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Estudios previos sugieren que un número sustancial de muertes podría prevenirse anualmente 

aumentando los niveles de la actividad física de la población.1-3 Sin embargo, las estimaciones 

anteriores se han basado en la conveniencia,2,3donde usaron datos de actividad física 

autoinformada,1-3 y asumieron incrementos relativamente grandes en los niveles de actividad 

(por ejemplo, más de 30 minutos por día).1-3 El beneficio potencial para la salud pública de la 

cambiar la actividad física diaria en una cantidad manejable aún no se conoce. En este estudio, 

utilizamos las mediciones de los acelerómetros (1) para examinar la asociación de actividad 

física y la mortalidad en una muestra basada en la población de adultos estadounidenses, y (2) 

para estimar el número de muertes evitadas anualmente con los aumentos modestos en la 

actividad física de moderada a vigorosa intensidad (MVPA, moderate-to-vigorous physical 

activity). 

Métodos | Este estudio de cohortes fue aprobado por la Junta Nacional de Revisión Ética del 

Centro de Estadísticas de Salud. Este estudio utilizó datos la Encuesta Nacional de Examen 

Salud y Nutrición (NHANES, National Health and Nutrition Examination Survey), y se obtuvo el 

consentimiento informado por escrito para todos los participantes de NHANES. El estudio 

siguió las guías de STROBE. 

La NHANES es una encuesta representativa de la población civil estadounidense, población no 

institucionalizada, que incluye el sobremuestreo para los participantes negros no hispanos, y 

mexicoamericanos. La raza y el origen étnico se determinaron mediante autoinforme y se 

clasificaron utilizando la terminología preferida del Centro Nacional para Estadísticas de Salud 

como mexicoamericano, negro no hispano, blanco no hispano, u otro. La raza y la etnia fueron 

incluidos en este estudio para caracterizar mejor a la población estadounidense.  

En 2003 a 2006, a los participantes de NHANES de 6 años o más se les pidió que usaran un 

acelerómetro durante 7 días. Para este estudio, evaluamos 4840 de 6355 adultos, de 40 a 85 

años o más, con datos de un acelerómetro. Los restantes 1515 individuos fueron excluidos 

porque no eran elegibles, o porque se negaron a participar en el protocolo de seguimiento 

(853 [13%]), o porque tenían monitores que funcionaban mal o que perdieron su calibración 

(360 [6%]), o que no tenían los días válidos de datos del monitor (302 [5%]). 

El seguimiento de la mortalidad se completó a través de la vinculación con Índice Nacional de 

Defunciones, hasta el 31 de diciembre de 2015. Estimamos una MVPA sumando los minutos 



del acelerómetro en o por encima de un valor de corte establecido,4 y creamos 8 categorías de 

actividad física (0-19, 20-39, 40-59, 60-79, 80-99, 100-119, 120-139 o ≥140 minutos por día). 

El número de muertes por año prevenidas con el aumento la actividad física se estimó como la 

fracción ajustada de la población atribuible (PAF, population attributable fraction)5 

multiplicada por el número de muertes anuales de la población de los Estados Unidos para el 

2003 (para personas de 40 a 84 años). Para calcular las PAF, usamos la prevalencia de las 

estimaciones de la población, y las razones de riesgo ajustadas por edad, sexo, raza y etnia, 

nivel educativo, índice de masa corporal (calculado como peso en kilogramos, dividido por la 

altura en metros al cuadrado), dieta, consumo de alcohol, estado de tabaquismo y condiciones 

crónicas autoinformadas, limitaciones de la movilidad y la salud general. Las razones de riesgo 

se estimaron usando modelos de regresión de riesgos proporcionales de Cox,  y se confirmó la 

suposición de riesgos proporcionales para nuestra exposición principal (es decir, MVPA). Se 

aplicaron suposiciones contrafactuales para los aumentos de la actividad, y se establecieron en 

tiempos de 10, 20 y 30 minutos por día superiores a los valores observados por los 

participantes. Los clasificados como frágiles,6 o que requerían un equipamiento para caminar, 

se supuso que eran incapaz de aumentar su actividad (eMethods en el Suplemento); cuando se 

calcularon los PAF, los niveles de actividad física para estos participantes se mantuvieron 

constantes. Los datos se analizaron con SAS versión 9.4 (SAS Institute Inc), que representa el 

diseño muestral complejo de NHANES. 

Resultados | Este análisis incluyó 4840 participantes. De estos, 2435 (53%) eran mujeres, 993 

(10.4%) eran negros no hispanos y 887 (5.1%) eran mexicoamericanos (Tabla). Hubo un total 

de 1165 muertes ocurridas durante un seguimiento medio (SEM) de 10,1 (0,1) años. 

Los cocientes de riesgos instantáneos ajustados cambiaron de 0,69 a 0,28 al aumentar las 

categorías de actividad (versus 0-19 minutos por día). Los cocientes de riesgo utilizados para 

generar los PAF para las 8 categorías de actividad fueron los siguientes: 1,00 (referencia) de 0 a 

19 (548 [7,9 %]), 0,69 (95 % IC, 0,55-0,85) de 20 a 39 (616 [10,0 %]), 0,51 (95 % IC, 0,42-0,63) 

de 40 a 59 (635 [11,8%]), 0,40 (IC 95%, 0,29- 0,55) para 60 a 79 (614 [12,7 %]), 0,34 (IC 95 %, 

0,25-0,47) para 80-99 (633 [14,4 %]), 0,32 (IC 95 %, 0,21-0,48) para 100 a 119 (508 [12,1 %]), 

0,30 (IC 95 %, 0,19-0,48) para 120-139 (384 [9,3 %]), y 0,28 (IC 95 %, 0,18-0,42) para 140 o más 

(902 [21.7%]) minutos por día. El número de participantes con fragilidad o necesidad de 

equipo especial fue de 280 (49,4%) para 0 a 19, 164 (26,3%) de 20 a 39, 94 (12,4%) de 40 a 59, 

66 (9,5%) de 60 a 79, 42 (5,1%) de 80 a 99, 31 (4,7%) de 100 a 119, 20 (2,9%) de 120 a 139 y 35 

(2,7%) de 140 o más minutos por día. 

El aumento de MVPA en 10, 20 o 30 minutos por día se asoció con una disminución del 6,9%, 

13,0% y 16,9% en el número de muertes por año, respectivamente. Agregar 10 minutos por día 

de la actividad física resultó en una prevención estimada de 111.174 muertes por año (IC 95%, 

79.594-142.754), con mayores beneficios asociados con la adición de más actividad física 

(209.459 muertes prevenibles [IC 95%, 146 299-272 619] para 20 minutos, y 272.297 muertes 

prevenibles [IC 95%, 177 557-367037] para 30 minutos) (Figura). 

Los PAF indican que la adición de 10 minutos por día de MVPA se asoció con la prevención del 

8,0% (IC 95%, 6,0-10,0) del total de muertes por año entre los hombres, 5,9% (IC 95 %, 2,0-9,8) 

entre las mujeres, 4,8 % (IC 95 %, 0,0-10,7) entre individuos mexicoamericanos, 6.1% (IC 95%, 

2.2- 10.0) entre individuos negros no hispanos, y 7.3% (95% CI, 5.3-9.3) entre individuos 

blancos no hispanos. 

 



 



 



 

 

Discusión | En este estudio de cohorte, estimamos que aproximadamente se podrían prevenir 

110.000 muertes por año si los adultos estadounidenses de 40 a 85 años o más aumentaran su 

MVPA en una pequeña cantidad (es decir, 10 minutos por día). Se observaron beneficios 

similares para los hombres y mujeres, y para mexicoamericanos, adultos negros no hispanos y 

blancos no hispanos. A nuestro conocimiento, este es el primer estudio para estimar el 

número de muertes prevenibles a través de la actividad física usando las mediciones de un 

acelerómetro, entre los adultos de Estados Unidos, al mismo tiempo que se reconoce que 

actividad puede no ser posible para todos. Sin embargo, 1 semana de monitoreo puede no 

reflejar cambios en la actividad a lo largo del tiempo, y el diseño del estudio observacional 

limita la determinación de la causalidad directa. 

Estos hallazgos respaldan la implementación de estrategias para mejorar la actividad física 

para los adultos, y potencialmente reducir las muertes en los Estados Unidos. 
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