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Nivel de actividad física y 
sedentarismo en personas  
con diagnóstico de cáncer  

en Chile
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Physical activity and sedentary  
behaviors among people with  

cancer

Background: One of the side effects of cancer treatment is 
a low level of physical activity (PA) due to fatigue and pain. 
Aim: To quantify PA levels in Chilean people with cancer. 
Material and Methods: Analysis of the National Health 
Survey 2016-2017 including 6,233 participants, comparing 
those with and without a self-report of cancer was conducted. 
Levels of PA and sitting time were assessed using the Global 
Physical Activity Questionnaire. Results: 3% of participants 
[confidence intervals (CI): 2.6; 3.9] reported having cancer 
and 34% [95% CI: 22.7; 46.7] of these reported being phy-
sically inactive, compared to 25% [95% CI: 22.5; 27,3] of 
those without cancer. Participants with cancer performed 
56 and 77 minutes/day lower vigorous and total PA than 
participants without cancer. No differences between groups 
were observed for commuting PA, moderate PA and seden-
tary time. Lower level of PA was independent of the years 
elapsed since the diagnosis of cancer. Conclusions: People 
with cancer are less physically active than their counterparts 
without the disease.

(Rev Med Chile 2020; 148: 168-177) 
Key words: Exercise; Neoplasms; Sedentary Behavior.
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El cáncer representa una de las principales 
causas de muerte, siendo responsable de 
alrededor de 13% de todas las defunciones 

en el mundo1. Similar situación ocurre en Chile, 
donde el cáncer es responsable de 23% del total 
de defunciones anuales, constituyendo la segunda 
causa de mortalidad después de las enfermedades 
del sistema circulatorio1.

Dentro de los factores de riesgo reportados para 
el desarrollo de cáncer se encuentran influencias 
combinadas de determinantes sociales, factores 
genéticos, exposiciones ambientales, infecciones 
crónicas y estilos de vida no saludables asociados a 
la alimentación (sobrepeso y obesidad), consumo 
de tabaco, alcohol y bajos niveles de actividad física 
(AF)2,3. En el caso particular de la AF, estudios la 
han asociado con mejoras en la calidad de vida 
autopercibida, mayor bienestar y sobrevivencia 
de los pacientes que han sido diagnosticados con 
cáncer4,5, estimándose, además, que alrededor de 
10% de los cáncer de mama, próstata y colorrectal 
se atribuyen a inactividad física6,7.

A pesar de la amplia evidencia que respalda 
los beneficios de la práctica de AF en el manejo 
del cáncer durante y después del tratamiento, solo 
13% de los pacientes en Chile con cáncer cumple 
las recomendaciones de AF8,9, mientras que la evi-
dencia internacional ha mostrado que las personas 
disminuyen sus niveles de AF total después del 
diagnóstico10, y que solo 4,5% de los sobrevivientes 
de cáncer cumplen con dichas recomendaciones6. 

Si bien existen investigaciones que muestran 
disminución en los niveles de AF total en personas 
diagnosticadas con cáncer6,9,10, estos estudios no 
especifican variaciones en los diversos tipos de AF 
(transporte, moderada y vigorosa), ni tampoco 
muestran si existen o no variaciones en el tiempo 
que las personas con cáncer destinan al desarrollo 
de actividades de tipo sedente. En este contexto, y 
acorde a nuestro conocimiento, este es el primer 
estudio en Chile en caracterizar otros dominios 
de AF y tiempo sedente. Es por lo expuesto que el 
objetivo de este trabajo fue determinar los niveles de 
AF, tiempo sedente y prevalencia de inactividad fí-
sica en personas chilenas con diagnóstico de cáncer. 

Materiales y Métodos

Diseño del estudio
Este estudio utilizó datos de la Encuesta Nacio-

nal de Salud 2016-2017 (ENS 2016-2017). Dicha 

encuesta se desarrolló entre agosto del año 2016 
y marzo de 2017 y correspondió a un estudio 
poblacional de tipo transversal, probabilístico 
estratificado geográficamente, multietápico y de 
conglomerados de 6.233 personas chilenas ma-
yores de 15 años, provenientes de zonas urbanas 
y rurales de 15 regiones del país. El protocolo fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Medicina de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile y todos los participantes firmaron un 
consentimiento informado11.

Prevalencia de cáncer
La prevalencia de cáncer fue estimada median-

te autorreporte en base en la pregunta de la ENS 
2016-2017 ¿Alguna vez un médico le ha dicho que 
tiene o que padece de algún tipo de enfermedad 
como cáncer de mamas, cervicouterino, vesícula 
biliar, estómago, colon, tiroides u otro (tumor 
maligno, incluyendo leucemia y linfoma)? Las 
personas que reportaron haber sido diagnosticadas 
con algunos de estos cánceres fueron asignadas al 
grupo con diagnóstico médico de cáncer, mientras 
aquellas personas que reportaron no haber sido 
diagnosticadas con cáncer fueron asignadas al 
grupo sin cáncer11.

Variables sociodemográficas, antropométricas y 
de estilo de vida 

Las variables sociodemográficas edad, sexo 
(hombre, mujer), grupo etario (< 37 años, 37-
56 años, > 56 años), nivel educacional (básica 
< 8 años, media 8 a 12 años, educación superior 
> 12 años), zona de residencia (rural, urbano), 
tabaquismo, autopercepción de salud y bienestar 
personal se obtuvieron mediante la aplicación de 
cuestionarios de la ENS 2016-201711.

El estado nutricional y adiposidad corporal 
fueron determinados según índice de masa cor-
poral (IMC) con base en los puntos de corte de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS): bajo 
peso: IMC < 18,5 kg/m2; normopeso: 18,5-24,9 
kg/m2; sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m2 y obesidad: 
≥ 30,0 kg/m2 (12). La obesidad central fue definida 
como un perímetro de cintura (PC) ≥ 88 cm para 
mujeres y ≥ 102 cm para hombres, según están-
dares de la OMS12.

Clasificación del nivel de actividad física
El tiempo destinado para la AF relacionada 

al transporte (ej. caminar, andar en bicicleta) y 
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actividades de intensidad moderada o vigorosa 
realizadas durante el tiempo libre y en el trabajo, 
fueron determinados según la guía de análisis de 
GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire 
v2)13,14. Se consideró como punto de corte para 
inactividad física un gasto energético < 600 METs/
min/semana, o su equivalente de 150 min de AF 
de intensidad moderada a vigorosa o 75 min de 
AF de intensidad vigorosa a la semana o su com-
binación, según las recomendaciones de la OMS y 
especificaciones de la guía de análisis de GPAQ13,14. 
Los niveles de sedentarismo fueron determinados 
mediante el autorreporte de tiempo destinado a 
actividades que involucren estar sentado o reclina-
do durante el tiempo libre o de trabajo (ej. tiempo 
sentado frente al computador, viendo televisión, 
viajando en bus, tren o auto, etc.). 

Análisis estadístico
Todos los análisis fueron realizados con el 

software estadístico STATA MP versión 15. Los 
análisis fueron realizados mediante la aplicación 
del factor de expansión sugerido por la ENS 
2016-2017. 

Los datos de caracterización de la población 
estudiada son presentados como promedios ex-
pandidos para población nacional en variables de 
tipo continuas y como prevalencia expandida para 
variables de tipo categóricas junto a sus respectivos 
95% de intervalos de confianza (95% IC). 

La prevalencia de cáncer fue determinada con 
regresión logística adaptado para muestras expan-
didas mediante STATA “svy”. La prevalencia de 
cáncer según niveles de AF y tiempo sedente fue 
estimada utilizando regresión logística adaptada 
por el factor de expansión. 

Para investigar si el tiempo destinado a realizar 
diferentes tipos de AF (de transporte, moderada 
y vigorosa) y actividades sedentes difiere según 
diagnóstico de cáncer, se aplicaron análisis de 
regresión lineal. Al investigar la asociación entre 
niveles de AF y tiempo sedente según el número de 
años con diagnóstico de cáncer, se procedió a crear 
una variable categórica para años con diagnóstico 
de cáncer; el grupo de referencia fue asignado a 
personas sin cáncer, mientras que los pacientes 
con cáncer fueron clasificados en 3 categorías (1 
a 6 años, 7-16 años y > 16 años con diagnóstico 
médico de cáncer). Diferencias significativas entre 
el grupo de referencia y categorías de años con 
diagnóstico de cáncer fueron estimadas con regre-

sión lineal para variables continuas y con regresión 
logística para prevalencia de inactividad física. Se 
consideró un nivel de significancia de α = 0,05.

Resultados

Las características generales de la población es-
tudiada según autorreporte de cáncer se muestran 
en la Tabla 1. Se evidenció que los participantes 
con diagnóstico de cáncer fueron principalmente 
mujeres (63,9%), con menos de 8 años de esco-
laridad y quienes presentaron mayor edad (> 37 
años). En cuanto a las características antropomé-
tricas y nutricionales, los participantes con diag-
nóstico de cáncer presentaron mayor IMC, PC y 
mayor prevalencia de obesidad y obesidad central. 
Este grupo señaló, además, peor percepción de 
salud y bienestar. 

La prevalencia de cáncer según niveles de AF 
total expresados en minutos por día se identifica 
en la Figura 1. En general, 3,2% [95% IC: 2,6; 3,9] 
de la población reportó diagnóstico de cáncer, 
además, aquellas personas que reportaron reali-
zar < 10 min de AF total al día presentaron una 
prevalencia de cáncer de 4,5% en comparación a 
3,4% en personas que reportaron 150 min/día. En 
personas que reportaron realizar más de 900 min 
diarios de AF total, esta prevalencia disminuyó 
a 1,0%.

Al considerar la prevalencia de cáncer según 
tiempo sedente, esta fue de 2,8% en personas que 
reportaron pasar < 1 h/día sentados, en compara-
ción a 4,2% en quienes reportaron pasar > 12 h/
día sentado (Figura 2). 

El 24,8% [95% IC: 22,5; 27,3] de personas sin 
cáncer reportaron ser inactivos físicamente, mien-
tras que la prevalencia de inactividad física aumen-
tó a 34,3% [95% IC: 22,7; 46,7] en las personas con 
cáncer (Figura 3). Del mismo modo, los sujetos 
con cáncer reportaron realizar menor tiempo de 
AF total (-77,2 min/día) y AF vigorosa (-55,5 min/
día), sin embargo, no se encontraron diferencias 
significativas entre personas con y sin cáncer para 
AF de transporte, AF moderada y tiempo sedente 
(Figura 3). No se identificaron otras diferencias 
para las otras variables estudiadas.

Al analizar los niveles de AF según número 
de años con diagnóstico de cáncer, se evidencia 
que la AF total, moderada y vigorosa fue menor 
en personas con cáncer diagnosticado entre 1 y 
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Tabla 1. Características de la población según diagnóstico de cáncer

Sin diagnóstico de cáncer Con diagnóstico de cáncer

Número encuestados* 5.979 254

Número expandido a población nacional* 14.056,083 462,886

Edad, (años) 42,6   (41,2; 43,1) 59,4 (56,4; 61,8)

Sexo (%)
Mujeres 50,4   (4,6; 53,2) 63,9 (51,0; 75,0)
Hombres 49,6   (46,7; 52,3) 36,1 (24,9; 48,9)

Grupo etario (%)
< 37 años 45,7   (43,3; 50,3) 48,2 (8,0; 25,3)
37-56 años 34,1   (31,9; 36,5) 34,1 (25,1; 44,4)
> 56 años 20,0   (18,4; 21,8) 53,9 (43,7; 63,8)

Nivel educacional (%)
< 8 años 16,1   (14,6; 17,7) 26,3 (19,0; 35,1)
8-12 años 56,3   ( 53,9; 58,7) 42,7 (33,1; 52,9)
> 12 años 27,4   (25,2; 29,8) 33,7 (2,5; 47,0)

Zona de residencia (%)
Rural 91,41 (86,2;94,8) 8,54 (5,19; 13,7)
Urbano 88,94 (87,8;89,9) 11,1   (10,0;12,2)

Características antropométricas
Talla, (metros) 1,62 (1,62; 1,63) 1,58 (1,57; 1,60)
Peso, (Kg) 75,56 (74,8; 76,3) 74,68 (71,6; 77,7)
IMC, (kg/m2) 28,41 (28,2; 28,7) 29,64 (28,6; 30,6)

Estado nutricional, (%)
Bajo peso 1,29 (0,8; 1,96) 0,04 (0,0; 0,18)
Normal 24,8   (22,8; 26,9) 14,6   (8,4; 22;1)
Sobrepeso 39,7   (37,4; 42,1) 39,9   (30,5; 50,0)
Obeso 34,0   (31,8; 36,3) 45,1   (35,1; 55,6)
Perímetro de cintura, (cm) 93,18 (92,1;93,6) 95,93 (93,3; 98,4)
Obesidad central, (%) 43,9   (34,4; 54,1) 56,1   (45,8; 65,8)

Tabaquismo
Fumador 24,3   (22,2; 26,5) 22,0   (15,1; 31,1)
Fumador ocasional 8,57 (7,25; 10,1) 1,11 (0,3; 3,1)
Ex fumador 25,5   (23,4; 27,7) 32,8   (23,7; 43,6)
Nunca ha fumado 41,5   (39,2; 43,9) 43,9   (34,2; 54,1)

Bienestar personal, (%)
Mal 1,7   (1,1; 2,2) 8,46 (4,8; 15,3)
Regular 21,9   (20,3; 23,9) 23,2   (16,4; 31,8)
Bien 76,2   (74,2; 78,2) 68,3   (58,9; 76,4)

Autopercepción de salud, (%)
Mala 56,9   (54,5; 59,2) 33,2   (24,1; 43,7)
Regular 35,7   (33,5; 38,0) 47,1   (37,2; 57,3,2)
Buena 7,29 (13,1; 28,1) 19,6   (13,7;28,1)

Datos presentados como promedio o prevalencia expandidas a población nacional y sus respectivos 95% de intervalos de 
confianza. *Muestra encuestada corresponde a la población encuestada por la ENS y que fue incluida en este estudio. La 
muestra expandida corresponde a la extrapolación a población nacional realizada con los factores de expansión sugeridos por 
la ENS 2016-2017. 
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6 años, 7 y 16 años y > 16 años (Figura 4). Para 
tiempo sedente solo personas con el diagnóstico 
realizado hacía más de 16 años presentaron un 
mayor tiempo destinado a estar sentados. La pre-
valencia de inactividad física fue mayor en todas 
las categorías de número de años con cáncer en 
comparación a las personas sin cáncer (Figura 4). 

Discusión

Los principales resultados de este estudio re-
velan que las personas diagnosticadas con cáncer 
mantienen bajos niveles de AF y presentan una 
prevalencia más alta de inactividad física en com-
paración a personas sin la enfermedad. Por otro 

Figura 1. Prevalencia de cáncer en po-
blación chilena según niveles de AF total. 
Datos presentados como prevalencia 
expandida a población nacional (línea 
negra continua) y sus 95% de intervalos 
de confianza (área gris) según niveles de 
actividad física total expresados en minu-
tos por día. La línea horizontal punteada 
indica la prevalencia de cáncer en la ENS 
2016-2017, la cual corresponde a 3,2% 
[95% IC: 2,6; 3,9].

Figura 2. Prevalencia de cáncer en 
población chilena según niveles de 
tiempo destinado a estar sentado. 
Datos presentados como prevalencia 
expandida a población nacional (línea 
negra continua) y sus 95% de intervalos 
de confianza (área gris) según niveles de 
tiempo sedente expresados en horas por 
día [95% IC: 22,7; 46,7]. La línea hori-
zontal punteada indica la prevalencia 
de cáncer en la ENS 2016-2017, la cual 
corresponde a 3,2% [95% IC: 2,6; 3,9]. 
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Figura 3. Niveles de actividad física, tiempo sedente y prevalencia de inactividad física según diagnóstico de cáncer en 
población chilena. Datos presentados como promedios expandidos a población nacional y sus 95% intervalos de confianza 
para variables continuas y como prevalencia expandida y sus 95% IC para prevalencia de inactividad física. Cada barra incluye 
el promedio o prevalencia expandida para personas con y sin cáncer. El delta y su valor de significancia entre los grupos con 
y sin cáncer fue estimado mediante análisis de regresión lineal y ajustados por edad, sexo, nivel educacional, región, zona 
geográfica de residencia e IMC. 
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Figura 4. Niveles de actividad física, tiempo sedente y prevalencia de inactividad física según número de años con diagnóstico 
de cáncer en población chilena. Datos presentados como promedios expandidos a población nacional o como prevalencia 
expandida para inactividad física y sus respectivos 95% IC según número de años con cáncer. Cada barra incluye el promedio o 
prevalencia expandida según número de años con cáncer. Diferencias significativas entre el grupo sin cáncer (grupo referencia) 
versus aquellos con 1 a 6 años, 7 a 16 años y > 16 años con cáncer, grupos con y sin cáncer fue estimado mediante análisis de 
regresión lineal y ajustados por edad, sexo, nivel educacional, región, zona geográfica de residencia e IMC. n.s: no significativo.
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lado, se observó que los niveles de AF variaron 
según el tiempo o número de años desde que se 
diagnosticó la patología, siendo los niveles más 
bajos de AF total y moderada durante el primer 
y sexto año desde la fecha del diagnóstico de la 
enfermedad. Posterior a este período, los niveles 
de AF tendieron a aumentar ligeramente. 

Investigaciones previas muestran un conside-
rable descenso en la práctica de AF en población 
con cáncer6,10, similar a los hallazgos identifi-
cados en este estudio. Un trabajo liderado por 
Ramírez-Parada y cols., en población chilena, 
reveló que solo 13% de los pacientes con cáncer 
de mama cumplía las recomendaciones de AF 
durante el tratamiento de la enfermedad9, mien-
tras que a nivel internacional se estima que solo 
logran dar cumplimiento entre 17% y 37% de los 
sobrevivientes de cáncer15,16. Este amplio rango de 
porcentajes reportados podría atribuirse a la etio-
logía de cada cáncer, ya que distintos tipos podrían 
afectar los niveles AF en forma diferente17. Por otro 
lado, la disminución en los niveles de AF, entre 
otros factores, podría explicarse por los efectos 
secundarios asociados a las intervenciones reali-
zadas para el tratamiento de la enfermedad, como 
cirugías, radioterapia y quimioterapia9,18, los cuales 
van desde efectos agudos como dolor y fatiga19, 
hasta efectos a largo plazo, como la disminución 
en la capacidad funcional, sarcopenia, pérdida de 
masa y fuerza muscular20-22. Diversos metaanálisis 
han demostrado las mejorías y beneficios que 
otorga la AF sobre la calidad de vida, la condición 
cardiovascular y mejora de la fuerza muscular en 
sobrevivientes de distintos tipos de cáncer, lo cual 
respalda la necesidad de educar y lograr adherencia 
de los pacientes oncológicos a programas de AF 
dirigida23-26. No obstante, el estudio de Bouillet y 
cols. demostró que, además de las barrerar propias 
de la enfermedad, pacientes oncológicos piensan 
que el tratamiento del cáncer debería orientarse 
al “reposo físico”, disminuyendo aun más la par-
ticipación en los programas de AF22.

Esta investigación encontró, además, que 
quienes reportaron mayor tiempo destinado a 
AF presentaban menor prevalencia de cáncer en 
comparación con aquellos que no realizaban AF 
regularmente. La evidencia indica que la práctica 
de AF es esencial, no solo para la recuperación 
y rehabilitación de los sobrevivientes de cáncer, 
sino que, además, es considerada un estilo de vida 
que podría evitar la recurrencia y mortalidad de 

la enfermedad27-30. Así lo señalan Kenfield y cols., 
quienes evaluaron los niveles de AF en 2.705 
personas con cáncer durante un promedio de 9,7 
años. El riesgo de muerte específica por cáncer fue 
61% menor para los hombres que reportaron rea-
lizar ≥ 3 h/semana de AF vigorosa, versus quienes 
reportaron practicar menos de 1 h/semana27. Bajo 
el mismo contexto, un segundo estudio longitu-
dinal de 15 años evaluó a 4.623 sobrevivientes de 
cáncer, y evidenció que aquellos que practicaron 
AF moderada ≥ 20 min/día y AF vigorosa ≥ 1 h/
semana, tenían 39% y 32% menor riesgo de 
mortalidad, respectivamente29. Dada la evidencia 
epidemiológica que relaciona la práctica de AF con 
supervivencia en este tipo de pacientes, existe la 
urgente necesidad de incorporar intervenciones 
dirigidas y supervisadas de AF como una estrategia 
de salud en el manejo multidisciplinario de los 
pacientes con cáncer18,31.

Nuestra investigación también encontró que 
las personas con cáncer presentaron deterioro en 
su estado nutricional, evidenciado en un mayor 
IMC, PC y prevalencia de obesidad y obesidad 
central. De acuerdo con lo informado por otras 
investigaciones,las personas sobrevivientes de 
cáncer mantienen un elevado riesgo de desarrollar 
sobrepeso y obesidad, lo que se atribuye a cambios 
metabólicos específicos de cada tipo de cáncer, y 
principalmente, a la inactividad física y conducta 
sedentaria adquirida luego del diagnóstico de la 
enfermedad32.

Por otra parte, las personas con cáncer presen-
taron mala percepción de salud y bienestar, dato 
que podría asociarse a los efectos secundarios de 
las intervenciones terapéuticas para el tratamiento 
de la enfermedad, que van desde imagen corporal 
alterada, ansiedad y temor a la recurrencia de cán-
cer, hasta efectos psicológicos a largo plazo como 
depresión prolongada9,19,20. No obstante, la mala 
percepción de salud y bienestar también podría ex-
plicarse debido a la presencia de multimorbilidad7. 

Si bien este estudio presenta fortalezas como 
la representatividad nacional e implementación 
de evaluaciones estandarizadas para medir AF y 
tiempo sedente, dentro de sus limitaciones tene-
mos que considerar que el autorreporte de estos 
parámetros de AF podría sobre o subvalorarles, 
afectando, en parte, las estimaciones derivadas 
en este trabajo. Otro aspecto importante a con-
siderar es la etiología de cáncer, ya que distintos 
tipos de cáncer podrían afectar los niveles AF en 
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forma diferente. Sin embargo, la ENS 2016-2017 
reportó una baja prevalencia específica de casos 
en la población estudiada, lo que dificultó inves-
tigar los niveles de AF según tipos de cáncer. Por 
último, la naturaleza observacional del estudio no 
permite establecer causalidad, por lo cual, nuestros 
resultados solo describen los niveles de AF de la 
población con y sin cáncer, pero no infieren una 
relación causal.

Finalmente, para futuros estudios sería inte-
resante determinar los niveles de AF acorde a los 
diferentes cánceres que afectan a la población, 
considerando los más prevalentes en Chile. 

Conclusión

Este trabajo determinó que las personas diag-
nosticadas con cáncer mantienen bajos niveles de 
AF, lo que se traduce en una mayor prevalencia de 
inactividad física en comparación a sus pares sin 
cáncer. Considerando al aumento de la prevalencia 
de mortalidad por cáncer en población chilena, 
existe la necesidad de diseñar intervenciones 
orientadas a mejorarlos estilos de vida, estado 
nutricional y, principalmente, formular políticas 
orientadas a aumentar la práctica regular de AF di-
rigida a pacientes con diagnóstico de cáncer, dada 
la evidencia que respalda sus múltiples beneficios 
sobre el manejo y la progresión de la enfermedad. 
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