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Background: Active commuting is associated with a lower risk 
for obesity in developed countries. Aim: To investigate the association 
between active commuting and obesity risk in Chile. Material and 
Methods: Active commuting was measured using the Global Phy-
sical Activity Questionnaire (GPAQ v2) in 5,293 participants from 
the Chilean National Health Survey 2009-2010. Body mass index 
(BMI) and waist circumference (WC) were the study outcomes. The 
association between active commuting and obesity was investigated 
using linear and logistic regression analysis. Results: Thirty four 
percent of responders [95% confidence intervals (CI): 32.6-35.1] 
were passive commuters. Active commuters had a lower BMI and 
WC than their passive counterparts. Thirty minutes increment in 
active commuting were associated with a -0.20 kg.m-2 lower BMI 
[95% CI: -0.33 to -0.07, p < 0.01] and a -076 cm lower WC [95% 
CI: -1.08 to -0.43, p < 0.01]. The odds of having a BMI > 25 kg.m-2 
was 0.93 [95% CI: 0.88 to 0.98, p = 0.01] per every 30 minutes’ 
increment in active commuting, whereas the odds for central obesity 
was 0.87 [95% CI: 0.82 to 0.92, p < 0.01]. Conclusions:  Active 
commuting is associated with a lower adiposity and lower risk for 
obesity in Chilean adults. 
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Mundialmente, la inactividad física se ha 
convertido en uno de los factores de 
riesgo más importante en el desarrollo 

de enfermedades crónicas no transmisibles y 
mortalidad asociada tanto a enfermedades cardio-
vasculares, como, incluso, a cáncer1-3. Ser inactivo 
físicamente (< 150 min/semana de actividad física 
[AF] de intensidad moderada o < 75 min de AF vi-
gorosa o su equivalente, realizar < 600 METs/min/
semana), se asocia a 9% de muertes prematuras en 
el mundo, que equivalen a 5,3 millones de muer-
tes por año1. Se estima que reducir la inactividad 
física entre 10% y 25% permitiría disminuir, a 
nivel mundial, el número de muertes prematuras 
entre 0,5 y 1,3 millones por año1. No obstante, aún 
resulta complejo diseñar intervenciones que sean 
efectivas en incrementar los niveles de AF de la 
población. Algunos sugieren que desplazarse ac-
tivamente (ya sea caminar o andar en bicicleta), o 
también conocido como AF asociada al transporte 
(transporte activo), podría ser una forma efectiva 
de incrementar los niveles de AF y cumplir con las 
recomendaciones internacionales de AF4.

Diversos estudios a nivel mundial han demos-
trado los beneficios del transporte activo, tanto 
en la reducción de adiposidad, como también en 
la reducción del riesgo de sufrir enfermedades 
cardiovasculares4-7. Sin embargo, en Chile no 
existen estudios en población general que hayan 
reportado los efectos del transporte activo sobre 
el riesgo de obesidad y reducción de marcadores 
de adiposidad. Considerando que 19,8% de la 
población chilena es físicamente inactiva8 y la es-
trecha relación que existe entre inactividad física y 
factores de riesgo cardiovascular9-11, el transporte 
activo podría ser una estrategia sencilla, efectiva y 
de bajo costo para incrementar los niveles de AF de 
la población. Por tanto, el objetivo de este estudio 
fue determinar la asociación entre transporte ac-
tivo y el riesgo de obesidad en población chilena.

Materiales y Métodos

Diseño de la encuesta
Este estudio utilizó datos de la Encuesta Na-

cional de Salud (ENS 2009-2010), desarrollada 
entre octubre del año 2009 y septiembre de 201011, 
correspondiendo a un estudio de prevalencia 
realizado en hogares de una muestra nacional, 
probabilística, estratificada y multietápica de 5.412 

personas mayores de 15 años, con representativi-
dad nacional, regional, y áreas urbano/rural. Del 
total de participantes en la ENS 2009-2010, este 
estudio incluyó sólo 5.293 personas que disponían 
de información para transporte activo (AF relacio-
nada al transporte) y marcadores de adiposidad. El 
transporte activo fue utilizado como la principal 
variable independiente, así como marcadores de 
obesidad (peso corporal, índice de masa corporal 
[IMC] y perímetro de cintura) fueron utilizados 
como las principales variables dependientes.

Todos los participantes firmaron un consenti-
miento informado11. El protocolo de estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
de la Escuela de Medicina de la Pontificia Univer-
sidad Católica de Chile.

Mediciones antropométricas y socio-demográficas
Las mediciones antropométricas fueron reali-

zadas por personal capacitado, y su metodología 
ha sido descrita en extenso en otra publicación11. 
El peso y talla corporal fueron utilizados para 
determinar el índice de masa corporal (IMC: peso 
[kg]/talla [m2]). Se clasificó el estado nutricional 
en base a las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (Bajo peso: IMC 
< 18,5; Normal: ≥ 18,5 a 24,9; Sobrepeso: ≥ 25,0 
a 29,9; Obesidad ≥ 30,0). El perímetro de cintura 
(PC) fue medido en la línea axilar media en el 
punto medio entre reborde costal y la cresta ilíaca, 
con una cinta métrica en centímetros. Los puntos 
de corte para definir obesidad central fueron los 
siguientes: ≥ 83 cm y ≥ 88 cm en mujeres y hom-
bres, respectivamente11.

Las variables socio-demográficas, tales como 
edad, sexo, nivel educacional, ingreso económico, 
fueron recolectadas a través de cuestionarios11. La 
información relacionada al consumo de tabaco 
se recolectó mediante la aplicación de cuestiona-
rios validados y explicados en extenso en la ENS 
2009-201011.

Clasificación de actividad física
El tiempo destinado a AF relacionada al 

transporte activo (caminar o andar en bicicleta), 
y actividades de intensidad moderada o vigorosa 
realizadas en el tiempo libre y en el trabajo fueron 
determinadas según la guía de análisis de GPAQ 
(Global Physical Activity Questionnaire v2)12. Para 
determinar los niveles de AF total, las variables 
fueron expresadas en METs (Metabolic-ener-
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gy-equivalents). Se consideró como punto de corte 
para inactividad física un gasto energético < 600 
METs/min/semana, que es equivalente a < 150 
min de actividad física de intensidad moderada 
(4 METs) o < 75 min de actividad física de inten-
sidad vigorosa (8 METs) a la semana, según las 
recomendaciones de la OMS y especificaciones 
en la guía de análisis de GPAQ12,13. Los niveles de 
AF asociada a transporte activo fueron expresa-
dos en horas por día, y se derivó una variable de 
tipo categórica utilizando los siguientes puntos 
de corte: a) no realiza actividad física asociada a 
transporte activo; b) realiza menos de 30 min al 
día; c) realiza entre 30 y 60 min al día; d) realiza 
más de 60 min al día.

Los niveles de sedentarismo fueron determina-
dos mediante el autoreporte de tiempo destinado a 
actividades que involucren estar sentado o reclina-
do durante el tiempo libre o de trabajo (e.j. tiempo 
sentado frente al computador, viendo televisión, 
viajando en bus, tren o auto, etc.)12.

Análisis estadístico
Para la realización de los análisis transporte 

activo fue codificado como variable categórica 
ordinal (el valor 0 se asignó a los que no realizan 
transporte activo, el valor 1 se asignó a los que 
realizan > 30 min, el valor 2 se asignó a los que 
realizan entre 30 y 60 min y el valor 3 a los que 
realizan > 60 min al día de transporte activo). 
Diferencias significativas entre las categorías de 
transporte activo para variables continuas mencio-
nadas en la Tabla 1 fueron determinadas mediante 
análisis de regresión lineal simple, y para variables 
categóricas se utilizó el test de c2.

La asociación entre marcadores de adiposidad 
(IMC y perímetro de cintura) y transporte activo 
fue investigada mediante regresión lineal múltiple. 
El grupo que reportó no realizar transporte activo 
fue definido como el grupo de referencia y los 
resultados fueron reportados como delta y su res-
pectivo 95% de intervalo de confianza (95% IC). El 
“P-trend” o tendencia fue estimada codificando la 
variable de transporte activo de forma ordinal (0, 
1, 2 y 3) y se estimó en cuánto disminuye la varia-
ble dependiente (IMC o perímetro de cintura) por 
cada 30 min de incremento en transporte activo.

La asociación entre transporte activo y varia-
bles de tipo categóricas, como lo son obesidad 
definida mediante IMC y obesidad central, se 
determinó mediante regresión logística, y los 

resultados fueron presentados como odds ratio y 
sus respectivos intervalos de confianza (OR [95% 
CI]). Los individuos que reportaron no realizar 
AF de transporte fueron el grupo de referencia. 
Ambos análisis fueron ajustados por edad, sexo, 
consumo de tabaco, nivel educacional y tiempo de 
sedentarismo. Estas variables fueron seleccionadas 
debido a su asociación, tanto con la variable de-
pendiente (obesidad), como también la variable 
independiente (actividad física de transporte). 
La prevalencia de transporte activo se determinó 
con el comando de STATA para prevalencias 
estandarizadas ‘dstdize’ (http://www.stata.com/
manuals14/rdstdize.pdf). Para todos los análisis 
se utilizó el módulo de muestras complejas del 
programa STATA MD v.14, y todos los resultados 
fueron estimados utilizando muestras expandidas 
según la ENS 2009-201011. El nivel de significancia 
fue definido como p < 0,05.

Resultados

Las características de la población estudiada 
según tiempo destinado a transporte activo por 
día se describen en la Tabla 1. En resumen, 33,9% 
(95% IC: 32,6 a 35,1) de la población no realizaba 
ningún tipo de actividad física asociada al trans-
porte. Esta prevalencia fue mayor en mujeres 
(35,3% [95% IC: 33,6 a 37,0]) que en hombres 
(32,0% [95% IC: 29,8 a 33,8]). Los participantes 
que reportaron no realizar AF asociada al trans-
porte activo tenían un mayor promedio de edad, 
61,8% eran mujeres, presentaban un mayor por-
centaje de individuos con menor nivel de escola-
ridad, mayor prevalencia de obesidad y obesidad 
central, en comparación con aquellos que repor-
taron realizar transporte activo al menos 30 min 
al día (caminar o andar en bicicleta). En relación 
a sus estilos de vida, las personas que utilizaban 
transporte activo reportaron un mayor nivel de 
AF total, AF de intensidad moderada y vigorosa, 
un menor tiempo de sedentarismo y una menor 
prevalencia de inactividad física en comparación 
a aquellos individuos que reportaron no realizar 
ningún tipo de transporte activo (Tabla 1).

En la Figura 1 se presenta la asociación entre 
tiempo destinado a transporte activo y marcadores 
de adiposidad (IMC y perímetro de cintura). Estos 
resultados revelan que individuos que realizaban 
un transporte activo tenían un IMC y perímetro 
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Tabla 1. Características de la población chilena, según tiempo destinado a transporte activo al día

Actividad física asociada a 
transporte (min/día)

No realiza < 30 30-60 > 60 Valor p

Socio-demográficas
   n 1.794 1.469 770 1.260
   Mujeres, n (%) 1.110   (61,8) 896   (60,9) 446   (57,9) 691   (54,8) 0,001
   Edad (años) 49,4   (19,3) 45,7   (18,9)* 44,8      (17)* 43,7   (17,6)* < 0,0001

Zona geográfica, n (%)
   Rural 
   Urbano

277    (15,5)
1.516    (84,5)

198   (13,4)
1.270   (86,6)

114   (14,8)
656   (85,2)

195   (15,5)
1.065   (84,5)

0,383

Nivel educacional, n (%)
   Básica 
   Media 
   Técnico o Universitaria

547   (30,6)
956   (53,5)
284   (15,9)

393   (26,9)
760   (52,1)
304   (20,9)

175   (22,7)
442   (57,4)
153   (19,9)

293   (23,3)
725   (57,6)
241   (19,1)

< 0,0001

Antropométricas
   Peso (kg) 72,2   (14,8) 71,1   (14,9) 71,4   (14,9) 71,8   (14,6) 0,527
   IMC (kg.m-2) 28,2     (5,3) 27,6   (5,34)* 27,6     (5,5)* 27,6     (5,3)* 0,004

Estado nutricional, n (%)
   < 18,5 kg.m-2

   18,5-24,9 kg.m-2

   25,0-29,9 kg.m-2

   ≥ 30,0 kg.m-2

22     (1,4)
430   (26,6)
636   (39,3)
529   (32,7)

20     (1,5)
402   (30,0)
551   (41,1)
369   (27,5)

13     (1,9)
213   (30,8)
287   (41,5)
179   (25,9)

26     (2,3)
347   (30,1)
455   (39,5)
325   (28,2)

0,009

   Perímetro de cintura (cm) 97,4   (12,8) 96,3   (12,7)* 95,5   (11,9)* 95,2   (12,1)* < 0,0001
   Obesidad central, n (%) 1.211   (74,0) 935   (69,4) 456   (65,5) 761   (65,7) < 0,0001

Estilos de vida
   Actividad física total (METs/h/semana) 73,1 (128,7) 104,8 (131,4)* 143,5 (154,3)* 189,6 (146,4)* < 0,0001
   Actividad física de transporte (min/día) 0 (0) 17,5     (8,4)* 49,4     (9,5)* 167,8 (116,4)* < 0,0001
   Actividad física moderada (min/día) 78,2 (142,9) 112,2 (148,2)* 123,9 (153,3)* 119,4 (152,2)* < 0,0001
   Actividad física vigorosa (min/día) 39,2 (111,6) 47,4 (118,2) 67,1 (141,1)* 59,5 (124,9)* 0,005
   Tiempo sedente (h/día) 3,65     (2,5) 3,47     (2,9)* 2,97     (2,3)* 3,24     (2,5)* < 0,0001
   Inactividad física, n (%) 948   (52,8) 286   (19,5) 0        (0) 0         (0) < 0,0001

Tabaquismo, n (%)
   Nunca
   Ex-fumador
   Fumador

783   (43,7)
428   (23,9)
582   (32,5)

590   (40,6)
351   (24,1)
513   (35,3)

313   (40,7)
187   (24,3)
270   (35,1)

493   (39,1)
302   (23,7)
465   (36,9)

0,190

Datos presentados como promedio y desviación estándar (SD) para variables continúas y como número de observaciones y sus 
respectivos % para variables categóricas. Diferencias significativas para variables categóricas fueron determinadas con el test 
Chi-cuadrado y con regresión lineal para variables continuas. Para este último análisis se utilizó el grupo “No realiza” trans-
porte activo como grupo de referencia, y se señalan con * si este grupo presenta diferencias estadísticamente significativas en 
comparación a los otros grupos que si realizan transporte activo (< 30, 30-60 y > 60 min al día).

de cintura menor que aquellos que no reportaron 
realizar transporte activo. Más aun, estos resulta-
dos revelan que a mayor tiempo destinado a AF 
asociada al transporte, menor fueron los niveles de 
adiposidad general y central (Figura 1). Por cada 
30 min de incremento en AF de transporte, el IMC 
disminuyó en -0,20 kg/m2 [(95% IC: -0,33 a -0,07), 
p = 0,002] y el perímetro de cintura disminuyó 
en -0,6 cm [(95% IC: -1,08 a -0,43), p < 0,0001]. 

Todos estos resultados fueron independientes 
de edad, sexo, educación, consumo de tabaco y 
tiempo de sedentarismo.

En la Figura 2 se presenta el riesgo de sobre-
peso, obesidad general y obesidad central según 
tiempo reportado en transporte activo. Estos re-
sultados revelan una tendencia significativa a dis-
minuir el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad 
a mayor tiempo destinado a transporte activo. Por 
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Figura 2. Odds ratio para obesidad según tiempo asociado a la actividad física de transporte en población chilena. Datos 
presentados como odds ratio y sus respectivos intervalos de confianza de 95%. Todos los análisis fueron ajustados por edad, 
educación, zona geográfica, consumo de tabaco y tiempo de sedentarismo. El grupo de referencia utilizado para cada variable 
se señala con (Ref.) y representa aquellos que reportan no realizar actividad física asociada al transporte. El “Trend” indica en 
cuanto disminuye el riesgo de obesidad por cada 30 min de incremento en el tiempo destinado a transporte activo.

Figura 1. Asociación entre tiempo destinado a transporte activo y marcadores de adiposidad en población chilena. Datos 
presentados como delta y sus respectivos intervalos de confianza (95% IC). El delta fue estimado utilizando aquellos que repor-
taron no realizar actividad física de transporte como grupo de referencia. Todos los análisis fueron ajustados por edad, sexo, 
educación, zona geográfica, consumo de tabaco y tiempo de sedentarismo. El “Trend” indica en cuanto disminuye el IMC o 
perímetro de cintura por cada 30 min de incremento en el tiempo destinado a transporte activo.

Transporte activo y riesgo de obesidad - A. Garrido-Méndez et al
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cada 30 min de incremento en transporte activo el 
riesgo de tener un IMC > 25,0 disminuyó en 7%, 
mientras que el riesgo de obesidad general y central 
disminuyó en 10% y 11%, respectivamente. Todos 
estos análisis fueron ajustados por edad, sexo, 
educación, consumo de tabaco y sedentarismo 
(Figura 2).

Discusión

Los principales resultados de este estudio 
entregan evidencia que 33,9% de la población no 
realiza ningún tipo de AF asociada al transporte. 
Este estudio también evidencia que realizar AF 
asociada al transporte, tal como caminar o andar 
en bicicleta, se asocia a un menor IMC y perímetro 
de cintura, como también a un menor riesgo de 
obesidad general y central en población chilena. 
Estos resultados podrían tener grandes implica-
ciones en la definición y promoción de políticas 
públicas orientadas al incremento de la AF en la 
población, como también a la reducción de la 
obesidad en Chile. Caminar o andar en bicicleta 
al momento de desplazarse es un medio simple, 
económico y que nos podría ayudar a cumplir con 
las recomendaciones de realizar 150 min de AF a 
la semana4. Caminar es un medio de transporte 
susceptible de ser implementado por la gran ma-
yoría de la población en Chile, y que no necesita 
mayor inversión en términos de infraestructura, 
en comparación a manejar un vehículo o andar 
en bicicleta. No obstante, 36% de las mujeres y 
32% de los hombres no realiza transporte activo 
en Chile8. Futuras recomendaciones y políticas 
gubernamentales podrían promover el despla-
zamiento activo como un medio para reducir 
los niveles de obesidad y, por ende, otras enfer-
medades crónicas no transmisibles asociadas a la 
inactividad física9.

Comparación con estudios previos
Nuestros resultados concuerdan con estudios 

previos que han sido realizados en otros países en 
el mundo. Recientemente, Cummins y cols., en un 
estudio que incluyó 156.000 participantes del UK 
Biobank en el Reino Unido, reportaron que perso-
nas que realizan transporte activo, en comparación 
a los que se transportan en vehículos, presentan 
menores niveles de IMC (-1,71 y -1,65 kg/m-2 en 
hombres y mujeres, respectivamente.)5. La mag-

nitud de la asociación reportada es mayor que la 
encontrada en nuestro estudio, no obstante, am-
bos muestran una tendencia y dirección similar en 
sus resultados. Una revisión sistemática publicada 
en 2013, que compiló información de 24 estudios 
realizados en 12 países, reportó resultados conflic-
tivos, ya que no todos encontraron una asociación 
entre transporte activo y reducción del riesgo de 
obesidad. Una de las limitantes mencionadas 
por la revisión fue la heterogeneidad existente 
entre estudios, destacando que la mayor parte de 
la evidencia proviene de estudios escandinavos, 
quienes por cultura han practicado transporte ac-
tivo por mucho más tiempo que otros países. Los 
autores destacan de manera especial la carencia 
de evidencia en países no desarrollados, ya que, 
la realidad sociocultural de estos países podría 
presentar resultados completamente diferentes a 
aquellos reportados en países desarrollados5,14-19. 
Si bien la evidencia en relación a los beneficios del 
transporte activo en la reducción de la adiposidad 
es conflictiva, hay sólo un estudio que muestra que 
cambiar el modo de transporte de activo (cami-
nar o andar en bicicleta) a inactivo (automóvil) 
incrementa los niveles de adiposidad20. Flint y cols. 
midieron a 20.346 personas en dos ocasiones, en 
un lapso de 4,4 años; aquellos individuos que cam-
biaron su forma de transporte de activo a inactivo 
aumentaron su IMC en 0,32 kg/m-2, mientras que 
aquellos que cambiaron de inactivo a transporte 
activo disminuyeron su IMC en -0,30 kg/m-2. Este 
es el primer estudio que muestra una asociación 
de causa-efecto en la asociación entre transporte 
activo y adiposidad20.

Limitaciones y fortalezas del estudio
Si bien los resultados reportados por este 

estudio son representativos para la población 
chilena, es importante considerar que debido a 
su diseño observacional de corte transversal no 
se puede establecer una relación de causa-efecto. 
Por consiguiente, se propone desarrollar estudios 
de intervención que generen evidencia científica 
que permita responder si intervenciones diseña-
das para incrementar los niveles de AF asociada 
al transporte son una estrategia viable y factible 
de realizar en Chile. Otra limitación que se debe 
tener en cuenta es que la medición de AF se realizó 
mediante el uso de un cuestionario estandarizado 
y validado a nivel nacional21,22; sin embargo, se 
reconoce que el reporte de AF mediante cuestiona-
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rios presenta sesgos asociados al autoreporte, con 
una mayor tendencia a sobreestimar el tiempo en 
distintos tipos de AF21,22. En consecuencia, futuros 
estudios deberían utilizar mediciones objetivas de 
AF ligada al transporte, como también así incluir 
preguntas que permitan cuantificar y calificar en 
mejor medida el tipo de transporte activo realizado 
por la población.

En conclusión, personas que realizan trans-
porte activo, ya sea caminar o desplazarse en 
bicicleta al trabajo, presentan menores niveles de 
adiposidad y un menor riesgo de ser obeso que 
aquellas personas que se desplazan en vehículo a 
su trabajo. Estos resultados podrían ser de utili-
dad para el diseño e implementación de futuras 
intervenciones o políticas públicas orientadas a 
promover el transporte activo, ya sea mediante 
la creación de programas de incentivo para des-
plazarse activamente al trabajo, construcción de 
ciclovías y aumento de la seguridad vial para con 
los ciclistas y personas que caminan a sus trabajos. 
Este podría ser un paso importante para incremen-
tar la actividad física de la población, y también 
disminuir los niveles de obesidad en Chile.
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