
 

 

REVISIÓN SISTEMÁTICA SOBRE LA REDUCCIÓN DEL GASTO SANITARIO 

GRACIAS A LA PRÁCTICA DE EJERCICIO FÍSICO EN PACIENTES CON 

SÍNDROME METABÓLICO 

 

La obesidad se está convirtiendo en el enemigo público número uno en cuestión de salud en la 

mayoría de los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE). Las personas severamente obesas mueren 8 a 10 años antes que las de índice de masa 

corporal (IMC) normal. En diez países europeos, las investigaciones muestran que la obesidad 

duplica las probabilidades de no poder vivir una vida activa sin comorbilidad severa asociada (1).  

 

La obesidad no es sólo un importante problema sanitario sino también económica al suponer una 

carga cada vez mayor para los sistemas de salud. A lo largo de sus vidas, los gastos de atención 

médica para personas obesas son por lo menos 25% mayores que para gente con IMC adecuado 

(2). 

 

Se estima que la obesidad es responsable del 1% al 3% del total de gastos de atención médica en 

la mayoría de los países (5% a 10% en Estados Unidos) y que estos costes aumentarán 

rápidamente en los próximos años debido al aumento exponencial de la incidencia de la obesidad, 

y con ello de las enfermedades relacionadas con ésta (3). 

 

Una estrategia efectiva de prevención debe combinar fuerzas complementarias, como campañas 

de promoción de salud, reducción de impuestos y/o subvenciones, que establezca un enfoque 

individual en la reeducación en hábitos de vida saludables desde las consultas de atención 

primaria. 

 

La lucha contra la obesidad y las enfermedades crónicas asociadas exigirá la cooperación 

completa de todas las partes involucradas. 

 

Una estrategia eficaz de prevención, evitaría cada año según los últimos estudios, hasta 75,000 

muertes en Italia, 70,000 en Inglaterra, y 40.000 en Canadá; para la consecución de este objetivo, 



se calculó un gasto anual per capita de $22 USD, $19 USD y $32 USD en cada uno de estos 

países respectivamente (4,5). 

Las asociaciones españolas que representan a los clubes deportivos, de fitness y gimnasios 

reclaman al Gobierno que reconsidere una medida que ataca directamente a la salud de las 

personas; desde que este anunciara un incremento del IVA en estos sectores, del 8%, al máximo 

establecido, de 21%. 

 

Este movimiento se ha resumido bajo el lema “El ejercicio no es un lujo, es salud”, y siguen 

trabajando en este sentido.  

 

Hay personas que hacen deporte por deseo propio, en busca de una mejoría de su bienestar físico 

y mental y otras tantas que se acercan al gimnasio por prescripción o recomendación médica. En 

este sentido, el sector del fitness promueve un estilo de vida saludable en una población, la 

española, que es principalmente sedentaria. Sólo el 43% de la gente realiza alguna actividad física, 

pero el 38,7% de los ciudadanos tiene sobrepeso (6).  

 

Se ha demostrado que la inactividad física es causa directa de entre el 6% y el 10% de las 

enfermedades coronarias, la diabetes tipo 2 y el cáncer de mama y colon. La ausencia de deporte 

es responsable de alrededor de 5,3 millones de muertes de los 57 millones que se producen en el 

mundo al año (1). ¿Qué se le dice a aquellas personas?.....¿ que vayan al gimnasio porque se lo ha 

dicho el médico? ¿Qué tiene que pagar un aumento del 13% porque el IVA pasa del 8 al 21%? 

 

Según el último Barómetro Sectorial de Gimnasios e Instalaciones Deportivas, elaborado por la 

Federación Nacional de Empresarios de Instalaciones Deportivas (FNEID), más de la mitad de 

los centros fitness –un 56 %- ha perdido clientes en el segundo trimestre de 2014 en comparación 

con el mismo período del año anterior. 

 

Para la FNEID, estos desalentadores datos son consecuencia directa de la subida del IVA. En 

2012, por ejemplo, fueron un 77 % de centros los que tuvieron que subir sus cuotas por esta razón. 

Y aunque en el segundo trimestre de 2014 sólo un 31 % reconoce mantener esta repercusión, la 

sangría de pérdida de usuarios no se frena (7). 

 

Es una incongruencia que cueste más hacer deporte que ir a ver un espectáculo. Es decir, si vas a 

ver un partido de tenis pagas el 10% de IVA, pero si practicas el tenis, un 21%. 



 

En Alemania, por ejemplo, el impuesto también es de los más altos (20%), pero en este país hacer 

deporte desgrava. Hay transparencia total en el sector y se premian las prácticas deportivas. 

Desgrava desde ir al gimnasio hasta estar apuntado a un club deportivo. En la otra cara de la 

moneda se encuentran países como Noruega, donde el impuesto por hacer deporte es del 0 % 

porque creen que es necesario y saludable. En un punto intermedio se encuentran naciones como 

Irlanda, que decidió subir el IVA del 9 al 13 % con la intervención europea, pero tres meses 

después decidió volverlo a bajar hasta el 9 % al comprobar que no estaba funcionando la medida 

tal como estaba previsto. Por último, se encuentra Portugal, que incrementó el IVA del 5 al 23 %, 

lo que ha supuesto la desaparición de la mitad de los gimnasios, centros y clubes deportivos. Si la 

gente no puede pagarse “el lujo” de hacer deporte, dejará de practicarlo porque hay crisis para 

todos. Pero deporte es salud y no un lujo (8). 

 

Un programa de entrenamiento bien planificado, permite desarrollar al máximo el potencial físico, 

así como incrementar la salud física y mental de la población; Reduce la incidencia de todas las 

enfermedades cardiovasculares, mediante la disminución y prevención de los factores de riesgo 

asociados a éstas (9).  

 

Cualquier incremento en los niveles de actividad física tiene efectos positivos sobre la salud 

cardiovascular (10). 

 

Siguiendo el consenso de la Sociedad Americana del corazón, podemos destacar los siguientes 

efectos fundamentales del ejercicio físico sobre el sistema cardiovascular (10,11): 

 

1. Previene y controla otros factores de riesgo asociados a enfermedades 

cardiovasculares, tales como los niveles elevados de triglicéridos y lipoproteínas 

de baja densidad (colesterol LDL), bajos niveles de colesterol HDL, hipertensión 

arterial (HTA), diabetes y obesidad. 

 

2. Ayuda a mantener un balance nutricional y metabólico más adecuado, reduciendo 

el riesgo de síndrome metabólico.  

 
3. Disminuye la resistencia a la insulina asociada al envejecimiento, por lo que la 

incidencia de obesidad y diabetes en este grupo poblacional se reduce.  



 
 

4. Previene la ateroesclerosis. 

 

5. Ayuda en el tratamiento y recuperación de pacientes con enfermedades 

cardiovasculares ya instauradas tales como HTA, insuficiencia cardiaca y 

cardiopatía isquémica.  

 

Según un estudio realizado por Andreyeva, Michaud y Soest (12) en 10 países europeos 

desarrollados, España tiene la prevalencia más alta de obesidad en hombres (20,2%) y mujeres 

(25,6%) mayores de 50 años. 

 

La práctica de unos 30 minutos de ejercicio físico diario a moderada intensidad, llevado a cabo 

incluso sin cambios en la dieta, se ha demostrado eficaz en el control y mejora del síndrome 

metabólico (13). 

 

Hoy en día las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en Europa; 

actualmente el 47% de todas las muertes en Europa y el 40% de todas las muertes en la Unión 

Europea (UE) son atribuibles a ECV. Esto significa que a través de Europa en su conjunto 4 

millones de muertes al año se producen en la actualidad debido a ECV , de los cuales 1,9 millones 

se encuentran en la Unión Europea. Entre los seis países europeos analizados en este estudio , se 

estima que un total de 1,1 millones de muertes por ECV se producirá en el año 2014. Esto se 

espera que aumente a 1,2 millones en 2020 (8). 

 

La forma en que la carga de la ECV afecta a la economía se puede pensar a través de tres canales 

principales: 

 

1. Los costes directos impuestos al sistema de salud como consecuencia de las 

enfermedades cardiovasculares: Los costes sanitarios incluyen cualquier gasto 

relacionado con las ECV, incluso en atención primaria, ambulancia al hospital de 

urgencias y atención hospitalaria del paciente, así como en fármacos. 

 

2. Los costes indirectos de la mortalidad prematura relacionados con enfermedades 

cardiovasculares: medidas de mortalidad en una población dada. Los costes de la 



mortalidad prematura por lo tanto miden la pérdida de productividad debido a 

enfermedades cardiovasculares que causan muertes prematuras. 

 
 

3. Los costes indirectos de morbilidad prematura causada por enfermedades 

cardiovasculares: La morbilidad se refiere a la prevalencia de una enfermedad, en 

este caso la ECV, en una población dada. La morbilidad puede resultar en 

pérdidas de productividad, donde la prevalencia de la enfermedad es el resultado 

de días de trabajo perdidos por ausencias del trabajo y la discapacidad. 

 

La carga de morbilidad por ECV se traduce en un costo económico total estimado de 102 billones 

€ entre los seis países del estudio en 2014 y se prevé una continua subida para llegar a 122,6 

billones € en 2020. El coste total de la ECV en 2014 supone 81,1 mil millones de euros del total 

de costes de salud , las pérdidas de productividad por mortalidad prematura de 19.6 billones € y 

1.4 billones de morbilidad. En 2020 los costes de salud atribuibles a las enfermedades 

cardiovasculares se han aumentado a 98,7 billones € y los costes indirectos de la mortalidad 

prematura y la morbilidad a 22,3 billones y 1,6 billones €, respectivamente (14). 

 

El costo directo de las enfermedades cardiovasculares se estima mediante la extracción de la 

utilización de recursos de atención médica del país en cuestión que va hacia el tratamiento de las 

condiciones de ECV. Los costes de atención de salud considerados incluyen los gastos en 

asistencia hospitalaria primaria y ambulatoria, y costes de los medicamentos. De particular 

importancia para el análisis de los seis países del estudio es el efecto potencial de las 

enfermedades cardiovasculares en la economía, dada la importancia de las enfermedades 

cardiovasculares en la población en edad de trabajar . Estos se consideran costes indirectos , que 

se define como las pérdidas que se derivan de muerte prematura y de discapacidad. Los costes 

indirectos se cuantifican mediante la estimación de la pérdida de productividad por mortalidad y 

morbilidad (es decir, mediante la estimación de la producción perdida por mortalidad prematura 

por ECV, incluyendo la pérdida de productividad por mortalidad) , la ausencia del trabajo y la 

salida prematura de la fuerza de trabajo derivada de ECV morbilidad , incluyendo la pérdida de 

productividad de morbilidad. 

 



Una revisión sistemática que incluye a 624.952 participantes con 19.325 casos de diabetes tipo 2 

y un promedio de seguimiento de 9,3 años (3 a 16,8 años) mostró una reducción de la incidencia 

de diabetes tipo 2 del 42% (15). 

 

La reducción del riesgo era mayor cuanto mayor era el volumen o intensidad de la actividad, por 

cada 500 kcal gastadas en ejercicio físico el riesgo de diabetes tipo 2 se reducía en un 6%. La 

práctica de más de 30 min de ejercicio físico de intensidad moderada redujo el riesgo en un 36%, 

mientras que los que practicaban menos de media hora diaria lo redujeron en un 4% (16). En otro 

estudio, el riesgo se redujo un 10% en el grupo que practicaba ejercicio de intensidad moderada al 

menos una vez por semana, 14% en el grupo que practicaba de 2 a 4 veces por semana, y 27% en 

el grupo que practicaba más de 4 veces por semana (17). 

 

El beneficio se observa en ambos sexos, siendo mayor en los individuos con alto riesgo de 

desarrollar diabetes tipo 2 (índice de masa corporal elevado, síndrome metabólico, antecedentes 

familiares de diabetes tipo 2). Por otra parte, la inactividad física es un factor independiente de 

riesgo de mortalidad en pacientes afectos de diabetes tipo 2. Se estima que caminar más de 30 

minutos diarios podría prevenir aproximadamente el 30% de nuevos casos de obesidad y el 43% 

de nuevos casos de diabetes tipo 2 (18). 

 

El síndrome metabólico (SM) es un trastorno complejo representada por un grupo de anomalías 

metabólicas proaterogénicas, las cuales se asocian comúnmente con obesidad abdominal y 

resistencia a la insulina, tales como disglucemia , reducción del colesterol HDL, aumento de los 

triglicéridos, la hipertensión y la presencia de un estado pro-inflamatorio. Estos factores 

predisponen pacientes a un mayor riesgo de desarrollar aterosclerosis enfermedad, con aumento 

significativo de la morbimortalidad (19). 

 

Los beneficios del ejercicio regular sobre la salud son ampliamente conocidos. En los hombres, la 

mejora de la capacidad física en un equivalente metabólico se asoció con una reducción de la 

mortalidad total de 13 %. Además de la dieta y el peso pérdida, el ejercicio físico debe ser la 

piedra angular en el gestión de SM. Sin embargo , la inactividad física es una característica 

altamente prevalente en individuos con sobrepeso u obesidad. La actividad física regular puede 

reducir la presión arterial sistémica, los requerimientos de insulina, la grasa corporal total, la 

adhesividad y agregación plaquetaria , los niveles séricos de triglicéridos y aumentar los niveles 



de HDL. Aunque estos efectos ya han sido evaluados individualmente con anterioridad, los 

efectos del ejercicio sobre SM han sido descritos muy recientemente (20). 

 

Hasta la fecha no hay ningún estudio en población española que relacione directamente la mejora 

de los parámetros clínicos del síndrome metabólico, con la reducción en la prescripción de 

fármacos y la reducción del número de visitas para control metabólico (con el consiguiente ahorro 

de gasto farmacológico y de asistencia médica). 

Con el fin de evaluar el impacto con la dirección estratégica de gestión sanitaria para la reducción 

de la obesidad, se requiere un enfoque sistemático y explícito para el establecimiento de 

prioridades, basado en la evidencia científica. Estudios de coste-efectividad publicados hasta el 

momento muestran la ausencia de un “gold standard” en metodología para establecer medidas de 

actuación en medicina preventiva en salud pública. 

 

En cambio, sí existe evidencia en la literatura de que la economía general también presenta una 

carga sustancial relacionada con la obesidad debido a la pérdida de productividad y de absentismo 

laboral. Por tanto, podría ser es de interés de varios sectores para contribuir a la solución. Por 

ejemplo, la política de transporte público no sólo tendrá un impacto en el tráfico, sino que 

también pueden tener un impacto en la salud relacionados con el aumento de la actividad física. 

Una revisión reciente de la base de pruebas para la prevención de la obesidad por el Instituto de 

Medicina (EE.UU.) llegó a la conclusión de que había un sorprendente contraste entre la 

importancia de abordar el tema de la obesidad y la falta de una base de conocimientos para 

informar la toma de decisiones en los esfuerzos de prevención (20). 

 

Mientras que el trabajo inicial en esta área ha comenzado, hasta la fecha hay ejemplos limitados 

de cómo la evidencia secundaria debe incorporarse en las evaluaciones económicas (21). 

 

No obstante, la escasez de pruebas no necesita y no debería impedir la toma de decisiones de 

asignación; y si la disciplina de la economía es jugar un papel importante en este ejercicio, es 

importante que las evaluaciones económicas de calidad se realicen basadas en la mejor evidencia 

científica disponible que no siempre equivale a la mejor evidencia posible.  
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