kg/m2

Altos niveles 
de sedenta-
rismo e IMC 

normal

Altos niveles 
de sedenta-
rismo e IMC 
≥ 30,0 kg/m2

Valor 
p

Sociodemográficas 
n 781 796 547 535
Mujeres (%) 56,2 73,5 62,0 60,0 < 0,0001
Edad (años ) 41,9 ± 18,8 49,6 ± 15,1* 39,1 ± 21,3* 51,1 ± 18,3* < 0,0001

Zona geográfica (%)
Rural 16,8 21,0 7,3 10,8 < 0,0001
Urbana 83,2 79,0 92,7 89,2

Grupo etario (%) 
< 25 años 22,5 4,8 34,9 7,8 < 0,0001
25–44 años 35,9 32,3 31,1 31,4
45–64 años 27,4 44,9 17,0 33,5
≥65 años 14,2 18,0 17,0 27,3

Nivel educacional (%)
Básica 23,3 34,5 14,4 30,3 < 0,0001
Media 59,3 54,7 54,0 51,5
Técnico/Universitaria 17,4 10,8 31,6 18,2

Nivel de ingreso (%)
Bajo 59,4 64,9 47,3 49,9 < 0,0001
Medio 30,7 28,7 35,0 36,6
Alto   9,9   6,4 17,7 13,5

Antropométricas
Peso corporal (kg) 59,6 ± 8,3 84,2 ± 12,1* 58,7 ± 7,8 88,5 ± 14,3* < 0,0001
IMC (kg/m2) 22,8 ± 1,7 34,0 ± 4,3* 22,5 ± 1,7 34,6 ± 4,8* < 0,0001
Perímetro de cintura (cm) 86,6 ± 7,9 107,4 ± 10,1* 86,6 ± 9,8 109,7 ± 11,4* < 0,0001
Obesidad central (%) 23,0 99,2 22,9 99,6 < 0,0001

Estilo de vida
Actividad física total (MET/h/semana) 140,2 ± 157,1 134,6 ± 147,5 90,2 ± 124,1* 90,1 ± 131,9* < 0,0001
Actividad física de transporte (min/día) 50,4 ± 78,9 52,1 ± 86,0 56,7 ± 108,1 41,8 ± 84,0 0,249
Actividad física moderada (min/día) 117,3 ± 153,7 124,6 ± 159,5 73,3 ± 121,5* 83,7 ± 138,6* < 0,0001
Actividad física vigorosa (min/día) 66,4 ± 139,6 55,9 ± 122,1 31,6 ± 93,6* 33,8 ± 106,2* < 0,0001
Prevalencia inactividad física (%) 16,3 20,9 29,3 39,1 < 0,0001
Tiempo sedente (h/día) 1,7 ± 0,8 1,7 ± 0,8 6,1 ± 2,3* 6,0 ± 2,3* < 0,0001
Consumo de frutas y vegetales (g/día) 207,2 ± 132,1 216,1 ± 135,4 212,9 ± 141,2 229,3 ± 143,3* 0,018
Consumo de sal (g/día) 9,2 ± 2,1 10,2 ± 2,5* 8,5 ± 2,0* 10,3 ± 2,5* 0,001
Consumo de alcohol (g/día) 51,3 ± 59,4 60,8 ± 134,2 51,6 ± 60,5 59,9 ± 93,2 0,564

Autoreporte salud y bienestar (%)
Malo 2,3 3,5 3,3 4,1 < 0,0001
Regular 31,4 37,8 24,3 32,5
Bueno 66,3 58,7 72,4 63,4

Tabaquismo (%)
Nunca 42,4 42,0 42,8 40,6 < 0,0001
Exfumador 18,8 27,4 17,7 29,3
Fumador 38,8 30,6 39,5 30,1

Metabólicas
Síndrome metabólico   8,8 60,1   7,2 67,5 < 0,0001
DMT2   5,9 15,9   6,1 20,6 < 0,0001
Hipertensión arterial 19,7 43,4 17,7 45,6 < 0,0001
PAS (mmHg) 120,6 ± 20,5 132,8 ± 22,2* 119,6 ± 20,5 134,1 ± 22,2* < 0,0001
PAD (mmHg) 71,5 ± 10,4 79,9 ± 10,8* 71,4 ± 10,0 79,7 ± 11,0* < 0,0001

Datos presentados como promedio y desviación estándar (DE) para variables continuas y como porcentaje para variables cate-
góricas. Se consideró como punto de corte para altos niveles de sedentarismo ≥ 4 h al día de tiempo destinado a estar sentado. 
Se consideró IMC normal: 18,5-25,0 kg/m2 y obesidad: IMC ≥ 30,0 kg/m2. Diferencias estadísticamente significativas entre las 
categorías de sedentarismo e IMC, para variables continuas, fueron determinadas con análisis de regresión lineal y con el test 
de Chi-cuadrado para variables categóricas. Para variables continuas, se ocupó el grupo con bajos niveles de sedentarismo y 
IMC normal como referencia, por ende * indica si las diferencias entre este grupo y las otras categorías fueron estadísticamente 
significativas (p < 0,05). PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. 
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Tabla 2. Características de la población chilena según obesidad central y niveles de tiempo  
destinado a estar sentado

Bajos niveles de 
sedentarismo 
y sin obesidad 

central*

Bajos niveles de 
sedentarismo y 

obesidad central

Altos niveles de 
sedentarismo 
y sin obesidad 

central

Altos niveles de 
sedentarismo y 

obesidad central

Valor 
p

Sociodemográficas 
n 833 1.961 579 1.238
Mujeres (%) 59,3 62,0 64,4 54,4 < 0,0001
Edad (años ) 39,6 ± 18,1 49,8 ± 15,7* 35,1 ± 19,3* 50,2 ± 18,9* < 0,0001

Zona geográfica(%)
Rural 16,1 19,2 7,6 9,9 < 0,0001
Urbana 83,9 80,8 92,4 90,1

Grupo etario (%) 
< 25 años 26,3 5,4 41,8 9,8 < 0,0001
25-44 años 37,8 32,0 32,0 32,9
45-64 años 24,5 43,2 14,2 31,7
≥ 65 años 11,4 19,4 12,0 25,6

Nivel educacional (%)
Básica 19,6 31,9 11,5 28,4 < 0,0001
Media 62,1 54,7 57,2 48,5
Técnico/Universitaria 18,3 13,4 31,3 23,1

Nivel de ingreso (%)
Bajo 56,6 62,4 47,7 47,5 < 0,0001
Medio 33,3 29,6 36,6 37,5
Alto 10,1 8,0 15,7 15,0

Antropométricas
Peso corporal (kg) 59,4 ± 8,6 76,3 ± 12,4* 58,9 ± 8,8 78,9 ± 15,1* < 0,0001
IMC (kg/m2) 23,2 ± 2,6 29,9 ± 4,7* 22,7 ± 2,7 30,2 ± 5,2* < 0,0001

Estado nutricional (%)
18,5-24,9 kg/m2 75,9 9,2 78,7 10,2 < 0,0001
25,0-29,9 kg/m2 23,4 50,2 21,0 46,4
≥ 30,0 kg/m2 0,7 40,6 0,3 43,4
Perímetro de cintura (cm) 85,7 ± 8,3 100,9 ± 9,8* 84,9 ± 9,5 102,4 ± 11,3* < 0,0001

Estilo de vida
Actividad física total (MET/h/semana) 147,1 ± 158,4 135,6 ± 149,1* 91,1 ± 125,9* 85,0 ± 122,6* < 0,0001
Actividad física de transporte (min/día) 54,0 ± 83,9 49,1 ± 81,1 58,8 ± 101,8 42,1 ± 84,4* 0,009
Actividad física moderada (min/día) 120,4 ± 156,6 124,9 ± 159,0 66,4 ± 115,4* 80,8 ± 138,3* < 0,0001
Actividad física vigorosa (min/día) 70,4 ± 141,5 58,2 ± 128,4* 35,0 ± 103,6* 29,6 ± 94,2* < 0,0001
Prevalencia inactividad física (%) 14,5 18,8 25,6 36,4 < 0,0001
Tiempo sedente (h/día) 1,7 ± 0,8 1,7 ± 0,9 6,0 ± 2,2* 6,1 ± 2,4* < 0,0001
Consumo de frutas y vegetales (g/día) 208,0 ± 130,5 216,2 ± 138,5 206,7 ± 135,8 225,8 ± 145,3* 0,019
Consumo de sal (g/día) 9,1 ± 2,2 10,1 ± 2,6 8,7 ± 2,6 9,9 ± 2,9 0,193
Consumo de alcohol (g/día) 48,6 ± 56,4 53,9 ± 105,8 51,4 ± 61,7 53,8 ± 84,3 0,596

Autoreporte salud y bienestar (%)
Malo 1,8 3,0 3,8 3,7 < 0,0001
Regular 29,1 34,7 21,4 30,7
Bueno 69,1 62,3 74,8 65,6

Tabaquismo (%)
Nunca 42,9 41,1 44,6 38,0 < 0,0001
Exfumador 18,6 25,4 16,9 28,4
Fumador 38,5 33,5 38,5 33,6

Metabólicas
Síndrome metabólico 3,9 49,9 2,1 53,9 < 0,0001
DMT2 4,9 12,1 5,1 16,0 < 0,0001
Hipertensión arterial 16,6 37,1 12,9 39,7 < 0,0001
PAS (mmHg) 119,0 ± 20,2 131,0 ± 21,9* 117,4 ± 19,1 131,6 ± 22,9* < 0,0001
PAD (mmHg) 71,1 ± 10,2 78,4 ± 10,7* 70,6 ± 9,6 77,9 ± 11,3* < 0,0001

Datos presentados como promedio y desviación estándar (DE) para variables continuas y como  porcentaje  para variables 
categóricas. Se consideró como punto de corte para altos niveles de sedentarismo ≥ 4 h al día de tiempo destinado a estar 
sentado. Para obesidad central se consideró un PC (PC ≥ 83 cm y ≥ 88 cm para mujeres y hombres, respectivamente). Dife-
rencias entre las categorías de sedentarismo e IMC, para variables continuas, fueron determinadas con análisis de regresión 
lineal y con el test de Chi-cuadrado para variables categóricas. Para variables continuas, se ocupó el grupo son bajos niveles de 
sedentarismo y IMC normal como grupo de referencia, por ende * indica si las diferencias entre los otros grupos y este grupo 
de referencia fueron estadísticamente significativas (p < 0,05). PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. 
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riesgo de diabetes según niveles de sedentarismo, 
se identificó una interacción significativa a incre-
mentar el riesgo de DMT2 (Figura 2). El riesgo 
de diabetes mellitus tipo 2 incrementó en 257% 
en personas con bajos niveles de sedentarismo y 

que se encontraba en el quintil más alto de IMC 
(OR: 3,57 [95% IC: 2,31 a 5,53], p < 0,0001) en 
comparación a personas con bajos niveles de 
sedentarismo que se encontraban en quintil más 
bajo de IMC. De igual manera, los individuos 

Figura 2. Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 para quintiles de IMC (figura 2A) y quintiles de PC (figura 2B) según tiempo des-
tinado a estar sentado. Datos presentados como odds ratio (95% IC) para diabetes tipo 2 según quintiles de IMC (Figura A) y 
PC (Figura B). Se utilizó como grupo de referencia para los análisis aquellas personas clasificadas como < 4 h al día de tiempo 
sentado y que se encontraban en el quintil 1 para IMC o perímetro de cintura (Ref.). Los análisis fueron ajustados por edad, 
sexo, educación, tabaquismo, actividad física y consumo de frutas y verduras. Los puntos de corte para quintiles de IMC (kg/
m2) fueron Q1: 18,5-19,9 (kg/m2); Q2: 20,0 a 24,9; Q3: 25,0 a 29,9; Q4: 30,0 a 34,9; Q5: ≥ 35,0. Los puntos de corte para 
quintiles de PC (cm) en mujeres fueron Q1: < 86,0; Q2: 86,1 a 92,0; Q3: 92,1 a 98,0; Q4: 98,1 a 107,0; Q5: > 107,0 y para 
quintiles de PC (cm) en hombres Q1:< 87,0; Q2: 87,1 a 93,0; Q3: 93,1 a 98,0; Q4: 98,1 a 105,0; Q5: > 105,0.

Figura 1. Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 según indicadores de obesidad y tiempo destinado a estar sentado. Datos pre-
sentados como odds ratio (95% IC) para diabetes mellitus tipo 2 según nivel de obesidad (IMC y PC y tiempo destinado a estar 
sentado). La Figura A utilizó IMC ≥30,0 kg/m2 y la Figura B utilizó obesidad central (≥ 83 cm para mujeres y ≥ 88 cm para 
hombres) y tiempo destinado a estar sentado. Se utilizó como grupo de referencia para los análisis aquellas personas clasificadas 
como tiempo destinado a estar sentado < 4 h al día y que se encontraban con un IMC (< 25,0 kg/m2) o PC normal (< 83 cm 
para mujeres y < 88 cm para hombres). Los análisis fueron ajustados por edad, sexo, educación, tabaquismo, actividad física 
y consumo de frutas y verduras. 
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altamente sedentarios y que, a su vez, se ubicaban 
en el quintil más alto de IMC, incrementaron su 
riesgo de DMT2 en 380% (OR: 4,80 [95% IC: 3,07 
a 7,52], p < 0,0001). 

Al analizar los quintiles de PC según niveles de 
sedentarismo, el incremento del riesgo de DMT2 
fue mayor que lo observado en los quintiles de 
IMC (Figura 2B). Las personas con bajos niveles 
de sedentarismo ubicadas en el quintil más alto 
de PC tuvieron 477% de riesgo de DMT2 (OR: 
5,77 [95% IC: 3,43 a 9,70], p < 0,0001). Por otro 
lado, las personas altamente sedentarias y en el 
quintil más alto de PC incrementaron su riesgo 
591% (OR: 6,91 [95% IC: 4,08 a 11,8], p < 0,0001) 
en comparación a personas con bajos niveles de 
sedentarismo y en el quintil más bajo de PC. 

Discusión

Desde el estudio pionero realizado en 1953 
por Morris et al., donde se determinó que los 
trabajadores que pasaban gran parte de su día 
sentados presentaban mayor riesgo de eventos car-
diovasculares22, el estudio de los comportamientos 
sedentarios y su asociación con el desarrollo de 
diferentes enfermedades ha sido de gran interés 
para la comunidad científica.

En este trabajo se logró identificar que pre-
sentar altos niveles de sedentarismo y obesidad 
(ya sea por un elevado IMC o PC) se asocia a un 
importante incremento en el riesgo de desarrollar 
DMT2, en comparación a aquellos individuos 
que presentan bajos niveles de sedentarismo y 
con un IMC o PC normal. Esta asociación fue 
independiente de factores de confusión de tipo 
sociodemográficos y de estilo de vida (tabaquismo, 
alimentación y AF). De igual manera, las personas 
con altos niveles de sedentarismo, pero con IMC 
o PC normal, tienen una menor probabilidad 
de desarrollar DMT2 que aquellas personas que 
presentan bajos niveles de sedentarismo, pero 
son obesas.

Rockette-Wagner et al. determinaron en un 
grupo de personas con alto riesgo de DMT2, que 
el riesgo de desarrollar esta patología aumenta 
en 3,4% por cada hora que se ve televisión14. En 
Brasil, Turi et al. reportaron que adultos que ven 
televisión de manera habitual aumentan en 44,7% 
el riesgo de mortalidad prematura, independiente 
de otros posibles factores de confusión y de los 

niveles de AF. En dicho estudio, la DMT2 fue la 
mayor causa asociada a mortalidad23. En el año 
2016, el estudio Maastricht, realizado en 2.497 
personas que presentaban, ya sea glicemia normal, 
alterada o con diagnóstico de DMT2, identificó 
que cada hora extra de tiempo sedentario se aso-
ciaba con un aumento de 22% de la probabilidad 
de desarrollar DMT224.

Los hallazgos de nuestro estudio coinciden 
con estos datos, pudiendo ser de gran utilidad a 
nivel de salud pública vinculados a las estrategias 
que se están realizando y se deberían realizar 
para la prevención de DMT2 en nuestro país. Si 
consideramos que en el año 2010 el gasto mundial 
en pacientes con DMT2 alcanzó a 376 billones de 
dólares, estimándose que el gasto en Chile fue de 
aproximadamente 571 dólares por persona25; que 
las personas poseen mayoritariamente un trabajo 
de tipo sedente, en el cual están al menos 8 h al 
día sentadas; y que cerca de 46% de los casos de 
DMT2 aún no han sido diagnosticados5, debería-
mos reflexionar que la tarea por realizar aún es 
amplia y compleja. 

Sin duda han sido descritos en la literatura los 
grandes beneficios de la realización de AF de ma-
nera regular como factor protector del desarrollo 
de DMT2 o sus complicaciones en personas que 
ya la padecen; no obstante, un gran porcentaje de 
la población es inactiva, por lo tanto, es posible 
que programas destinados a reducir el tiempo 
sedentario podrían ser una estrategia efectiva, fácil 
de realizar y con un alto impacto en la salud de la 
población. En este contexto, futuras intervencio-
nes deberían centrarse no solo en la promoción 
de la AF de intensidad moderada o vigorosa, sino 
también deberían contemplar las acciones dirigi-
das a disminuir el tiempo sedente.

Entre las limitaciones de este estudio se en-
cuentra la medición de AF y tiempo sedentario a 
través de cuestionarios autorreportados. Si bien 
GPAQ v2 ha sido validado internacionalmente19,20, 
existe evidencia que la medición de los niveles 
de sedentarismo a través de este cuestionario no 
es representativa en población chilena26. A su 
vez, la ENS 2009-2010 carece de un diseño de 
seguimiento longitudinal o de estudio de control 
con distribución aleatoria, por lo que no permite 
establecer una relación de causa-efecto. También 
cabe mencionar el efecto de “causalidad reversa”, 
que plantea que los sujetos que reportaron mayor 
tiempo sentado o un mayor nivel de adiposidad 
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fue debido a que ya presentaban algún tipo de 
patología, ya sea DMT2 u otra alteración cardio-
vascular, y por eso fueron clasificados dentro de 
estos grupos de riesgo, por ende, estudios de inter-
vención o estudios longitudinales son necesarios 
para corroborar una asociación de causa-efecto 
de estos resultados.

Finalmente, es importante recalcar que to-
dos los esfuerzos orientados en la promoción 
de un estilo de vida saludable y la prevención 
de enfermedades podrían ser más efectivos que 
el tratamiento posterior de las patologías y sus 
complicaciones. Iniciar con pequeñas acciones, 
tales como pequeñas pausas activas que impliquen 
movimientos en los puestos de trabajo, como lo 
han demostrado diversos autores27-29, podrían 
contribuir en la disminución del riesgo de DMT2 
y otras enfermedades crónicas no transmisibles.
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