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Resumen

El objetivo principal de esta Tesis ha sido describir el nivel de AF, el estado ponderal y la
satisfaccion con la IC en adultos latinoamericanos y espafioles con estudios universitarios. En
el estudio participaron 274 residentes espafioles y latinoamericanos, 124 hombres, 150
mujeres; 140 latinoamericanos (edad = 30.26 + 7.97 afos) y 134 espafioles (edad = 28.54 +
8.92 afos). Para analizar la AF se utilizo la version corta del International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Para analizar la IC se emple6 el Body Shape Questionnaire (BSQ).
Los resultados muestran que los espafioles presentaron mayores niveles de AF, menor

prevalencia de sobrepeso y obesidad aunque peor satisfaccion con la IC.

Abstract

The main objective of this Thesis has been to describe the level of PA, weight status and
satisfaction with body image in Latin American and Spanish adults with university studies.
274 residents from Different Latin American countries and Spain: 124 men, 150 women; 140
Latin Americans (age= 30.26+7.97 years) and 134 Spaniards (age= 28.54+8.92 years). The
short version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used to
analyze the PA. The Body Shape Questionnaire (BSQ) was used to analyze the Bl. The
results show that the Spanish presented a higher level of intense PA, lower prevalence of
overweight and obesity and lower satisfaction with body shape in relation to Latin America

population.



Planteamiento del Problema

El presente estudio plantea analizar el nivel de AF, el estado ponderal y el grado de
satisfaccion con respecto a la IC presentado por personas con estudios universitarios de
paises latinoamericanos y Espafia. Se evaluaran las relaciones entre las tres variables
mencionadas y se analizard cada una con respecto al pais de origen (América Latina y
Espafia) y el sexo (hombres y mujeres) para determinar si existen diferencias significativas.
Se plantea descubrir que actitudes existen en las personas de los mencionados grupos frente a
su estado ponderal y su IC y si prevalecen los habitos beneficiosos para la calidad de vida
(CV) como por ejemplo la AF, o los habitos perjudiciales como el sedentarismo, el consumo
de tabaco y alcohol; todo ello teniendo en cuenta una poblacion singular debido al alto nivel
académico. Si se considerara necesario, basado en los resultados obtenidos, se propondran

posibles soluciones futuras.



1. Introduccion

En este estudio, se analiza el nivel de AF, el estado ponderal y el grado de satisfaccién
con respecto a la IC de adultos con estudios universitarios de Espafia y América Latina. El
primer elemento del estudio es la AF y su relacién con la salud. EI segundo elemento es el
estado ponderal y se plantea la gran preocupacién que va en aumento a nivel mundial con
respecto al sobrepeso y la obesidad. El tercer elemento del estudio es la IC considerando si
ésta tiene alguna influencia en la salud de las personas.

La AF juega un papel importante en la CV de las personas. La AF se relaciona al
concepto de salud y CV como una intervencion que permite mejorar el nivel de satisfaccion
de las necesidades individuales (Gonzalez-Gross y Meléndez, 2013). La préctica regular de
ejercicio se asocia con beneficios para la salud como la prevencion o la reduccion del
sobrepeso, control de la presidn arterial, prevencion de la depresion y disminucion del riesgo

cardiovascular (Sanchez, Vizuete, Camino y Ortega, 2015, Hanson y Jones 2015).

En el afio 2012 menos del 50% de la poblacién a nivel mundial cumplia con las
recomendaciones de realizar por lo menos 150 minutos de AF moderada por semana. En los
paises Latinoamericanos, el 43% de la poblacion es inactiva. (Hallal et al., 2012). Existen
estudios que muestran que los niveles de AF varian entre los paises (Vidarte-Claros, Vélez-

Alvarez, Sandoval-Cuellar y Alfonso-Mora, 2011).



En la tabla 1 se pueden observar los diferentes niveles de prevalencia de AF entre los

paises participantes de nuestro estudio.

Tabla 1. Prevalencia de AF en paises participantes.

Pais Hombres Mujeres Ambos
Argentina 64.2% 57.3% 60.8%
Bolivia * * *
Chile 82.2% 75.1% 78.7%
Colombia 45.7% 27.1% 36.4%
Costa Rica 63.0%** 37.0%** 49.0%**
Ecuador 80.4% 69.2% 74.8%
Espafia 72.8% 66.3% 69.5%
Honduras * * *
Méjico 79.7% 68.2% 74.0%
Peru * * *
Republica Dominicana 68.5% 59.7% 64.1%
Uruguay 73.8% 62.7% 68.3%
Venezuela 38.00%** 17.006** 22.0%**

Fuente: WHO - Global Health Observatory Data Repository — 2015. Datos del 2010.
Nota: * Significa datos no disponibles
Nota: ** Global Observatory for Physical Activity — 2013
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Uno de los beneficios de la préctica de AF es que ayuda a bajar de peso a los individuos
con sobrepeso, y como resultado puede mejorar la salud. Los individuos que practican AF
tienden a vivir més y la AF puede también ayudar a controlar su peso (CDC, 2014a). La
Organizacion Mundial de Salud (OMS) considera la AF como un factor que interviene en el
estado de la salud de las personas; y la define como uno de los principales elementos en la

prevencion de la obesidad (OMS, 2016a).

Existe evidencia que muestra que las personas que son inactivas fisicamente, tienen
mayor probabilidad de presentar obesidad y a su vez las personas que realizan mayor AF
tienen menor probabilidad de ser obesos (Leroux, Moore, Richard y Gauvin, 2012). Una de
las estrategias para tratar de promover la salud y CV es la practica de AF. Uno de los paises
que ha respondido a esta estrategia es Costa Rica. En el esfuerzo de promover la AF, surge en

Costa Rica la Red Costarricense de AF y Salud (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2014).

En relacién con la baja prevalencia d AF, la obesidad ha alcanzado proporciones
epidémicas y es una preocupacion muy grave en el siglo XXI. La obesidad debe ser
considerada una amenaza muy grave para la salud del individuo por las consecuencias que
produce y el mayor riesgo de mortalidad que causa. Otra preocupacion es que la obesidad no
respeta la edad (Rios et al., 2012, OMS, 2014). EI sobrepeso y la obesidad se reconoce
actualmente como uno de los desafios mas importantes de la salud publica en el mundo
debido a su magnitud, la rapidez de su aumento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud
de la poblacion que la padece. El sobrepeso y la obesidad reducen la CV (Hussain y Bloom,
2011). En este sentido, Avalos, Reynoso, Colunga, Oropeza y Gonzélez (2014) como
también Rodriguez, De la Cruz, Feu y Martinez (2012), presentan a la obesidad como un
peligro no solo para la salud pero también para la CV. La obesidad se ha convertido en una

de las enfermedades mas extendidas en el siglo XXI por lo tanto se deberia promover la salud
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mediante la disminucién de habitos sedentarios (Sanchez-Cruz, Jiménez-Moledn, Fernadez-

Quesada y Sanchez, 2013).

1.1 Calidad de vida

Existe cierto grado de dificultad al intentar llegar a una unica definicion de CV. Al
considerar la CV se esté refiriendo a un concepto que hace alusién a varios niveles de
generalidad, desde el bienestar social hasta ciertos aspectos de caracter individual o grupal.
La CV tiene diferentes definiciones desde los aspectos filoséficos y politicos hasta los

relacionados con la salud (Funes, 2013).

Molina, Lemos y Uribe (2012) consideran que en la busqueda de un concepto integrador
que defina la CV, es necesario incluir factores bioldgicos y psicolégicos debido al concepto
integrador de la complejidad humana. El concepto CV ha sido importante para el desarrollo
de la ciencia y la intervencion social. EI uso frecuente en diferentes disciplinas como la
economia, la sociologia, la salud y el marketing, ha hecho que sea uno de los temas mas
importantes del siglo XXI (Juarez y Contreras, 2012; Moyano, 2010). También este interés
por la CV es acompafiado por un interés desde las politicas publicas nacionales y mundiales
transformando a la CV en un importante indicador del desarrollo social (Land, Michalos y
Sirgy, 2012).

Desde los afios 60 el tema de la CV ha sido estudiado postulando una evaluacion
diferente a la tradicional al proponer medir variables no patoldgicas, y asociarla a la
percepcion de satisfaccion o bienestar (Urzta y Caqueo, 2012), sin embargo no se ha llegado
a una definicion aprobada en general partiendo de la evaluacién del individuo frente a su
vida, la influencia de variables sociales y psicoldgicas, el sistema de valores y la cultura del
individuo, las metas personales, expectativas, niveles de vida y preocupaciones de una

persona o llegando a definiciones mas complejas que implican la habilidad como calidad del
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entorno, la aptitud para la vida como calidad de accion y la plenitud como calidad de
resultado (Vinaccia y Quiceno, 2012).

Varios autores llegan a indicar que la CV estima la relacion que existe entre elementos
netamente objetivos (condiciones materiales y nivel de vida) y subjetivos (condiciones de
bienestar, satisfaccion, expectativas y felicidad) (Ardila, 2003; Nufiez et al., 2010; Amador et
al., 2005). Aproximaciones que van mas alla del andlisis y las revisiones literarias indican
que a pesar de la variacién entre ellas, la mayoria de las definiciones indican que la CV es
una evaluacion subjetiva, multidimensional, que incluye sentimientos positivos y negativos y
que es variable en el tiempo (Urzda y Caqueo, 2012).

La CV comprende una combinacion de componentes objetivos y subjetivos donde el
comun denominador es el bienestar del individuo. Los componentes objetivos pueden
agruparse en 5 areas principales: bienestar fisico (salud, seguridad fisica); bienestar material
(alimentos, vivienda, transporte, posesiones); bienestar social (familia, amistades,
comunidad); desarrollo y actividad (educacién, productividad, contribucion) y bienestar
emocional (autoestima, religion, relacién con los demés). Hay que tener presente que la
reaccion o respuesta a cada una de estas areas es subjetiva y por lo tanto varia de acuerdo a la
percepcion desarrollada por cada uno de nosotros siendo que cada individuo ha recibido el
influjo de distintos factores sociales, culturales, y que cada individuo por el hecho de
pertenecer a diferentes grupos de edad, diferentes situaciones de empleo, es decir cada
individuo ha recibido influencias distintas en su formacion como persona, haciéndonos
individuos Unicos por lo tanto nuestras reacciones son diferentes ante las cinco areas

principales de la CV (Funes, 2013).

El Grupo de Calidad de Vida de la World Health Organization (WHOQOL), define la CV

como.
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La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores, que él vive en relacion a sus objetivos, expectativas, patrones y
preocupaciones.

Es un concepto amplio influido por la salud fisica de la persona, su estado psicoldgico, el
nivel de independencia, las relaciones sociales y su relacion con los elementos esenciales de
su entorno (WHOQOL, 1995). Al evaluar la CV en éreas especificas de la vida de las
personas, surge el desarrollo de un concepto secundario, el de la CV relacionada con la salud
(CVRS). Este concepto secundario lo utilizamos al referirnos al nivel de bienestar derivado
de la evaluacion que la persona realiza de distintos dominios de su vida, teniendo en cuenta el
impacto que en éstos tiene su estado de salud (Urzda, 2010).

La intencion de cuantificar las consecuencias de una enfermedad y sus tratamientos, de
acuerdo con la percepcion que los individuos tienen sobre su capacidad para tener una vida
atil y para desarrollar sus capacidades es representada por la CVRS. (De Queiroz, Pace y
Santos, 2009).

El concepto de CVRS ha ido evolucionando en los ultimos 30 afios generando el
desarrollo, disefio y validacion en distintos idiomas de varios instrumentos generales y
especificos para poder evaluar la CVRS (Badia, Salamero y Alonso, 2002). En el comienzo,
este concepto enfatizaba la funcion fisica y el tratamiento de la enfermedad (Padilla, 2005;
Taylor, 2007). Gracias al avance de la ciencia el concepto hoy en dia se ha expandido, es
multidimensional y se refiere al impacto que la enfermedad o los tratamientos tienen sobre la
CV de un individuo (Schwartzmann, 2003). Otros han definido la CVRS como la evaluacién
que realiza una persona con respecto a su salud y a su grado de funcionamiento en la
realizacion de las actividades cotidianas, lo que incluye, entre otras, la funcién fisica,
psicoldgica y social, la percepcion general de la salud, la movilidad y el bienestar emocional,

por tanto, la CVRS se ha convertido en un concepto fundamental para predecir posibles
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enfermedades y evaluar la eficacia de los tratamientos (Pérez et al., 2011). Se esté utilizando
la medida de la CVRS para evaluar la repercusion e impacto sobre la vida cotidiana de los
pacientes producidos por la enfermedad, lo que aporta al simple diagnéstico de la enfermedad
informacidn adicional de gran relevancia (Pulgar, Alcald y Reyes del Paso, 2015).

Hay multiples estudios que relacionan los habitos de salud con la longevidad y la mejora
de la CV. Mufioz y Ibéfiez (2015) sefialan de la relacion entre el desarrollo de la AF y la
buena alimentacion para aumentar la longevidad y mejorar la CV. En el estudio de Lo6pez,
Fernddez-Ballesteros, Urda y Collazos (2013), se destaca la importancia del estado
nutricional de los primeros afios, la adolescencia y juventud sobre el envejecimiento activo.
Segun Zaplana y Gonzélez (2013) la mejor forma de favorecer la CV es una alimentacion
saludable. El estudio de Rios, Pefia y Prieto (2016) sefiala que hoy se cree que la
alimentacion es uno de los factores de mayor influencia en la salud, la CV y la longevidad.
La adopcion, desde una edad temprana, de un estilo de vida saludable, practica de AF
adecuada y sostenida pueden ayudar a garantizar un envejecimiento satisfactorio conservando
la CV (Cabrera y Hernandez, 2016). En este sentido, la OMS (2015a) indica que el
mantenimiento de habitos saludables a lo largo de la vida, en particular llevar una dieta
equilibrada, realizar AF frecuente y abstenerse de fumar contribuye a mejorar las facultades
fisicas y mentales y a reducir el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles. Es
importante mantener esos habitos toda la vida porque son esenciales para mantener una

optima CVRS. Algunos de estos habitos saludables son:

1. Un desayuno balanceado.

2. Comer en horarios regulares.

3. Comer moderadamente incluyendo verduras, granos, proteinas y frutas.
4. Dormir por lo menos 8 horas por noche.

5. No beber alcohol.
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6. No fumar.

7. Hacer ejercicio fisico moderadamente.

1.2 Hébitos de Vida

El informe Lalonde en la década de 1970, enfatizd la necesidad de evolucionar la
intervencidn estatal sencillamente asistencial, y que los gobiernos habrian de preocuparse por
intervenir en los elementos que ponen en riesgo la CV de la poblacion. Tema que luego fue
enfatizado nuevamente en la Carta de Ottawa en 1986. El asunto fue profundizado ademas en
la 1V Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud, realizada en Yakarta,
Indonesia, en 1997, donde se discutio sobre la necesidad de incrementar la toma de
conciencia sobre los buenos estilos y habitos de vida (WHO, 1997).

Siguiendo las recomendacion de la IV Conferencia Internacional sobre Promocion de la
Salud para el siglo XXI e interés de promover habitos y estilos de vida saludable, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia implementa acciones para el fomento
de AF, alimentacion saludable y el control de tabaco buscando de esta manera promover
habitos de vida que conducen a una vida saludable reduciendo riesgo de obesidad y
enfermedades no transmisibles (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

Entre los habitos de vida, se calcula que el consumo de alcohol y el tabaco son las causas
de aproximadamente el 16% de las muertes por afio (OMS, 2015b; OMS, 2016b). Rodriguez-
Gazquez, Pineda y Vélez (2010) mencionan al tabaco como la mayor causa prevenible de
muerte, lamentablemente su consumo esta creciendo y a menos que los gobiernos tomen
acciones urgentes, el nimero de fumadores continuara incrementandose. En Espafia un
estudio identifico un elevado consumo de alcohol (93,9%) y consumo de tabaco (63,9%)
entre la poblacion estudiantil (Tortajada, VValderrama, Castellano, Llorens, Agullo, Herzog et

al., 2008).
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Debido a las consecuencias para la salud y los riesgos que provocan, el tabaco y alcohol
representan un problema de salud publica. Son las sustancias psicoactivas con mas alta
prevalencia y trascendencia social a nivel mundial. Las afecciones, lesiones y accidentes que
causan se ubican entre las primeras causas de enfermedad, invalidez y muerte prematura. La
adiccion a estas drogas y sus consecuencias, afectan significativamente la vida de las
personas, provocan sufrimiento en la familia y producen multiples perdidas y gastos a nivel
de la comunidad (Barroso, Méndez y Barbosa, 2009; Telumbre-Terrero y Sanchez-Jaimes,
2015a). El uso de tabaco y bebidas alcohdlicas forma parte de la vida cotidiana, como acto
consolidado dentro de las costumbres sociales en la mayoria de los paises latinoamericanos.
Ademas existe tolerancia para el consumo peligroso de alcohol, principalmente en relacion a
situaciones de fiesta y diversion (Telumbre-Terrero y Sanchez-Jaimes, 2015b).

En el afio 2013 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espafia por
medio de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN)
y la Fundacion Alimentum firmaron un convenio de colaboracion para el desarrollo del Plan
de Fomento de Habitos de Vida Saludables (HAVISA) en la Poblacion Espafiola. Parte del
plan consiste en mensajes de deportistas elite, con mensajes cortos y directos:

e Alimentacion equilibrada y ejercicio fisico.

e El deporte promueve valores.

e Realiza AF a diario.

e El sedentarismo es considerado una de las causas de mortalidad del mundo.

e La AF promueva la salud y mejora la CV.

e Habitos de vida saludables adquiridos desde la nifiez tienen mas probabilidad de
durar toda la vida.

e Camina a un buen ritmo.
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e Todos los nutrientes son necesarios para nuestro organismo, coma variado y
equilibrado.

e Lavida activa promueve la agilidad mental.

e Comer mas frutas y verduras.

e 75% de la CV depende de nuestros habitos, come moderado, variado y muévete.

e La AF esté al alcance de todos.

e Desayuna todos los dias.

e Camina 30 minutos por dia.

El gobierno mejicano por medio de la Secretaria de Salud y su Direccion General de
Promocion de la Salud en marzo de 2012 lanz6 una campafia enfocada en la promocion de los
buenos habitos de la gente saludable. Implementar habitos de vida saludables requiere un
cambio sencillo, solo es cuestion de voluntad. Estos buenos habitos estan pensados para todas
aquellas personas que buscan mejorar su estilo de vida, y para los que tengan deseos de
desprenderse de habitos que perjudican la salud. Para llegar a tener una mejor CV como
resultado de ejercitar buenos habitos de vida, la Secretaria de Salud Mejicana presenta los
siguientes pasos:

1. Alimentacién sana y balanceada: consumir regularmente alimentos con baja
densidad energética, un bajo contenido de grasa animal y sales, ademas de llevar
una dieta balanceada.

2. Mantenimiento corporal: cuidar la higiene personal, cepillarnos los dientes,
lavarnos las manos frecuentemente.

3. Actividad fisica: se recomienda realizar al menos 30 minutos de AF cuatro o
cinco veces a la semana.

4. Esquema de vacunacion vigente: crear una conciencia de vacunacion.
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5. Dejar de fumar: procuremos dejar de fumar, si no es posible intentar hacerlo en
lugares abiertos y siempre lejos de mujeres embarazadas y nifios.

6. Moderar el consumo de bebidas alcohdlicas: si consumimos bebidas alcohélicas
fomentar un consumo moderado y responsable.

7. No a las drogas: evitar el consumo de drogas ilegales.

8. Salud sexual: si llevamos una vida sexual activa, debemos hacerlo con
responsabilidad, el conocimiento y el fomento de una cultura anticonceptiva bien
informada son esenciales.

9. Vialidad segura: cuando caminamos es importante respetar los lugares
habilitados para cruzar la calle, asi como tambien respetar las sefiales de transito.

10. Piensa saludable: factores psicosociales como la familia, el trabajo, la escuela
son de vital importancia para poder desarrollarnos saludablemente.

11. No auto-medicarnos: es importante evitar auto-medicarnos, acudir al médico

cuando padezcamos de alguna enfermedad.

1.2.1 Habitos de vida - Alcoholismo

El consumo de alcohol trae consecuencias negativas para el ser humano en los aspectos
bioldgico, fisico y psicolégico (Rehm, Mathers, Popova, Thavornchoensap, Teerawattananon
y Patra, 2009). EI consumo diario de alcohol, se considera como un factor de riesgo de
sobrepeso y obesidad, siendo esta relacién modificada por el esquema de consumo y la clase

de bebida (Romeo, Gonzalez-Gross, Warnber, Diaz y Marcos, 2007).

En el afio 2015, el consumo de alcohol fue el responsable directo de la muerte de 3,3
millones de personas en el mundo, de los cuales cerca de 300.000 eran de las Américas. El

consumo de alcohol provoca mas de 200 enfermedades y lesiones, incluyendo la cirrosis
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hepética y algunos tipos de cancer. Los bebedores de alcohol también son mas susceptibles a
las enfermedades infecciosas y sus organismos responden menos al tratamiento de dichas
enfermedades. Lamentablemente una cultura de abuso del consumo de alcohol se ha
instituido en Latinoamérica, asi como también en Espafia, en realidad se puede decir que el
consumo de alcohol se ha extendido en el mundo entero y estd convirtiéndose en un grave
problema de salud que perjudica la CV de los seres humanos que estan afectados por este
habito. Si hablamos en nimeros, en América Latina y el Caribe, las personas consumen en
promedio 8,4 litros de alcohol por afio, lo que constituye 2,2 litros mas que el promedio

mundial (OMS, 2015b)

El gobierno Espafiol por medio del Observatorio Espariol de la Droga y las Toxicomanias
(OEDT) en su informe del 2016 reveld que en el afio 2013 las drogas con mayor prevalencia
de consumo fueron el alcohol (78%), el tabaco (41%) y los hipnosedantes (12%), seguidos
del cannabis (9%) y la cocaina (2%). Ademas se registré que los 17 afos es la edad mas
precoz para el inicio del consumo de bebidas alcohélicas. En cuanto a las diferencias segun el
sexo, en el afio 2013, los datos confirman un mayor consumo entre los hombres. EI mismo
informe revela que el alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva mas consumida en Espafa.
El 78% de la poblacion espafiola ha consumido alcohol en los ultimos 12 meses, el 64% en
los dltimos 30 dias y el 10% diariamente. La prevalencia de consumo de alcohol mantiene

una tendencia estable y en niveles altos desde la década de los noventa.

Se estima que en Esparfia 1.600.000 personas de 15 a 64 afios de edad (1.300.000 hombres
y 300.000 mujeres) tienen un consumo de alcohol de riesgo (AUDIT >8), lo que representa el
5% de la poblacion entre los 15 a 64 afios de edad y el 6,5% entre aquellos que han
consumido en el Gltimo afio. Este patron de consumo se concentra en los hombres menores de

25 afos, situandose en el 12% en la poblacion de este rango de edad (OEDT, 2016).
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El consumo de alcohol en Latinoamérica no ha aumentado en los ultimos afos, “algo esta
cambiando, nunca hubo una fuerte cultura de consumo en la regién, pero el desarrollo
econdmico y nuevos valores importados de la globalizacion estan haciendo que el consumo
excesivo y abrupto (de alcohol) sea una tendencia (Monteiro, entrevista BBC, 24 de julio de
2015)”. La industria de productos alcoholicos también ha crecido, hay nuevos productos, el
marketing est4 orientado hacia todas las edades como también hacia todas las culturas, el
mercado ha avanzado gracias a la tecnologia. “El alcohol llega a todas partes, se han
mejorado las cadenas de distribucion, hay mas establecimientos y oferta y tampoco es
desdefiable la presion que la industria sabe ejercer sobre los gobiernos para que los precios
del alcohol estén bajos y no haya regulaciones (Monteiro, entrevista BBC, 24 de julio de

2015)”.

En relacion a los consumos intensivos, en el 2016, el 19% de los espafioles de 15 a 64
afios se encontraron en esta categoria; tendencia estable en los ultimos afios, aunque sigue en
niveles elevados. Los consumidores intensos se concentran entre los 15 y 34 afios: de este
grupo, 2 de cada 5 hombres y 1 de cada 5 mujeres se han emborrachado alguna vez en los

altimos 12 meses (OEDT, 2016).

El consumo en exceso de alcohol durante un corto periodo de tiempo (binge drinking) ha
ganado popularidad a lo largo de los afios y, aunque en 2013 la prevalencia se mantiene
estable respecto a 2011, se ha triplicado en una década. EI 15,5% ha consumido alcohol en
forma de binge drinking en 2016. Este patrén de consumo excesivo e intensivo se concentra

en el grupo de jovenes de 20 a 29 afios (OEDT, 2016).

El consumo de alcohol estd aumentando en los Gltimos afios en Méjico indistintamente
del sexo, caracterizado por un alto consumo en un periodo corto de tiempo, al menos cinco

copas por velada, en los casos graves, a diario, sobre todo en adolescentes. La edad de inicio
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es entre los 13 y 14 afios de edad, lo méas alarmante, es que el 64% de los adolescentes cree
que beber es normal a pesar de ser ilegal su consumo para los menores de 18 afios en Méjico

(Villarreal-Gonzalez, Sanchez-Sosa, Musltu y Varela, 2010).

En las Ameéricas, el consumo de alcohol per céapita en personas mayores de 15 afios
disminuyd de 9,2 litros en el 2005 a 8,4 litros en el 2010. En Europa ha sucedido lo contrario.
El consumo de alcohol per cépita en personas mayores de 15 afios aumenté de 9,1 litros en el

2005 a 10,9 litros en el 2010, siendo la region con mas consumo del mundo (OMS, 2016c).

Los datos de la OMS (2015c¢) del consumo anual per capita de alcohol correspondientes a

los paises que han formado parte del estudio son los siguientes:

e Espafa: 11,2 litros per capita

e Chile: 9,6 litros de alcohol puro.
e Argentina: 9,3 litros per capita.
e Venezuela: 8,9 litros per capita.
e Per0: 8,1 litros per capita.

e Uruguay: 7,8 litros per cépita.

e Ecuador: 7,2 litros per capita.

e Meéjico: 7,2 litros per capita.

e Republica Dominicana: 6,9 litros per cépita.
e Colombia: 6,2 litros per cépita.
e Bolivia: 5,9 litros per capita.

e Costa Rica: 5,4 litros per capita.

e Honduras: 4,0 litros per capita.
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Desarrollar estrategias de promocion de la salud para aumentar el ejercicio fisico y
disminuir el consumo de alcohol requieren el conocimiento de los factores que influyen sobre
estos aspectos (Lozano, GOmez-Dantes, Garrido-Latorre, Jiménez-Corona, Campuzano-
Rincon, Franco-Marina et al., 2013). El ejercicio fisico ha sido utilizado a veces como una
opcién para reducir la probabilidad de consumir sustancias toxicas: facilitando lugares de
encuentro, ayudando en las relaciones sociales, proporcionando un entorno apropiado para
establecer habitos de vida saludable (Ruiz, De la Cruz, Ruiz-Risuefio y Garcia, 2008).
Lamentablemente, los resultados de los esfuerzos por informar a la poblacién de la
importancia del ejercicio fisico, asi como para reducir las prevalencias de consumo de alcohol

no han resultado tan satisfactorias (VVaquero-Cristobal, Isorna y Ruiz, 2012).

El trastorno por consumo de alcohol cada vez se esta volviendo mas comun en la
sociedad. Las personas estan acostumbrandose a este estilo de vida y pocas personas buscan
tratamiento. Los hallazgos de un estudio (Grant, Goldstein, Saha, Chou, et al., 2015) destacan
la necesidad de educar mejor a las personas sobre los problemas con la bebida y su
tratamiento. Es dificil cuantificar los efectos que el consumo abusivo de alcohol supone para
la salud de la poblacion y para la sociedad, ya que para poder ayudar a la poblacion es
necesario plantearse instaurar actitudes preventivas tempranas en la poblacién joven para
obtener posterior repercusion en la salud publica y la sociedad (Ruiz-Flores, Vicente, Torres

y Lopez, 2014).

1.2.2 Habitos de vida - Tabaquismo

La Secretaria de Salud mejicana por medio del Consejo Nacional Contra la Adiccién
(CONADIC) condujo un estudio en el cual estiman que existen aproximadamente unos 27
millones de personas que han fumado por lo menos una vez en su vida. Los adolescentes

adquieren malos habitos de vida como el consumo de tabaco y alcohol en forma progresiva y
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con predisposicion a aumentar, ya que el inicio del consumo ocurre antes de los 18 afios

(CONADIC, 2009).

La prevalencia de tabaquismo en las Américas es de 17,1%. La prevalencia del
tabaquismo en adultos varia entre los distintos paises de Latinoamérica. Chile es el pais con
mayor prevalencia, aproximadamente 40%, y Panam4 es el pais con menor prevalencia, cerca

de 7% (OMS, 2015).

Segun Barreto et al. (2012), las tasas de tabaquismo estan disminuyendo en
Latinoamérica, pero a pesar de esto el consumo de tabaco continua siendo una preocupacion
debido a la falta de implementacion de acciones destinadas a la prevencion y el control en
algunos paises de las Américas. La prevalencia del tabaquismo en las mujeres de Sudamérica
es del 30%, mientras que en Centroamérica es del 4%. La prevalencia del tabaquismo en los
hombres es mayor que en las mujeres en términos generales. La prevalencia del tabaquismo
en los hombres de Sudamérica es del 44%, mientras que en los hombres de Centroamérica es

del 18%.

En la tabla 2 se observan los valores publicados por la OMS (2015) relacionados con la

prevalecia del tabaquismo en los paises que han formado parte del estudio.
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Tabla 2. Prevalencia de fumadores en personas de 15 afios y mayores.

Pais Total Hombres Mujeres
Argentina 22,1% 29,4% 15,6%
Bolivia 14,8% 21,9% 9,1%
Chile 34,0% 37,0% 31,0%
Colombia 13,0% 18,8% 7,4%
Costa Rica 13,4% 18,0% 8,6%
Ecuador 16,3% 34,1% 4,3%
Espana 27,0% 31.4% 22.8%

Honduras * 24,6% *

Méjico 19,9% 31,0% 9,9%
Perl 13,3% 19,7% 7,8%
Republica Dominicana * 13,0% 16,7%
Uruguay 25,0% 30,7% 19,8%
Venezuela 21,5% 28,9% 14.4%

Fuente: Informes estadisticos de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) 2015.

Nota: El simbolo * significa datos no disponibles.

En Méjico el 14,9% de los adolescentes confirman haber probado el cigarrillo alguna vez
en su vida, la curiosidad (68.6%) y la convivencia con fumadores (24,1%) fueron las
principales razones por haber probado el cigarrillo. En relacién con la prevalencia del empleo
de tabaco a nivel nacional, cerca de 13 millones de mejicanos habian fumado mas de 100
cigarrillos en su vida, de estos 13 millones, el 2,5% son adolescentes (Encuesta Nacional de

Adicciones, 2011).

El 73% de la poblacion Espafiola de 15 a 64 afios ha consumido tabaco alguna vez, el
41% en el altimo afio, el 38% en el ultimo mes y el 31% diariamente durante el Ultimo mes.

Desde el afio 2007 se observa cierta estabilizacion (entre 30% y 31%) en el porcentaje de
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fumadores diarios, si bien las cifras son inferiores a las registradas antes del 2005 (entre 34%
y 37%), descenso en parte relacionado con el debate social y la posterior implementacion de
la Ley 28/2005, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y de regulacion de la venta, el

suministro, el consumo y la publicidad de los productos de tabaco (OEDT, 2016).

El tabaquismo es una de las principales causas prevenibles de muerte en el mundo. Mas
de cinco millones de muertes cada afio son atribuidas al consumo del cigarrillo. La
expectativa es que para el afio 2025 este niUmero aumentara a 10 millones. En toda América
se estima que el tabaquismo es responsable de méas de un millon de muertes por afo. El
tabaquismo estéd creciendo, sobre todo entre la poblaciones mas pobres, las mujeres y los
jovenes (Pichon-Riviere et al., 2013). Si los consumidores de tabaco del mundo redujeran el
consumo de esta sustancia, se salvarian millones de vidas y se revertiria la epidemia del

tabaquismo (OPS, 2010).

En la tabla 3 se observan los valores publicados por The Tobacco Atlas (2015)
relacionados con la mortalidad por consumo de tabaco en el afio 2010 en los paises que han

formado parte del estudio.
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Tabla 3. Mortalidad por consumo de tabaco en el afio 2010.

Pais Hombres Mujeres
Argentina 17.8% 9.7%
Bolivia 8.7% 7.4%
Chile 13.0% 9.0%
Colombia 13.0% 10.7%
Costa Rica 9.1% 6.4%
Ecuador 6.9% 4.6%
Espafa 22.9% 4.3%
Honduras 9.0% 5.9%
Méjico 10.1% 5.4%
Perd 5.1% 4.7%
Republica Dominicana 12.4% 11.1%
Uruguay 22.9% 6.8%
Venezuela 10.9% 10.1%

Fuente: The Tobacco Atlas 2015.

1.3 Actividad Fisica y Sedentarismo

Se conocen bien los beneficios de un estilo de vida activo. Estos incluyen un menor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, obesidad, insulinorresistencia y ciertos
tipos de cancer como el de colon y el de mama. Ademas, ha sido demostrado que la AF
reduce el riesgo de obesidad y se asocia con la salud mental, el bienestar emocional y una
mayor longevidad (Ferreira de Moraes, Guerra y Menezes, 2013; De Abajo y Marquez,

2010).
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La satisfaccion con el estado de salud, las relaciones sociales, la satisfaccion de las
necesidades bésicas, las habilidades personales, la auto edificacion y el ocio activo son
importantes en la prediccidn psicosocial del bienestar en la etapa adulta. (Godoy-lzquierda et
al., 2012). Considerando la importancia de estas variables, se postula a la practica de AF
como un importante elemento en la evaluacion del bienestar en los mayores y en el disefio de
intervenciones para su incremento (Pawlowski, Downward y Rasciute, 2011).

Se ha relacionado a la practica de AF con una mayor CV (Bohdérquez, Lorenzo y Garcia,
2013), por lo que mayor CV corresponde a personas con elevados niveles de préctica de AF
(Jurgens, 2006)

La OMS en su documento: Recomendaciones Mundiales sobre la Actividad Fisica para
la Salud (2010), sostiene que la AF es la accion mas importante que puede realizar el ser
humano para mejorar su salud. Segun el National Institute of Health (NIH), hoy en dia se
trata de motivar a los individuos a incorporar habitos saludables que influyan positivamente
en el desarrollo y mantenimiento de la CV. Uno de los habitos saludables fundamentales y

esenciales es la AF. Cuanta mas AF realice, mas se beneficiara la persona (NIH, 2013).

El Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos (United States
Department of Health and Human Services) menciona en una publicacion del afio 2008 que
por lo general el termino “AF” se refiere a los movimientos que benefician la salud. Siendo
éstos los movimientos del cuerpo que trabajan los muasculos y requieren méas energia que
estar en reposo. Caminar, correr, nadar, bailar, trabajar en la huerta o el jardin, levantar pesas,
tomar clases de aerdbics y practicar un deporte de equipo son algunos ejemplos de AF. La

OMS (2017) define el concepto de la AF de la siguiente manera:
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Cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia. Ello incluye las actividades realizadas al

trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las actividades recreativas.

Las recomendaciones de AF para personas adultas segin la OMS (2010) son las

siguientes:

De 18 a 64 afios la AF consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos
(por ejemplo, paseos a pie o0 en bicicleta), actividades ocupacionales (es decir,
trabajo), tareas domesticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto
de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las
funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud 6sea y de reducir el riesgo de
enfermedades no transmisibles y depresion, se recomienda que: 1. Los adultos de 18 a
64 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales de AF aerobica
moderada, 0 bien 75 minutos de AF aerObica vigorosa cada semana, 0 bien una
combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas. 2. La actividad
aerobica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracion, como minimo. 3. Que, a
fin de obtener ain mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de
edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de AF moderada aerobica,
0 bien hasta 150 minutos semanales de AF intensa aerobica, o una combinacion
equivalente de actividad moderada y vigorosa. 4. Dos veces 0 mMas por semana,

realicen actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares.

La practica de AF disminuye a medida que la persona envejece, esto se puede observar en
la encuesta conducida por Garcia-Ferrando (2001) acerca de los habitos deportivos de los
espafoles. Esta disminucion se nota mas cuando los jovenes superan los 18 afios, coincide

con el tiempo en la vida de los jovenes en que generalmente dejan los estudios obligatorios
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para introducirse en el mundo laboral o universitario. Al estar pasando por esta etapa, se
produce una regresion de la practica de AF al 18% y esta tendencia continua hasta llegar a
solo el 13%, coincidiendo con el porcentaje de practica de AF de jovenes de 15 a 24 afios de

edad.

Segun Rodriguez, De la Cruz, Feu y Martinez (2012), el sedentarismo es el resultado de
llevar una vida inactiva o con muy poca AF. Morris, Heady, Rafle, Roberts y Parks (1953)
relacionaron la inactividad fisica con la mortalidad como consecuencia de enfermedad
cardiovascular al observar que los carteros de Londres tenian un 50% menos de
enfermedades cardiovasculares que los conductores de autobds y los empleados de correo.
Esta prueba cientifica es considerada la primera prueba del vinculo entre enfermedad vy el
sedentarismo (Mediavilla, 2014). Los estudios que siguieron al de Morris et al., corroboran la
relacion de la AF con la disminucion de las enfermedades coronarias y la mortalidad
cardiovascular. Por tanto, las personas con peor estado fisico tienen mayor mortalidad por

enfermedad cardiovascular (Kokkinos y Myers, 2010; Faselis et al., 2014).

La creciente importancia adjudicada a la AF en el marco de la salud, responde al creciente
desarrollo de conductas sedentarias en la sociedad contemporanea (Molinero, Salguero,
Castro-Pifiero, Mora y Marquez, 2011). Estudios advierten que ademas de la atencion a las
recomendaciones generales respecto a la frecuencia, intensidad y duracion en la realizacion
de AF se debe reducir la cantidad de tiempo invertido en actividades sedentarias (Garber et

al., 2011).

Los habitos de vida sedentarios tienen repercusiones prejudiciales sobre nuestra salud,
especialmente en la edad adulta. El sedentarismo provoca el doble de muertes que la obesidad
(Dumith, Hallal, Reis y Kohl, 2011). La inactividad fisica causa 3,2 millones de muertes por

afio en el mundo siendo definida como el octavo factor contribuyente de las enfermedades
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crénicas (WHO, 2009; Lee et al., 2012; Lim et al., 2012). Se atribuye mas del 6% de las
muertes mundiales a la inactividad fisica (Ekelund et al., 2015), colocandola en cuarto lugar
de causa de mortalidad, solo la supera la hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%), y el
exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 6% de la
mortalidad mundial (OMS, 2009). A pesar de la demostrada relacidn de los beneficios de la
AF sobre la salud, entre el 60% y el 90% de la poblacién mundial no es suficientemente

activa (Cuesta Hernandez y Calle Pascual, 2013; Curry y McNellis, 2015).

La inactividad fisica segun Maestre-Miquel et al. (2015) no es el Unico factor de riesgo
modificable de enfermedades, el sedentarismo también lo es. La inactividad fisica y el
sedentarismo parecen similares pero son conductas distintas. Cristi-Montero et al. (2015)
definen las conductas sedentarias como la falta de movimiento durante el dia o actividades
fisicas donde el gasto energético sobrepasa levemente el basal. Mientras que la inactividad
fisica se refiere a la falta del cumplimiento de las recomendaciones minimas internacionales

de AF.

Una de las observaciones relacionadas con el sedentarismo concluye que “el tiempo de
sedentarismo prolongado, independiente de la AF, se asocia positivamente con diversos
resultados nocivos para la salud”. Especificamente, diabetes tipo 2, cadncer y enfermedades

cardiovasculares (Biswas et al., 2015).

Entre los resultados nocivos méas destacados encontramos la obesidad, la diabetes tipo 2,
las enfermedades cardiovasculares (principalmente apoplejia y patologia de las arterias
coronarias), la demencia, el cancer de mama y el cancer de colon (Pedersen, 2011; Pedersen y
Saltin, 2015). Coinciden en la asociacidn estadisticamente significativa de sedentarismo con
cancer de mama (Zhou, Zhao, y Peng, 2015), con cancer de colon (Cong et al., 2014), con

cancer de endometrio y con cancer de pulmoén (Schmid y Leitzmann, 2014) y con cancer de
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prostata (Morote et al., 2014). El riesgo de diabetes tipo 2 para una persona con
comportamiento sedentario aumenta un 112% (Hamilton, Hamilton y Zderic, 2014). Ademas,
el sedentarismo puede agravar el grado de atrofia y debilidad en personas con paralisis

cerebral (Peterson, Gordon y Hurvitz, 2013).

El sedentarismo es un problema grave en la poblacion chilena. La encuesta sobre el
habito de AF y deportes en la poblacién mayor de 18 afios realizada por el Ministerio del
Deporte manifiesta que un 68,2% de la poblacién no practica AF, condicion mayor en las
mujeres que en los hombres, un 12% realiza AF una o dos veces por semana, y solo un 9,7%
hace ejercicio durante 30 minutos al menos tres veces por semana. La misma encuesta
manifesto que el 80,1% de la poblacion chilena es sedentaria (Encuesta Nacional de Habitos

de Actividad Fisica y Deportes, 2016).

Investigadores de la Universidad de Brunel en Londres, como también estudios realizados
en Australia, encontraron que las alteraciones en los lipidos y los riesgos cardiovasculares
son similares entre las personas obesas y los delgados que no realizan ejercicio. El
sedentarismo como factor de riesgo aumenta en un 300% la posibilidad de un accidente
cardiovascular, en 160% la posibilidad de desarrollar diabetes mellitus, en 70% la posibilidad

de cancer de colon y en un 60% la posibilidad de cancer de mama (HDO Salud, 2017).

Por tanto las consecuencias mas importantes para los individuos que llevan una vida
sedentaria son la obesidad y el sobrepeso que lleva a tener una vida menos saludable (Hall-
Lépez, Ochoa-Martinez y Alarcén-Meza, 2012; Zamora y Lacle, 2012). La inactividad fisica
y el sedentarismo tienen consecuencias para la salud, no solamente en el area fisica, sino
también mental. Los procesos cognitivos como la memoria, la atencién y depresién son

afectados por las actitudes hipocinéticas (Padron-Cabo y Romo-Pérez, 2012).
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Los beneficios de la AF sobre la salud y los perjuicios que conlleva el sedentarismo, estan
ampliamente demostrados en la literatura cientifica, considerdndose el ejercicio fisico como
una terapia antienvejecimiento (Blain, Vuillemin, Blain, y Jeandel, 2000; Castillo, Ortega, y Ruiz,
2005; Varo, Martinez, y Martinez-Gonzélez, 2003). La AF regular por mucho tiempo ha sido
considerada como un elemento esencial del estilo de vida saludable. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que la AF es defensa contra la mortalidad prematura, y que
las personas que estan fisicamente activas viven mas tiempo que las personas sedentarias.
También influye positivamente en la salud fisica y psicosocial en todas las fases del ciclo de
vida como también ayuda a mejorar la CV para las personas de todas las edades (Kamarudin
y Omar-Fauzee, 2007). Los motivos que aparecen mas frecuentemente para realizar AF son:
mejorar la salud, bajar de peso, la diversion, la realizacion de ejercicio fisico, y estar con los
amigos (Isorna, Rial y Vaquero-Cristobal, 2014; Jimeénez-Torres, Gody-lzquierdo y Gody,
2012; Martinez et al., 2012; Cambronero, Blasco, Chiner y Lucas-Cuevas, 2015; Garcia y
Liopis, 2011; Macarro, Martinez y Torres, 2012).

A modo de sintesis, los beneficios de la AF son: a) control de peso; b) reduccién de las
enfermedades cardiovasculares; c¢) reduccion del riesgo de padecer diabetes tipo 2; d)
reduccion del riesgo de algunos canceres; €) fortalece los musculos y huesos; f) mejora la
salud mental y el estado de &nimo; g) aumenta la probabilidad de la longevidad; h) reduce
riesgo de hipertension; i) reduce el riesgo de accidentes cerebrovasculares; j) regular el peso
corporal; k) desarrollar habilidades fisicas; 1) mejorar la propia apariencia; m) facilitar el
bienestar y n) relacionarse con los demas o divertirse (CDC, 2014b; OMS, 2017a; Finley y
Landless, 2014). La Clinica Mayo (2009) en su listado de siete beneficios para la salud de la
AF, agrega que la AF: a) aumenta la energia; b) promueve el mejor dormir; c) incrementa el

libido; y d) puede ser divertida y social.
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Por su parte, la United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization
(UNESCO) en el documento La Carta Internacional de la Educacion Fisica, la Actividad
Fisica y el Deporte sefiala que para la sociedad en general, la AF puede reportar importantes
beneficios en los planos de la salud, social y econémico. Un estilo de vida activo contribuye a
la prevencion de las enfermedades cardiacas, de la diabetes y del cancer, asi como de la
obesidad, y contribuye en Gltima instancia a la disminucion de las muertes prematuras.
Reduce ademas los gastos de salud, aumenta la productividad, y fortalece la participacion
ciudadana y la cohesién social. La AF puede aportar contribuciones especificas a una amplia
gama de beneficios para las personas, las familias, las comunidades y la sociedad en general.
La AF puede contribuir a la prevencion y a la rehabilitacion de los que corren el riesgo de
caer en la toxicomania, el alcoholismo y el consumo excesivo de tabaco, la delincuencia, la
explotacion y la mas extrema miseria (UNESCO, 2015). Otras investigaciones han
demostrado los beneficios que tiene la practica de AF regular en diversas etapas de la vida,
tanto a nivel fisico como tambien psicologico y social (Chen y Lee, 2013; Owen, Salmon,

Koohsari, Turrell y Giles-Corti, 2014; Zschucke, Gaudlitz y Strohle, 2013).

Los resultados obtenidos en estudios relacionados con la AF de la poblacion son preocupantes.
La prevalencia de sedentarismo a nivel mundial en los adultos es del 23% y de acuerdo con otra
estimacion, el 31% de la poblacion adulta a nivel mundial es fisicamente inactiva, con una
prevalencia del 43,2% en las Américas (Hallal, Andersen, Bull, Guthold, Haskell, y Ekelund,
2012). Segun las cifras de la OMS (2016d), al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la
AF necesaria para obtener beneficios para la salud. Varela, Duarte, Salazar, Lema, y Tamayo (2011)
en su estudio hacen referencia al sedentarismo o la falta de AF cuando la persona no realiza una
cantidad minima de movimiento diario (por lo menos entre 25 y 30 minutos), que produzca un gasto
energético mayor o igual a un 10% del que ocurre habitualmente al llevar a cabo las actividades

cotidianas. Debido a los cambios demograficos de las ultimas décadas, la mitad de la
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poblacién espafiola estd compuesta por adultos. Siendo estos grupos los que menos practican
AF (Garcia y Llopis, 2011). Un estudio realizado en Argentina por Argentina en Movimiento
(2000), encontr6 que aproximadamente el 60% de los hombres y el 75% de las mujeres entre las
edades de 25 a 70 afios no realizan AF regularmente. En Chile, la Ultima encuesta nacional de salud
(2009-2010) realizada por el Ministerio de Salud mostr6 que el 84% de los hombres y el 92,9% de
las mujeres pueden ser clasificados como sedentarios. Vidarte-Claros, Vélez-Alvarez y Parra-
Sanchez (2012) en su estudio con 631 personas de Manizales, Colombia entre 18 y 60 afios de edad,
encontraron que el 72,7% eran sedentarios. En el estudio de Lema, Salazar, Varela, Diaz, Rubio, y
Botero (2009) con 598 universitarios de Cali, Colombia, el 77% realizaba poco o ningun tipo de
ejercicio o practica de movimiento corporal durante al menos 30 minutos, con una frecuencia de tres
veces a la semana. Estudios en Espafia muestran cifras similares. Un estudio realizado con 1.512
alumnos universitarios de Murcia revelo que un 52,7% declararon estar participando en actividades
fisico deportivas, la mayor proporcion era de hombres (Pavon y Moreno, 2008). EIl Instituto
Nacional de Estadistica del Ministerio de Sanidad, Servicios e Igualdad de Espafia (2016)
indico que en el afio 2014 el 36,6% de la poblacion de 15 y mas afios era sedentaria. En
Espafia los mas activos son los navarros. El 46% practica AF, siendo los mas sedentarios del
pais los extremefios debido a que practican AF solo el 26%. De las 17 Autonomias espafiolas,
ocho presentan valores de actividad superiores a la media (Navarra, Madrid, Catalufia,
Asturias, Pais Vasco, La Rioja, Castilla-Ledn y Comunidad Valenciana) con porcentajes que
varian entre 46% de los navarros al 39% de los valencianos. Apenas por debajo de la media,
tenemos a Cantabria, Murcia, Baleares y Canarias. En ultimo lugar encontramos las
comunidades donde la préactica de AF ha descendido de forma considerada alarmante: Aragén
(33%), Galicia (33%), Andalucia (33%), Castilla-La Mancha (27%) y Extremadura (26%)

(Garcia-Ferrando y Llopis, 2011).
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Un estudio relacionado con el sedentarismo que comprendié 28 paises de la Unidn
Europea presentd que los espafioles entrevistados pasaban 7 horas y media por dia sentados
(Loyen et al., 2016). Otro estudio (Macias et al., 2014) relacionado con los niveles de AF en
el tiempo libre de la poblacion madrilefia presenté que el 76,3% de los entrevistados
reportaron bajos niveles de AF. En otro estudio (Pardo et al., 2014) realizado en Catalufia
indica que el 23,3% de los participantes reportaron bajos niveles de AF, el 38,8% reportaron
niveles moderados, y el 37,9% reportaron niveles altos. Un estudio realizado por Beltran-
Carrillo, Devis-Devis y Perié-Velert, (2012) indica que el porcentaje de jovenes en
bachillerato que se encuentran inactivos fisicamente es cerca del 50%. Otro estudio (Sevil et
al., 2016) sefiala que méas del 50% de los universitarios se encuentran inactivos fisicamente.
Segun la OPS en América Latina casi tres cuartos de la poblacion tienen un estilo de vida
sedentaria. En relacion con la AF las cifras muestran de que mas del 60% de las personas de
edad avanzada no realizan ningun tipo de AF (OPS, 2002; Jimeno, Pefia, Exposito y Zagalaz,

2010).

En la tabla 4 se observan los valores publicados por la WHO (2015a) relacionados con la

prevalencia de AF insuficiente en los paises que han formado parte del estudio.
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Tabla 4. Prevalencia de AF insuficiente de edad-estandarizada de personas de 18 afios y

mayores.
Pais Hombres Mujeres
Argentina 35.8% 42.7%
Bolivia * *
Chile 17.8% 24.9%
Colombia 54.3% 72.9%
Costa Rica * *
Ecuador 19.6% 30.8%
Espana 27.2% 33.7%
Honduras * *
Méjico 20.3% 31.8%
Peru * *
Republica Dominicana 31.5% 40.3%
Uruguay 26.2% 37.3%
Venezuela * *

Fuente: WHO - Global Health Observatory Data Repository — 2015

Nota: El simbolo * significa datos no disponibles.

Algunas de los razones mas relevantes para llevar una vida sedentaria son: la falta de
tiempo, la falta de gusto hacia la AF, el cansancio por el trabajo o el estudio (Boiche y
Sarrazin, 2009; Cambronero et al., 2015, Martinez et al,. 2012). El sedentarismo es un factor
de riesgo modificable (Maestre-Miguel et al., 2015). Para poder modificarlo se necesitan
intervenciones. Algunas intervenciones para disminuir el sedentarismo deben empezar desde
la nifiez, ya que los estudios demuestran que el sedentarismo aumenta con la edad (Stierlin et

al., 2015). Martin et al., (2015) analizaron cuatro diferentes clases de intervenciones para
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disminuir el sedentarismo con AF. Estas clases son: a) intervenciones dirigidas a la
disminucién del sedentarismo solamente; b) intervenciones dirigidas al aumento de la AF
solamente; c) intervenciones dirigidas a una combinacion de la reduccion del sedentarismo
con el aumento de la AF; y d) intervenciones dirigidas al estilo de vida que son una
combinacion de la reduccién del sedentarismo con el aumento de AF y una dieta. El estudio
determind que con intervenciones dirigidas al sedentarismo y las intervenciones dirigidas al

estilo de vida pueden disminuir el sedentarismo cuando los individuos se lo proponen.

Las intervenciones para reducir la inactividad fisica y el sedentarismo deben ser apoyadas
y respaldadas por: a) entidades educativas con programas curriculares y un foco en la AF; b)
por la comunidad creando énfasis en los deportes, como también por; c) politicas publicas
creando una sociedad mas activa y menos sedentaria (Abarca-So et al., 2015; Padrén-Cabo y

Romo-Pérez, 2012).

1.4 Sobrepeso y Obesidad

La OMS (2016a) define a la obesidad y sobrepeso como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC)
es un indicador simple que se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (Kg/m?). En los adultos el sobrepeso y la obesidad estan definidos de la siguiente

manera.

e Sobrepeso: IMC igual o superior a 25 Kg/m?

e Obesidad: IMC igual o superior a 30 Kg/m?

También y siguiendo la recomendacion de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la

Obesidad (SEEDO) en el afio 2000, a los sujetos obesos se los clasifico en funcion del
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porcentaje graso corporal, cuando éste esta por encima del 25% en los hombres y del 33% en
las mujeres. Los valores comprendidos entre el 21% y el 25% en los hombres y entre el 31%

y 33% para las mujeres se consideran limites.

La obesidad es un factor de riesgo de enfermedades crénicas como: cardiacas, diabetes
mellitus tipo 2, hipertensidn arterial, ictus y algunos tipos de cancer, entre otras. La obesidad
es indiferente a la raza, la edad, el nivel socio econémico, el sexo o la ubicacion geogréfica.
Genera una acumulacion excesiva de grasa con hipertrofia general del tejido adiposo. Las
evidencias sugieren que es una enfermedad con varios factores de origen: entre otros,
genético, ambiental, psicologico. (Rubiano, Salazar-Pifieros, Sanabria, Lizacano y Rojas,

2014).

El origen principal del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energeético entre las
calorias que consumimos Y las calorias que gastamos. De manera mas especifica, algunos
factores que contribuyen al aumento del sobrepeso y la obesidad son: consumo de alimentos
hipercaldricos, bebidas con altos porcentajes de azucar, la tendencia a disminuir la AF debido
a la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos trabajos, los cambios en los medios de

transporte y la creciente urbanizacion (OMS, 2016a).

Se relaciona al estilo de vida de las personas como la raiz de la obesidad en la poblacion.
Las dietas sobrecargadas de calorias, la falta de motivacién para realizar AF y la vida
mayormente sedentaria. Vivimos en un mundo donde todo lo podemos obtener estando
sentados. Podemos realizar los depdsitos bancarios desde nuestro automovil o desde nuestros
teléfonos, podemos encargar nuestros alimentos por teléfono y hacer que los traigan a nuestra
oficina, también las compras de viveres pueden ser entregadas en el hogar. Hoy en dia gracias

a la tecnologia podemos hacer todo desde el lugar donde estemos, sin tener necesidad de
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movernos. Los datos del Banco Mundial (2013) indican que, si continda esta tendencia, para

el afio 2030 la cantidad de obesos en Latinoamérica alcanzara al 30% de la poblacion.

Desde 1980, la obesidad se ha duplicado en todo el mundo. En el afio 2014, méas de 1.900
millones de adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones
eran obesos. En 2014, el 39% de las personas adultas (el 38% de los hombres y el 40% de las
mujeres) tenian sobrepeso y el 13% (11% de los hombres y 15% de las mujeres) eran obesos.
La mayoria de la poblacién mundial vive en lugares donde el sobrepeso y la obesidad cobran
maés vidas que la insuficiencia ponderal. La mejor informacion o dato en referencia a la

obesidad es que se puede prevenir (OMS, 2016a).

En 2014, segun los calculos de la OMS, unos 41 millones de nifios menores de cinco afos
tenian sobrepeso o eran obesos. El sobrepeso y la obesidad antes se consideraban como un
problema presente Unicamente en paises de ingresos altos, pero con los datos que tenemos
hoy en dia se puede aseverar que tanto el sobrepeso como la obesidad se observan también en
paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos. En Africa, el
namero de nifios con sobrepeso y obesidad se ha duplicado: de 5,4 millones en 1990 a 10,6
millones en 2014. En 2014 cerca de la mitad de nifios menores de cinco afios con sobrepeso

y obesidad vivian en Asia (OMS, 2016a).

La WHO (1998) present6 una clasificacion del estado ponderal utilizando el IMC como

criterio valido para sujetos adultos se describe en tabla 5.
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Tabla 5. Clasificacion de los valores de punto de corte del IMC para establecer la

composicidn corporal de una poblacién (SEEDO, 2000).

Clasificacion indice Ponderal
Peso Insuficiente <18.5
Normopeso IMC 18.5 — 24.9 Kg/m®
Sobrepeso | IMC 25 — 26.9 Kg/m?
Sobrepeso grado Il (pre-obesidad) IMC 27 — 29.9 Kg/m?
Obesidad grado | IMC 30 — 34.9 Kg/m?
Obesidad grado I IMC 35 — 39.9 Kg/m?
Obesidad grado I11 (mérbida) IMC 40 — 44.9 Kg/m?
Obesidad de tipo 1V (extrema) IMC> 50 Kg/m®

La prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC > 25 Kg/m?) en adultos en las Gltimas tres
décadas ha incrementado sustancialmente en todo el mundo (Forouzanfar et al., 2015). La
prevalencia de obesidad en EE.UU. en 2013-2014 fue del 35% en los hombres y del 40,4%
en las mujeres (Flegal, Kruszon-Moran, Carroll, Fryar y Ogden, 2016). Los nifios también
son afectados por la obesidad. En 2011-2014, la prevalecia de obesidad en nifios de 2 a 19
afios en EE. UU. fue del 17%. El aumento en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad es
una preocupacion mundial (Cattaneo et al., 2010; Olaya et al, 2015). Se prevé un aumento
mundial de un 40% en la proxima década. Los paises de bajos y medianos ingresos han
mostrado la realidad de la transicién nutricional, al pasar del peso normal al sobrepeso y
obesidad, hecho que sucedi6 hace algunas décadas en partes de Europa y EE. UU

(Subramanian, Perkins, Ozaltin y Davey, 2011).

En la actualidad, la obesidad y el sobrepeso son las enfermedades metabdlicas mas

extendidas en toda la poblacion latinoamericana como también en la poblacion espafiola. Esta

41



realidad trae una gran repercusion no solo en el ambito de la salud, sino también en el

psicoldgico, social y econémico (Frideman, Reichmann, Costanzo y Musante, 2002).

En la tabla 6 se observa el porcentaje de obesidad de los paises que formaron parte del

estudio de acuerdo con los datos obtenidos de The World Factbook (2013).

Tabla 6. Porcentaje de obesidad en los paises que forman parte del estudio de América

Latina y Espafa.

Pais Porcentaje de la Poblacion
Argentina 29.7%
Bolivia 17.9%
Chile 29.4%
Colombia 17.3%
Costa Rica 23.7%
Ecuador 21.4%
Espaia 26.6%
Honduras 18.4%
Méjico 32.1%
Perd 15.7%
Republica Dominicana 21.2%
Uruguay 24.8%
Venezuela 30.3%

Fuente: Central Intelligence Agency (2013). In The World Factbook 2013-2014
Data obtenida en el 2008.

En Espafia la prevalencia de obesidad en adultos alcanz6 el 16,9% en el afio 2014,
manteniéndose los niveles alcanzados en 2009 (16,0%) y 2011 (17,03%), Yy ahora
ligeramente mayor en hombres que en mujeres. Desde 1987, la obesidad ha aumentado de un
8% a un 16,9% en 2014. En los hombres el aumento ha sido mayor, de un 7% en 1987 a un
17,1% en 2014. La prevalencia del sobrepeso ha mantenido valores mas estables, desde el

32,3% en 1987 al 35,7% en 2014. La prevalencia de obesidad y sobrepeso en el 2014 en la
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poblacién adulta residente en Espafia es el 52,6%. Para los hombres es el 60,7% vy el 44,8%
para las mujeres. Las diferencias por sexo son marcadas en caso de la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en el 2014 (Instituto Nacional de Estadistica, 2016).

Dos de cada tres personas que se encuentran entre los 19 a 59 afios de edad en Ecuador, tienen
prevalencia de sobrepeso (OPS/OMS 2015). En el 2014, la prevalencia de sobrepeso en Méjico era
del 64,4%, en Chile del 63,1%, en Venezuela del 62,3%, en Uruguay del 61,7%, en Costa Rica del
60,4%, en Republica Dominicana del 58,4%, en Colombia del 56,5%, en Bolivia del 52,1%, en
Guatemala del 52%, en Honduras del 51,5%, en Nicaragua del 49,4%, y en Paraguay del 48,5%

(OMS, 2014).

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (2005) considera que la obesidad se
puede prevenir, la prevencion debe empezar en la infancia, a traves de la implementacion de
habitos saludables. Los pediatras deberian detectar la obesidad en sus pacientes. Los padres
deberian recibir informacién desde el dia que nace su bebé para poder ir implementando los
consejos sobre una alimentacion sana y balanceada y la importancia de la practica de la AF

desde la infancia.

Asi como variadas son las causas de obesidad, son las personas afectadas por la obesidad.
Hay varios factores que influyen en la obesidad como los hereditarios (Yang, Kelly y He,
2007), la vida sedentaria acompafiada por una dieta pobre (Wilmot et al., 2012), la relacion
con el IMC (McFerran y Mukhopadhyay, 2013) o con un ambiente que fomenta el sobrepeso

y obesidad (Mackenback et al., 2014).

Propiciar la creencia de que el estado ponderal es variable ayuda a las personas a evitar
infortunios relacionados con el aumento de peso (Burnette y Finkel, 2012). Un estudio

muestra que los participantes cambian su concepto de sobrepeso y obesidad reportando una
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mayor eficacia en la pérdida de peso cuando estan informados de cdmo pueden evitar el

sobrepeso, la obesidad y los ambientes propicios a estos factores, (Pearl y Lebowitz, 2014).

Algunas personas pueden mostrar tener una intencion de cambio en su comportamiento
pero es probable que no tomen ninguna decision concreta para realizar el cambio. Solo el
40% de los adultos mayores realizan ejercicio fisico de modo regular y el 50% de los adultos
sigue un estilo de vida sedentaria expresando la intencion de comenzar un programa de
ejercicio fisico regular para incrementar su AF (Sniehotta, Scholz y Schwarzer, 2005).
Ejercicios de tipo intervalico de alta intensidad pueden proporcionar un modelo de ejercicio
alternativo para individuos obesos (Tjonna, Stolen y Bye, 2009; Whyte, Gill y Cathcart,

2010; Willis et al., 2012).

Numerosos estudios confirman que la pérdida de peso es mayor en un programa que
incluye dieta mas ejercicio, que simplemente dieta o ejercicio por separado (Chomentowski
et al., 2009; Foster-Schubert et al., 2012; Frimel, Sinacore y Villareal, 2008; Ghroubi,

Elleuch, Chikh, Kaffel, Abid y Elleuch, 2009).

Marandi, Abadi, Esfarjani, Mojtahedi y Hasemi (2013) en su estudio con mujeres con
sobrepeso-obesidad, Danielsen, Svendsen, Maehlum y Sundgot-Borgen (2013) en su estudio
de sujetos con obesidad, Fett, Fett y Marchini (2009) en su estudio de mujeres con
sobrepeso/obesidad, Whyte, Gill y Cathcart (2010) en su estudio sobre hombres sedentarios
con sobrepeso y Willis, Slentz, Bateman, Shields, Piner, Bales, Houmard y Kraus (2012) han
comprobado los beneficios de la AF como uno de los factores indispensables para bajar y

controlar el sobrepeso y la obesidad.

1.5 Imagen Corporal
La idea de imagen corporal (IC) es un concepto tedrico muy utilizado en el medio

psicoldgico, psiquiatrico, sociolégico y médico cuando se intenta explicar algunos aspectos
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fundamentales de la personalidad, como la autoestima de una persona. La IC atafie a la
imagen mental de uno mismo hacia su cuerpo y se define como un concepto
multidimensional que representa como las personas piensan, sienten y se comportan con
respecto a sus atributos fisicos (Muth y Cash, 1997). La IC no es fija e inamovible, sino que

varia a lo largo de la vida, formandose principalmente en la infancia y adolescencia.

La IC es uno de los conceptos que mas atencion ha recibido desde diferentes perspectivas
en los ultimos afios (Parschau et al., 2013; Viholainen, Aro, Purtsi, Tolvanen y Cantell, 2014;
Wilson, Siegle, McCoach, Little y Reis, 2014). En la actualidad se observa gran interés y
preocupacion por la IC relacionandola con la estética y la salud. Por eso, la insatisfaccion con
el estado ponderal parece haber aumentado con el tiempo y es un problema comun en la

sociedad moderna. (Matthiasdottir y Jonsson, 2012).

La Fundacion Imagen y Autoestima (2013), simplifica la definicion de la IC como la
representacion mental que cada persona tiene de su aspecto fisico. Otros autores como
Garcia, Ortiz, Salazar, Martino y Vergara (2014) y también Rueda, Camacho, Milena y
Martinez-Villalba (2012), definen a la IC como la concepcion o creencia que un individuo
tiene acerca de su cuerpo y morfologia, sin necesidad de que ésta se corresponda con el
aspecto real. De esta definicion se derivan tres subcategorias asociadas a la IC: 1) IC
Percibida, en la cual el individuo se ve; 2) IC Proyectada, aquella en que el individuo cree
que proyecta hacia las personas de su medio; y 3) IC Deseada, siendo la silueta que el
individuo desea alcanzar (Vaquero, Macias y Macazaga, 2014). Por tanto, la IC puede
asociarse o0 no con la verdadera imagen de un individuo produciendo satisfaccion hacia la IC
o creando insatisfaccion corporal (IsC) (Garcia, B., Ortiz, M., Salazar, G., Martino, L. y

Vergara, A., 2014).

Una IC positiva se asocia con un adecuado funcionamiento personal, social, en la relacion
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con el entorno, en la adopcién de conductas saludables y determinando el éxito que la
persona puede alcanzar en dmbitos como el académico, social o deportivo (Guillén y
Ramirez, 2011; Slutzky y Simpkins, 2009). La IC y el concepto de autoimagen mas
extendido contempla una naturaleza de multiples dimensiones como la fisica, la emocional, la

familiar, la académica y la social (Esnaola, Rodriguez y Gofii, 2011).

Duchin et al. (2014) y Heshmat et al. (2015) en sus investigaciones han demostrado la
relacion que existe entre las preocupaciones del peso y la IC, por lo que esta preocupacion
puede servir como un incentivo para promover la participacion en AF, la reduccion del
sedentarismo y la obesidad (Abad et al., 2012). Estudios como los de Sanchez-Cruz et al.
(2013), Avalos et al. (2014) o los de Deutsh, Guarrera-Bowlby, Myslinski y Kafri (2015) han
confirmado que la practica de AF no solo puede reducir la obesidad sino también puede
mejorar la IC en forma directa como también indirecta. Directamente porque al reducir la
obesidad cambiara la morfologia corporal y la IC (Martinez, Contreras, Aznar y Lera, 2012;
O’Connor, Golley, Perry, Magarey y Truby, 2015). Indirectamente porque la AF permite
conocer mejor las posibilidades del individuo, adquiriendo una 1IC mas ajustada a la realidad

(Gomez-Méarmol, 2013).

La IC estd compuesta por elementos perceptivos, cognitivos, emotivos y conductuales a
partir de los cuales se valora la exactitud en la estimacion del tamafio corporal del individuo,
establecida en juicios meramente perceptivos, la actitud y sentimiento del individuo hacia su
propio cuerpo (Sepulveda, Botella y Ledn, 2001). Cuando un individuo tiene una IC positiva,
esta actitud promueve la salud fisica y emocional, como resultado el individuo refuerza la
autoestima y disminuye la vulnerabilidad al dafio (Montafio, 2008). Asi, la IsC puede

contribuir a una baja autoestima (O’Connor, Golley, Perry, Magarey y Truby, 2015).
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La IsC es una sentimiento bastante comin que puede afectar en forma negativa el
funcionamiento psicosocial de las personas y la CV. La baja autoestima, la depresion, el bajo
deseo sexual, dificultades en las interacciones sociales pueden ser sentimientos negativos
relacionados con la satisfaccion o insatisfaccion de la IC de los individuos (Raich, 2001;
Stice, Hayward, Cameron, Killen y Taylor, 2000; Cash y Fleming, 2002; Polivy y Herman,
2002; Baile, Guillén y Garrido, 2002; Calado, Lameiras y Rodriguez; 2004, Paxton,
Neumark-Sztainer, Hanna y Eisenberg, 2006; Rodriguez, Beato y Llario, 2006; Stice y Shaw,
2010; Portela, da Costa, Mora y Raich, 2012). Estos estudios han demostrado que la IsC es
un aspecto importante que afecta a la salud y CV de las personas y que esta condicionada por

factores individuales, sociales y culturales.

Cada vez mas se observa como los medios de comunicacion y la sociedad ejercen
influencia sobre la IC (Elgin y Pritchard, 2006; Calado, Lameiras, Sepulveda, Rodriguez y
Carrera, 2010). Por medio de las imagenes los medios de comunicacion influyen en las
personas de todas las edades enalteciendo la juventud y vinculando la autoestima a la
delgadez. Los medios de comunicacion destacan la importancia del ideal de delgadez para las
mujeres y la hipertrofia muscular en los hombres. Al destacar diferentes imagenes vemos que
existen diferencias para los hombres y mujeres en relacion a la IC ideal para cada sexo. Para
los hombres es el grado de musculacién estableciendo un patron de belleza de hombre
musculado con cuerpos atléticos, pectorales y abdominales desarrollados, espaldas anchas y
cinturas estrechas (McCreary, Hildebrandt, Heinberg, Boroughs y Thompson, 2007; Cruz y
Maganto, 2003). A las mujeres se les trasmite que la delgadez es lo mas atractivo para los

hombres (Frederick, Fessler y Haselton, 2005).

Los mensajes de los medios de comunicacion sobre el aspecto fisico no son realistas para
la mayoria de las personas y pueden conducir a la IsC (Benowitz-Fredericks, Garcia, Massey,

Vasagar y Borzekowski, 2012). No es sencillo explicar la cultura de la delgadez ya que los
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factores culturales y sociales ejercen un rol importante (Vaz, Salcedo, Suarez y Alcaiana,
1992). La influencia que esté ejerciendo la cultura de la delgadez sobre la mujer es superior
que la que ejerce sobre el hombre (Maganto y Cruz, 2000). Las mujeres mayores son
vulnerables a estos mensajes de la sociedad y pueden experimentar fuertes presiones para
mantener su juventud y la delgadez, desarrollando mas sintomas de trastornos alimentarios
como son la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa (Dominé, Dadoumont y Bourguignon,
2012). Con el envejecimiento y el deterioro corporal se hace cada vez mas dificil mantener
ese ideal social de belleza, lo que podria tener un impacto negativo en la CV vy el estado

nutricional (Marshall, Lengyel, Utioh, 2012).

Hacer algun tipo de dieta para bajar de peso es una de las conductas mas comunes
asociadas a la IsC. Estas dietas en su mayoria consisten en reducir el consumo de calorias por
debajo de la recomendacion diaria (Valverde, Rivera de los Santos y Moreno (2010). La IsC
también puede motivar a las personas a participar en forma excesiva y adictiva de AF
simplemente por la estética y no para mejorar la salud. El exceso y dependencia de la AF
puede asociarse con trastornos de la alimentacion y de la IC. La frecuencia elevada de
ejercitacion fisica se puede llevar al uso excesivo e incluso adictivo del ejercicio fisico y
deportivo, no para mejorar la salud, sino mas bien la estética (Bonilha, Antunes, Giménez de
Borba, De Mello Santiago, Tufik, y De Mello, 2011). La frecuencia elevada de ejercitacion
fisica se asocia con un aumento del nivel de conductas de tipo anoréxico y de preocupacion
por la apariencia entre las mujeres. En los hombres el aumento de la frecuencia de
ejercitacion se vincula con un nivel mas elevado de autoestima y con una percepcion mas
favorable de la apariencia fisica. También se ha verificado una asociacion entre el ejercicio

fisico excesivo y las conductas de tipo bulimico (Varnado-Sullivan, Horton, y Savoy, 2006).
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2. Objetivos

2.1.1 General:

El objetivo principal de esta tesis ha sido describir el nivel de AF, el estado ponderal y la

satisfaccion con la IC en adultos latinoamericanos y espafioles con estudios universitarios.
2.1.2 Especificos:

Se concretaron los siguientes objetivos especificos:

Analizar las caracteristicas sociodemograficas de universitarios latinoamericanos y

espafoles tomando en cuenta la edad, peso, talla, IMC, estado de salud percibido y

nivel de AF.

e Analizar los habitos de vida en concreto: de consumo de tabaco, alcohol y practica de
deporte de universitarios latinoamericanos y espafioles.

e Analizar el estado ponderal de universitarios latinoamericanos y espafioles

e Analizar la satisfaccion con la IC y la actitud presentada frente a ésta de universitarios

latinoamericanos y espafioles.
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3. Estudio

3.1 Método

Se trata de un estudio de caracter transversal realizado durante los meses de octubre del

2015 a marzo del 2016.

3.2 Participantes

Se tuvo acceso a un namero de 274 participantes residentes en diferentes paises centro y
sudamericanos de habla hispana (Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras,
Méjico, Nicaragua, Per(, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela) y residentes del sur
de Espafia, 124 hombres y 150 mujeres, 140 latinoamericanos (edad= 30.26+7.97 afios) y 134
espafoles (edad= 28.54+8.92 afios) (figura 1). La muestra tuvo un caracter de conveniencia.
En la tabla 7 se exponen las variables sociodemogréaficas de los participantes. Despues de
recibir informacion detallada sobre los objetivos y procedimientos del estudio, cada
participante firmo un consentimiento informado para realizar el estudio. Los participantes que
preferian responder los cuestionarios electrénicamente, tuvieron la oportunidad de hacerlo
mediante una encuesta electrénica. Como criterios de inclusion se tuvo en cuenta que los
sujetos tuvieran estudios universitarios y no padecieran limitaciones mentales o cognitivas. El
estudio se realizd en cumplimiento de las normas de la Declaracién de Helsinki (version
2013) y siguiendo las directrices de la Comunidad Europea para la Buena Practica Clinica
(111/3976/88 de julio de 1990), asi como el marco legal espafiol para la investigacion clinica
en los seres humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos clinicos). Se contd con la

aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad de Jaén.
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3.3 Materiales e Instrumentos

Para analizar la AF se utilizé la version larga del Cuestionario Internacional sobre AF
(International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) (Bauman et al. 2009). Es un
instrumento que cuantifica la AF realizada en los Gltimos 7 dias (previos a la administracion
del cuestionario) y trata de reflejar el tiempo que el sujeto estd fisicamente activo en estos
dias en cuatro dominios: laboral, doméstico, de transporte y tiempo libre (Craig et al. 2003).
El IPAQ permite asignar a los sujetos a tres categorias de AF (baja, media y alta) segun el
gasto energético estimado para cada actividad. Las categorias se definen de la siguiente
manera: Categoria 1. AF baja: No existe actividad o la actividad que se presenta no es
suficiente para introducirla en las categorias 2 o 3. Categoria 2. AF moderad: 3 dias 0 mas de
AF vigorosa con una intensidad de al menos 20 minutos por dia, 0 5 0 mas dias de intensidad
fisica moderada y/o andar al menos 30 minutos por dia, 0 5 0 mas dias de cualquier
combinacion de andar, actividad de intensidad moderada y actividad de intensidad vigorosa
sumando un minimo total de AF de al menos 600 MET-minutos/semana. Categoria 3. AF
alta: Actividades de intensidad vigorosa al menos 3 dias sumando un minimo total de AF de
al menos 1.500 MET-minutos/semana, o 7 0 mas dias de cualquier combinacion de andar,
intensidad moderada o actividades de intensidad vigorosa sumando un minimo total de AF de

al menos 3.000 MET-minutos/semana.

Se empled un cuestionario sociodemografico disefiado ad hoc para la presente
investigacion a fin de obtener datos de identificacion de los participantes. Las variables
incluidas como independientes en este cuestionario fueron: edad, peso, talla, IMC, estado
civil, nivel de estudios, trabaja (si/no), practica deportiva (si/no — se considera deportista a
quien realiza deporte como minimo tres veces por semana), consumo de tabaco (nunca,
fumador diario, fumador ocasional, ex fumador) y alcohol (abstemio, ex bebedor, bebedor

moderado, bebedor excesivo). EI IMC se calculé dividiendo el peso (en kilogramos, Kg) por
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el cuadrado de la altura (en metros) (Kg/m?). Para la estimacion del IMC se utilizaron el peso
y la estatura auto informados dadas las altas correlaciones que presentan con sus medidas
antropométricas objetivas (Galan, Gandarillas, Febrel y Meseguer, 2001). Asi segin estos
autores el analisis del IMC como variable continua, a partir de los datos de las medidas del
peso Y la talla auto declarados, tiene poco margen de error. Las recomendaciones de la OMS
(2003) fueron empleadas para establecer los criterios de clasificacion del grado de obesidad:
bajo peso si IMC<18.5 kg/m?; normopeso si el rango de IMC =18.50-24.99 kg/m?; sobrepeso

si IMC=25.00-29.99 kg/m? y obesidad si IMC>30 kg/m?2.

Para la evaluacion de la IsC se utilizd el Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper,
Fairburn, Cooper y Taylor, 1987) en su version espafiola (Raich et al. 1996). Se trata de un
cuestionario auto administrado formado por 34 items que se evalian mediante la siguiente
escala (1 = Nunca, 2 = Raramente, 3 = A veces, 4 = A menudo, 5 = Muy a menudo, 6 =
Siempre), de modo que el rango de la prueba es 34-204. Los factores que evalta segun la
version espafiola son cinco: BSQ 1: Preocupacion por el peso, BSQ 2: Preocupacion por los
aspectos antiestéticos de la obesidad, BSQ 3: Insatisfaccion y preocupacién corporal general,
BSQ 4: IsC respecto a la parte inferior del cuerpo, BSQ 5: Empleo de vomitos o laxantes para
reducir la IsC. Siguiendo a Cooper y Taylor (1988), a partir de la puntuacién total se han
establecido cuatro categorias o niveles de preocupacion por la IC: no hay preocupacion
(puntuacién <80), preocupacion leve (puntuacion entre 81 y 110), preocupacion moderada
(puntuacién entre 111 y 140) y preocupacién extrema (puntuacién >141 puntos). En la
adaptacion espafiola de Raich et al. (1996) se obtienen altos indices de consistencia interna
(Alpha de Cronbach entre 0.95 y 0.97). EI BSQ muestra elevada validez concurrente con
otros instrumentos similares como el Multidimensional Body Self-Relations Questionnaire
(MBSRQ) vy la subescala de IsC del Eating Disorders Inventory (EDI) (Raich, Torras y

Figueras 1996). En este estudio se obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.712.
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Por ultimo, también se incluyé el item 1 de la Encuesta Healthy Short-Form 36 (SF -36)
(Alonso, Prieto, y Antd, 1995), que valora la auto percepcion del estado de salud con una

calificacion de 1 (deficiente) a 5 (excelente).
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3.4 Analisis Estadistico

Los datos de este estudio se han analizado mediante el programa estadistico SPSS. v.19.0
para Windows, (SPSS Inc., Chicago, USA). Los resultados se muestran en estadisticos
descriptivos de media, desviacion tipica y porcentajes. El calculo de las diferencias entre los
distintos grupos, teniendo en cuenta las variables sociodemogréficas como variables
independientes: sexo, estado ponderal y nivel de AF, se analizd6 mediante prueba chi
cuadrado, prueba U Mann Whitney, analisis de varianza (ANOVA) o prueba t de Student.
Ademéas se realizd correlacién Pearson entre las diferentes variables. ElI  nivel de

significacion se establecio en p<0.05.
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4. Resultados

En la figura 1 se expone la distribucion porcentual de los participantes segun el pais de

residencia.

Figura 1. Distribucién porcentual de los participantes por pais de residencia.

Pais donde vive:

B Argentina

I Bolivia

O Chile

Bl Colombia

[] Costa Rica

B Ecuador
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] Meéjico
Pemu
Republica Domirucana

L] Uruguay

B Venemela

Podemos observar que el 48,74% de los participantes residen en Espafia y el 51,26% son

residentes de paises de Latinoamérica.

En la tabla 7 se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes por

pais de residencia. Existen diferencias significantes entre los residentes de paises

latinoamericanos y espafioles teniendo en cuenta el ndmero de sesiones semanales de

entrenamiento fisico, asi los residentes espafioles muestran un mayor niimero de sesiones de

entrenamiento fisico por semana. En relacion a la duracion de sesiones de entrenamiento
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fisico, los residentes espafioles también muestran una mayor duracion de las sesiones de

entrenamiento fisico. No se observan diferencias significativas en la edad, peso y talla.

El IMC muestra diferencias significativas teniendo en cuenta los paises de residencia, asi

los universitarios latinoamericanos presentan un mayor IMC. El IMC se correlaciona de

manera inversa con el nimero de sesiones semanales de entrenamiento (r=0.179, p=0.021).

La duracion de las sesiones de entrenamiento se correlaciona de manera positiva con la

percepcion del estado de salud (r=0.192, p=0.012) e igualmente el niUmero de sesiones de

entrenamiento se correlacionan de manera positiva con la percepcion del estado de salud

(r=0.207, p=0.006).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes por pais de residencia.

Paises
latinoamericanos Esparia
Media (DT) Media (DT) p-valor
N=140 N=134
Edad (afios) 30.26 (7.97) 28.54 (8.92) 0.093
Peso (Kg) 68.87 (14.31) 66.12 (11.70) 0.087
Talla (m) 1.66 (0.93) 1.68 (0.86) 0.055
IMC (Kg/m?) 24.95 (3.71) 23.33 (3.84) 0.001
Estado de salud percibido (1-5) 3.29 (0.83) 3.34 (0.76) 0.691+
NUmero de sespnes se,rr!anales 2.44 (1.41) 3.54 (1.58) <0.001
de entrenamiento fisico
Duracion de sesion de 50.36 (40.80) 65.91 (35.46) 0.011
entrenamiento fisico (minutos)
Hombres/mujeres (%) 50/50 40.3/59.7 0.106*

*chi cuadrado U Mann Whitney
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En la tabla 8 se exponen los hébitos de consumo de tabaco, alcohol y préctica deportiva
por pais de residencia. Los espafioles muestran mayor prevalencia de consumo de tabaco y de

alcohol. No se encuentran diferencias significativas en el porcentaje de deportistas.

Tabla 8. Habitos de vida relacionados con la salud por paises de residencia.

Paises latinoamericanos Espafia p-valor
n (%) n (%)
Nunca 134 (93.7) 88 (66.2)
Consumo de A diario 0.0 (0.0) 23(173)  <0.001
tabaco
Ocasional 3(2.1) 12 (9)
Ex fumador 6 (4.2) 10 (7.5)
Abstemio 128 (91.4) 57 (44.2)
Consumo de Ex bebedor 5 (3.6) 2 (1.6) <0.001
alcohol
Bebedor moderado 7 (5.0) 70 (54.3)
Bebedor excesivo 0.0 (0.0) 1(0.2)
Préactica de Si 62 (43.7) 63 (47.0) 0576
deporte '
No 80 (56.3) 71 (53.0)
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En la figura 2 se expone el estado ponderal por pais de residencia en la muestra total. Los

espafoles presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad.
%
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Figura 2. Estado ponderal por pais de residencia en la muestra total.

En la figura 3 se expone el estado ponderal por pais de residencia en los hombres. Los
paises latinoamericanos presentan menor prevalencia de bajo peso. Los espafioles presentan
mayor prevalencia de peso normal y menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. En la
comparacion entre sexos, no se encuentran diferencias significativas (p>0.05) en el estado
ponderal entre los esparfioles, pero si entre los universitarios latinoamericanos (p=0.009)

presentando las mujeres menores porcentajes de sobrepeso y obesidad que los varones.
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Figura 3. Estado ponderal por pais de residencia en los hombres.
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En la figura 4 se exponen los resultados de estado ponderal por paises de residencia no

encontrando diferencias significativas entre las mujeres.
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Figura 4. Estado ponderal por pais de residencia en las mujeres.

En la figura 5 se expone el nivel de AF por pais de residencia en la muestra total. Los
espafoles presentan menor prevalencia en AF moderada, pero mayor prevalencia de AF alta.
En la comparacion entre sexos, tanto en los participantes espafioles como latinoamericanos

no se encuentran diferencias significativas (p>0.05) en los niveles de AF.

p<0.001

40 OPaises latinoamericanos

30 - WEsparia

Baja AF Moderada AF Alta AF

Figura 5. Nivel de AF por pais de residencia en la muestra total.
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En la figura 6 se exponen los resultados de nivel de AF por pais de residencia en los
hombres. Se puede observar que los hombres espafioles presentan porcentajes mas reducidos
de AF moderada. Se puede observar que los hombres de paises latinoamericanos no presentan

nada de AF alta, siendo ésta una diferencia significativa con los residentes espafioles.
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Figura 6. Nivel de AF por pais de residencia en los hombres.

En la figura 7 se exponen los resultados de nivel de AF por pais de residencia en las
mujeres. Se puede observar casi el mismo resultado que en la figura 6 con los hombres. Se
puede observar que las mujeres de paises latinoamericanos no presentan nada de AF alta,

siendo ésta igual que en los hombres, una diferencia significativa con los residentes

espafoles.
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Figura 7. Nivel de AF por pais de residencia en las mujeres.
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En la tabla 9 se exponen los estadisticos descriptivos de los diferentes items del

cuestionario BSQ teniendo en cuenta el pais de residencia.

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los diferentes items del cuestionario BSQ teniendo

en cuenta el pais de residencia.

Paises

items latinoamericanos MeEdSiga(ﬁ[a)lT) vsz;)r
Media (DT)

1. Cuando te has aburrido, ¢te has preocupado 2.98 (1.44) 3.27 (1.53) | 0.162
por tu figura?
2. ¢Te has preocupado tanto por tu figura que 3.12 (1.40) 2.74 (1.55) | 0.026
has pensado que tendrias que ponerte a dieta?
3. ¢Has pensado que tenias los muslos, caderas 1.99 (1.19) 3.07 (1.70) | <0.001
0 nalgas demasiado grandes en relacion con el
resto del cuerpo?
4. ;Has tenido miedo a engordar? 3.22 (1.54) 3.09 (1.51) | 0.562
5. ¢Te ha preocupado que tu carne no sea lo 3,16 (1.40) 2.80 (1.58) | 0.025
suficientemente firme?
6. Sentirte lleno (después de una gran comida), 2.51 (1.29) 1.71 (1.21) | <0.001
¢te ha hecho sentir gorda?
7. ¢Te has sentido tan mal con tu figura que has 1.35 (0.68) 1.35(0.82) | 0.455
llegado a llorar?
8. ¢Has evitado correr para que tu carne no 1.32 (0.61) 2.27 (1.35) | <0.001
botara?
9. Estar con chicos/as delgados/as, ;te ha hecho 1.48 (0.98) 2.18 (1.52) | <0.001
fijar en tu figura?
10. ¢Te ha preocupado que tus muslos se 1.39 (0.65) 1.50 (1.24) | 0.693
ensanchen cuando te sientas?
11. El hecho de comer poca comida, ¢te ha 2.55 (1.27) 2.64 (1.37) | 0.651
hecho sentir gordo/a?
12. Al fijarte en la figura de otras chicos/as, ¢la 2.48 (1.21) 1.66 (1.04) | <0.001
has comparado con la tuya desfavorablemente?
13. Pensar en tu figura, ¢ha interferido en tu 1.59 (1.00) 2.07 (1.16) | <0.001

capacidad de concentracion (;cuando miras la
TV, lees 0 mantienes una conversacion?
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14. Estar desnudo/a2.58 (por ejemplo, cuando 2.48 (1.26) 2.38 (1.48) | 0.273
te duchas), ¢te ha hecho sentir gordo/a?

15. ¢Has evitado llevar ropa que marque tu 2.58 (1.35) 1.80 (1.28) | <0.001
figura?

16. ¢Te has imaginado cortando partes gruesas 1.61 (0.86) 2.15(1.37)8 | 0.002
de tu cuerpo?

17. Comer dulces, pasteles u otros alimentos 2.27 (1.33) 1.50 (1.02) | <0.001
con muchas calorias, ;te ha hecho sentir

gordo/a?

18. ¢Has evitado ir a actos sociales (por 1.31 (0.74) 1.64 (1.08) | 0.011
ejemplo, una fiesta) porque te has sentido mal

con tu figura?

19. ¢ Te has sentido excesivamente gordo/a o 1.82 (1.09) 2.38 (2.25) | 0.019
redondeado/a?

20. ¢Te has sentido acomplejado/a por tu 2.07 (1.11) 2.55(1.46) | 0.013
cuerpo?

21. Preocuparte por tu figura, ¢te ha hecho 2.42 (1.23) 2.43 (1.45) | 0.588
poner a dieta?

22. ¢ Te has sentido mas a gusto con tu figura 2.53 (1.52) 2.71 (3.09) | 0.820
cuando tu estdbmago estaba vacio (por ejemplo,

por la mafiana)?

23. ¢Has pensado que la figura que tienes es 2.73 (1.64) 2.29 (1.45) | 0.038
debido a tu falta de autocontrol?

24. ;Te ha preocupado que otra gente vea 2.60 (1.50) 1.81 (1.25) | <0.001
“salvavidas/rollos” alrededor de tu cintura o

estomago?

25. ¢Has pensado que no es justo que otras 1.20 (0.56) 1.11(0.54) | 0.071
chicos/as sean mas delgados/as que t0?

26. ¢Has vomitado para sentirte mas delgado/a? 1.09 (0.44) 1.33(0.79) | 0.001
27. Cuando estas con otras personas, /te ha 2.24 (1.34) 2.29 (1.58) | 0.792
preocupado ocupar demasiado espacio (¢por

ejemplo, sentdndote en un sofa o en el autobis?

28. ¢ Te ha preocupado que tu carne tenga piel 1.78 (1.12) 1.92 (1.11) | 0.150
de naranja (celulitis)?

29. Verte reflejado/a en un espejo 0 en un 2.04 (1.17) 2.37 (1.32) | 0.042

escaparate, /te ha hecho sentir mal por tu
figura?
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30. ¢Te has pellizcado zonas del cuerpo para 2.18 (1.19) 2.01(1.32) | 0.111
ver cuanta grasa tenias?

31. ¢Has evitado situaciones en las que la gente 2.14 (1.29) 1.32 (0.80) | <0.001
pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo, en

vestuarios comunes de piscinas o duchas)?

32. ¢Has tomado laxantes para sentirte mas 1.34 (0.99) 2.06 (1.12) | <0.001
delgado/a?

33. ¢ Te has fijado més en tu figura estando en 2.22 (1.19) 3.33(1.70) | <0.001
compafiia de otras personas?

34. La preocupacion por tu figura, ¢te ha hecho 3.50 (1.52) 3.35(0.80) | 0.329

pensar que deberias hacer ejercicio?

DT (Desviacion tipica)

En la tabla 10, se pueden observar los resultados del BSQ en sus 5 subescalas y la

puntuacion total del BSQ en los hombres y mujeres de los paises latinoamericanos y espafioles.

No se detectan diferencias por paises en relacion al sexo en BSQ1, BSQ2, y BSQ3. Se observo

que existen diferencias significativas (p<0.01) en BSQ4 y BSQ5. Los espafioles presentan

mayor puntuacion en IsC respecto a la parte inferior del cuerpo y mayor empleo de vomitos o

laxantes para reducir la IsC. La prevalencia de I1sC es muy baja, del 0.0% en universitarios

latinoamericanos y del 1.6% en los espafioles (p=0.161).
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Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los diferentes factores del cuestionario BSQ teniendo

en cuenta el pais de residencia.

Paises latinoamericanos

. Esparia
Media (DT) Media (DT)
Total Hombres Mujeres p-valor  Total Hombres  Mujeres  p-valor
BSQ1 16.84  17.03 16.65 15.67 16.38 15.21
(6.53)  (6.49) (6.61) 0766 (7.54) (7.91) (7.30) 0-365
BSQ2  8.62 8.54 8.70 8.87 9.10 8.72
(3.21)  (3.33) (3.10 0.826 (4.27) (4.62) (4.05) 0587
BSQ3  4.44 4.45 4.43 4.80 4.90 473
(2.22) (2.3 (2.23) 0.965 (2.39) (2.45) (2.36) 0.700
BSQ4  3.60 3.37 3.45 4.30 4,56 4.14
437 2
(1.85)  (1.85) (1.86) 043 (2.46)**  (2.82) (2.19) 0.298
BSQ5  2.54 2.48 2.61 3.22 3.40 3.10
(1.27)  (1.30) (1.24) 0.640 (1.80)**  (2.08)**  (1.59) 0303
BSQ  36.06  36.27 3585 oo, 3688 38.34 35.92 o
total  (12.26) (12.34)  (12.29) ' (16.51)  (17.72)  (15.70) '

DT (Desviacion tipica). BSQL1: Preocupacion por el peso. BSQ 2: Preocupacion por los aspectos antiestéticos de

la obesidad. BSQ 3: Insatisfaccion y preocupacién corporal general. BSQ 4. IsC respecto a la parte inferior del

cuerpo. BSQ 5: Empleo de vémitos o laxantes para reducir la IsC. **p<0.01 con grupo de paises

latinoamericanos.
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En la tabla 11 se exponen los estadisticos descriptivos de los diferentes items del

cuestionario BSQ teniendo en cuenta el estado ponderal.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de los diferentes items del cuestionario BSQ teniendo

en cuenta el estado ponderal.

: Bajo peso Peso Sobrepeso | Obesidad
Items Media Normal Media Media p-valor

(DT) Media (DT) (DT) (DT)

1. Cuando te has aburrido, 538 381

¢te has preocupado por tu 1'31 3.10 (1.52) | 3.24 (1.54) 1.38 0.156

figura? (1.31) (1.38)

2. ¢ Te has preocupado

tanto por tu figura que has 2.18 3.38

pensado que tendrias que (1.25) 2.83 (1.55) | 3.29(1.40) (1.46) 0.010

ponerte a dieta?

3. ¢Has pensado que tenias

los muslos, caderas o 3.08 319

nalgas demasiado grandes (1'83) 2.56 (1.60) | 2.34 (1.35) (1'97) 0.372

en relacion con el resto del ' '

cuerpo?

4. ;Has tenido miedo a 2.92 3.50

engordar? (1.78) 3.07 (1.59) | 3.32(1.47) (1.59) 0.459

5. ¢Te ha preocupado que 5 95 4.00

tu carne no sea lo (0'97) 2.99 (1.58) | 2.97 (1.41) (1'41) 0.025

suficientemente firme? ' '

6. Sentirte lleno (después 167 250

de una gran comida), ite (0'99) 2.05 (1.27) | 2.37 (1.47) (1'37) 0.167

ha hecho sentir gorda? ' '

7. ¢ Te has sentido tan mal 195 175

con tu figura que has ' 1.32 (0.75) | 1.43 (0.85) ' 0.053
(0.45) (0.86)

llegado a llorar?

8. ¢Has evitado correr para 1.75 1.94

que tu carne no botara? (1.14) 1.95(1.22) | 1.51(0.98) (1.48) 0.037

9. Estar con chicos/as 1.40 256

delgados/as, ¢te ha hecho (0.70) 1.87 (1.34) | 1.72 (1.29) (1.67) 0.136

fijar en tu figura?
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10. ¢Te ha preocupado que

tus muslos se ensanchen ((1)'(2)8) 1.49 (1.14) | 1.42(0.82) | 1.81(0.83) | 0.036

cuando te sientas? '

11. El hecho de comer 533

poca comida, ¢te ha hecho (0.78) 2.56 (1.24) | 2.48 (1.46) | 3.75(1.61) | 0.024

sentir gordo/a? '

12. Al fijarte en la figura

de otras chicos/as, ¢la has 1.33

comparado con la tuya (0.49) 2.00 (1.13) | 2.35(1.38) | 2.75(1.07) | 0.002

desfavorablemente?

13. Pensar en tu figura, ¢ha

interferido en tu capacidad

de concentracién (¢cuando 1.58

miras la TV, lees 0 (0.67) 1.82 (1.07) | 1.80(1.21) | 2.50 (1.46) | 0.228

mantienes una

conversacion?

14. Estar desnudo/a (por

ejemplo, cuando te 2.25

duchas), ¢te ha hecho (1.36) 2.01(1.19) | 3.05(1.32) | 3.88(1.26) | <0.001

sentir gordo/a?

15. ¢Has evitado usar ropa 1.58

que marque tu figura? (0.67) 2.04 (1.29) | 2.54 (1.37) | 3.06 (1.77) | 0.003

16. ¢Te has imaginado 175

cortando partes gruesas de (0'75) 1.89 (1.19) | 1.79 (1.10) | 2.35(1.66) | 0.660

tu cuerpo? '

17. Comer dulces, pasteles

u otros alimentos con 1.25

muchas calorfas, ¢te ha (0.45) 1.81(1.19) | 2.24 (1.45) | 2.06 (1.24) | 0.030

hecho sentir gordo/a?

18. ;Has evitado ir a actos

sociales (por ejemplo, una 1.25

fiesta) porque te has (0.62) 1.42 (0.84) | 1.60 (1.05) | 2.13(1.54) | 0.081

sentido mal con tu figura?

19. ;Te has sentido 175

excesivamente gordo/a o ' 2.06 (2.08) | 2.32(1.40) | 2.69 (1.58) | 0.040
(1.22)

redondeado/a?

20. ¢Te has sentido 500

acomplejado/a por tu (1'21) 2.22 (1.26) | 2.52(1.45) | 2.88 (1.71) | 0.238

cuerpo?
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21. Preocuparte por tu

figura, ¢te ha hecho poner (i'zg) 2.30 (1.31) | 2.66 (1.38) (i'gg) 0.126

a dieta? ' '

22. ;Te has sentido mas a

gusto con tu figura cuar,ldo 192 5 75

tu estbmago estaba vacio (1.17) 2.42 (1.49) | 3.31(4.21) (1.53) 0.177

(por ejemplo, por la ' '

mafiana)?

2_3. ¢Has pe_nsado que Ia} 150 319

figura que tienes es debido (0.67) 2.36 (1.49) | 3.00 (1.66) (1.83) 0.002

a tu falta de autocontrol? ' '

24. ;Te ha preocupado que

otra gente vea

“salvavidas/rollos” ((1)' ég) 214 (1.42) | 2.53 (1.47) (i'gg) 0.005

alrededor de tu cintura o ' '

estomago?

25. ¢Has pensado que no

es justo que otras chicos/as 1.08 1.13

sean mas delgados/as que (0.29) 1.17(062) | 1.19(0.51) (0.34) 0.678

tu?

26. ¢Has vomitado para 1.00 1.38

sentirte mas delgado/a? (0.00) 1.25(0.66) | 1.21(0.73) (0.89) 0.327

27. Cuando estas con otras

personas, ¢;te ha

preocupado ocupar 1.92 4,12

demasiado espacio (¢por (1.62) 1.89(1.28) | 2.83(1.33) (1.76) <0.001

ejemplo, sentdndote en un

sofa o en el autobds?

28. ¢Te ha preoc_:upado que 150 3.75

tu carne tenga piel de (1.00) 1.58 (0.94) | 2.17 (1.07) (1.00) <0.001

naranja (celulitis)? ' '

29. Verte reflejado/a en un

espejo 0 en un escaparate, 2.18 2.63

¢te ha hecho sentir mal por (1.17) 2.16 (1.26) | 2.37 (1.22) (1.71) 0.509

tu figura?

CZSSn;,;I' ger:acsuzal)lcl)zgggs ver 1.67 2.09 (1.28) | 2.11(1.16) 3.00 0.065
(0.99) ' ' ' ' (1.56) '

cuanta grasa tenias?
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31. ¢Has evitado
situaciones en las que la

gente pudiese ver tu cuerpo 1.25 1.94

(por ejemplo, en vestuarios (0.62) 163 (1.05) | 2.08(1.33) (1.39) 0.025
comunes de piscinas o

duchas)?

32. ¢Has tomado laxantes 164 181

para sentirte mas (0.67) 1.78 (1.15) | 1.61(1.10) (1.38) 0.512
delgado/a? ' '

33. ¢ Te has fijado mas en

tu figura estando en 2.83 3.31

compafiia de otras (1.64) 283 (1.59) | 261 (137) (1.92) 0.700
personas?

34. La preocupacion por tu

figura, ¢te ha hecho pensar 2.92 3.19

que deberias hacer (0.90) 3.32(1.25) | 3.83 (1.20) (0.91) 0.015

ejercicio?

DT (Desviacion tipica).

En el analisis de los diferentes factores del cuestionario que observamos en la tabla 7,

podemos observar que no se encuentran diferencias significativas segun el estado ponderal.
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Tabla 12. Estadisticos descriptivos de los diferentes factores del cuestionario BSQ

teniendo en cuenta el estado ponderal.

Bajo peso Peso Normal Sobrepeso Obesidad |
-valor
Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT) P

BSQ1 16.09 (8.98) 15.35 (7.17) 17.26 (6.42)  19.29 (6.04)  0.082
BSQ2 8.55 (4.99) 8.44 (3.78) 8.80 (3.46) 0.88 (3.46)  0.491
BSQ3 5.18 (2.56) 4.56 (2.40) 4.59 (2.16) 4.65(2.06)  0.866
BSQ4 4.64 (2.84) 4.02 (2.31) 3.84 (2.06) 3.47 (159)  0.547
BSQ5 3.23 (1.90) 3.06 (1.63) 2.67 (1.39) 2.29(092)  0.114
BSQtotal 3773 (2056)  35.43(15.08)  37.16 (12.64) 39.59 (11.55)  0.639

DT (Desviacion tipica). BSQ1: Preocupacidon por el peso. BSQ2: Preocupacion por los aspectos antiestéticos de

la obesidad. BSQ3: Insatisfaccion y preocupacion corporal general. BSQ4. 1sC respecto a la parte inferior del

cuerpo. BSQ5: Empleo de vomitos o laxantes para reducir la IsC.
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En la tabla 13 se exponen los estadisticos descriptivos de los diferentes items del

cuestionario BSQ teniendo en cuenta el nivel de AF.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de los diferentes items del cuestionario BSQ

teniendo en cuenta el nivel de AF

Items

Bajo AF
Media (DT)

Moderada AF

Media (DT)

Alta AF
Media (DT)

p-valor

1. Cuando te has aburrido,
¢te has preocupado por tu
figura?

3.06 (1.43)

3.21 (1.55)

3.29 (1.68)

0.716

2. ¢ Te has preocupado
tanto por tu figura que has
pensado que tendrias que
ponerte a dieta?

2.85 (1.51)

3.10 (1.44)

2.89 (1.50)

0.444

3. ¢Has pensado que tenias
los muslos, caderas o
nalgas demasiado grandes
en relacion con el resto del
cuerpo?

2.47 (1.57)

2.44 (1.56)

3.21 (1.50)

0.023

4. ;Has tenido miedo a
engordar?

3.11 (1.53)

3.24 (1.46)

3.19 (1.67)

0.751

5. ¢Te ha preocupado que
tu carne no sea lo
suficientemente firme?

3.01 (1.60)

3.03 (1.32)

2.64 (1.42)

0.465

6. Sentirte lleno (después
de una gran comida), /te ha
hecho sentir gorda?

2.10 (1.33)

2.38 (1.34)

1.39 (0.79)

0.001

7. ¢ Te has sentido tan mal
con tu figura que has
llegado a llorar?

1.35 (0.73)

1.41 (0.87)

1.21 (0.57)

0.472

8. ¢Has evitado correr para
que tu carne no botara?

1.83 (1.20)

1.68 (1.13)

2.14 (1.04)

0.030

9. Estar con chicos/as
delgados/as, ¢te ha hecho
fijar en tu figura?

1.95 (1.41)

1.52 (1.04)

2.00 (1.39)

0.051

10. ¢ Te ha preocupado que
tus muslos se ensanchen
cuando te sientas?

1.42 (0.82)

1.48 (0.75)

1.54 (1.95)

0.218
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11. El hecho de comer poca
comida, ¢te ha hecho sentir
gordo/a?

2.62 (1.34)

2.64 (1.37)

2.32 (1.09)

0.634

12. Al fijarte en la figura de
otras chicos/as, ¢la has
comparado con la tuya
desfavorablemente?

2.10 (1.24)

2.28 (1.17)

1.29 (0.54)

<0.001

13. Pensar en tu figura, ¢ha
interferido en tu capacidad
de concentracién (¢cuando
miras la TV, lees o
mantienes una
conversacion?

1.89 (1.16)

1.66 (1.07)

1.96 (0.92)

0.104

14. Estar desnudo/a (por
ejemplo, cuando te duchas),
¢te ha hecho sentir gordo/a?

2.32 (1.32)

2.68 (1.33)

2.43 (1.67)

0.123

15. ¢Has evitado llevar
ropa que marque tu figura?

2.12 (1.37)

2.53 (1.39)

1.57 (1.03)

0.001

16. ¢Te has imaginado
cortando partes gruesas de
tu cuerpo?

1.92 (1.27)

1.69 (0.95)

2.11 (1.07)

0.192

17. Comer dulces, pasteles
u otros alimentos con
muchas calorias, ¢te ha
hecho sentir gordo/a?

1.8 (1.22)

2.24 (1.37)

1.14 (0.36)

<0.001

18. ;Has evitado ir a actos
sociales (por ejemplo, una
fiesta) porque te has sentido
mal con tu figura?

1.49 (1.00)

1.43 (0.84)

1.61 (0.92)

0.576

19. ;Te has sentido
excesivamente gordo/a o
redondeado/a?

2.03 (1.35)

2.00 (1.20)

2.79 (3.94)

0.665

20. ¢Te has sentido
acomplejado/a por tu
cuerpo?

2.30 (1.36)

2.25 (1.14)

2.61 (1.57)

0.649

21. Preocuparte por tu
figura, ¢te ha hecho poner a
dieta?

2.38 (1.39)

2.53 (1.24)

2.43 (1.35)

0.541
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22. ;Te has sentido mas a
gusto con tu figura cuando
tu estdbmago estaba vacio
(por ejemplo, por la
mafiana)?

2.48 (1.56)

2.54 (1.52)

3.54 (5.91)

0.835

23. ¢Has pensado que la
figura que tienes es debido
a tu falta de autocontrol?

2.58 (1.66)

2.53 (1.41)

2.04 (1.23)

0.308

24. i Te ha preocupado que
otra gente vea
“salvavidas/rollos”
alrededor de tu cintura o
estdbmago?

2.10 (1.44)

2.60 (1.36)

1.68 (1.28)

0.001

25. ¢Has pensado que no es
justo que otras chicos/as
sean mas delgados/as que
ta?

1.19 (0.64)

1.12 (0.41)

1.07 (0.26)

0.660

26. ¢Has vomitado para
sentirte mas delgado/a?

1.25 (0.73)

1.16 (0.54)

1.18 (0.48)

0.582

27. Cuando estés con otras
personas, ¢ite ha
preocupado ocupar
demasiado espacio (¢por
ejemplo, sentdndote en un
sofa o en el autobds?

2.15 (1.41)

2.44 (1.45)

2.46 (1.80)

0.365

28. ¢ Te ha preocupado que
tu carne tenga piel de
naranja (celulitis)?

1.79 (1.11)

2.00 (1.20)

1.86 (0.89)

0.335

29. Verte reflejado/a en un
espejo 0 en un escaparate,
¢te ha hecho sentir mal por
tu figura?

2.21 (1.29)

2.21 (1.15)

2.25 (1.38)

0.963

30. ¢Te has pellizcado
zonas del cuerpo para ver
cuanta grasa tenias?

2.04 (1.27)

2.32 (1.30)

1.79 (1.03)

0.109

31. ¢Has evitado
situaciones en las que la
gente pudiese ver tu cuerpo
(por ejemplo, en vestuarios
comunes de piscinas o
duchas)?

1.62 (1.06)

2.15 (1.34)

1.14 (0.45)

<0.001

72



32. ¢Has tomado laxantes
para sentirte mas
delgado/a?

1.78 (1.19)

1.46 (0.98)

2.07 (0.86)

<0.001

33. ¢ Te has fijado mas en
tu figura estando en
compafiia de otras
personas?

2.75 (1.59)

2.51 (1.34)

3.75 (1.76)

0.005

34. La preocupacion por tu
figura, ¢te ha hecho pensar
que deberias hacer
ejercicio?

3.44 (1.19)

3.40 (1.36)

3.41 (0.83)

0.952

DT (Desviacion tipica).

En la tabla 14 se muestran los resultados de la escala BSQ por el nivel de AF realizada.

Se puede observar que no hay una diferencia significativa entre los diferentes niveles de AF

de los participantes en la escala total BSQ.
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos de los diferentes factores del cuestionario BSQ

teniendo en cuenta el nivel de AF.

Bajo AF Moderada AF Alta AF |
-valor
Media (DT) Media (DT) Media (DT) P

BSQ1 16.32 (7.34) 16.27 (6.29) 15.92 (7.35) 0.082
BSQ2 8.67 (3.76) 8.78 (3.43) 9.04 (4.84) 0.491
BSQ3 4.57 (2.16) 4.65 (2.44) 4.85 (2.94) 0.866
BSQ4 3.90 (2.12) 3.94 (2.11) 4.38 (2.93) 0.547
BSQ5 2.91 (1.70) 2.73 (1.26) 3.27 (1.66) 0.114
BSQ total 36.36 (14.81) 36.35 (12.55) 37.46 (17.71) 0.639

DT (Desviacion tipica). BSQ1: Preocupacién por el peso. BSQ 2: Preocupacion por los aspectos

antiestéticos de la obesidad. BSQ 3: Insatisfaccion y preocupacion corporal general. BSQ 4. IsC respecto a

la parte inferior del cuerpo. BSQ 5: Empleo de vomitos o laxantes para reducir la IsC.
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5. Discusion

Este estudio ha tenido como objetivo principal analizar la asociacion entre el nivel de AF,
el estado ponderal y la satisfaccion de la IC en adultos latinoamericanos y espafioles con
estudios universitarios. El hallazgo més importante es que se han encontrado diferencias
significativas en el nivel de AF entre los participantes de Latinoamérica y Espafia. Los
espafoles presentaron mayor nivel de AF intensa con diferencias significativas respecto a los
latinoamericanos en ambos sexos. A su vez los universitarios esparioles muestran menor
prevalencia de sobrepeso y obesidad. En la percepcién de la satisfaccion de la IC se
encontraron diferencias significativas en la IsC respecto a la parte inferior del cuerpo.
También se encontraron diferencias significativas en el empleo de voémitos o uso de laxantes

para reducir la IsC entre los participantes espafioles y latinoamericanos.

Numerosos estudios muestran que en los adultos para que la AF sea beneficiosa para la
salud, hay que realizarla un minimo de cinco veces por semana a una intensidad moderada
durante al menos 30 minutos diarios (ACSM, 1998; Haskell et al., 2007; US Department of
Health and Human Services, 2008). En este sentido, en el presente estudio se encontré que
los participantes espafioles muestran un mayor namero de sesiones de entrenamiento fisico
que los participantes latinoamericanos. Los espafioles practican 3,54 sesiones semanales y los
latinoamericanos 2,44 sesiones semanales. También se encontré que la duracion de las
sesiones de entrenamiento fisico de los espafioles es mayor que la de los latinoamericanos. La
duracion de cada sesion de entrenamiento fisico de los espafioles es de 65.91 minutos y la de
los de latinoamericanos es de 50.36 minutos. A su vez los universitarios espafioles, tanto

hombres como mujeres muestran una mayor prevalencia de alta AF.
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No se encontraron estudios similares que analicen los datos desde esta perspectiva pero
en un estudio de frecuencia, duracién, intensidad y niveles de AF realizado en Monterrey,
Meéjico, (2014) con 1.008 personas mayores de 15 afios se encontrd que solo el 26% de la
muestra cumplia con lo minimo para recibir beneficios de la AF. EI 74% mencionaron ser
inactivos o tener niveles de AF insuficientes para generar efectos saludables. Al especificar el
grupo de universitarios en el mismo estudio se determino que el 40,4% realizaba AF de
intensidad baja, el 33,7% de intensidad moderada y el 25,8% de intensidad alta. (Zamarripa-

Rivera, Ruiz-Juan, Lépez-Walle y Fernandez-Bafios, 2014).

Ademas, en el presente estudio se observd que entre los universitarios latinoamericanos y
espafnoles no hay diferencia entre los sexos con respecto a la participacion en AF. En un
estudio realizado por el Centro de Investigaciones Socioldgicas (2005) se observa que
respecto a la practica de AF regular en Espafa los resultados son similares a este estudio
mostrando un leve porcentaje superior en las mujeres (49,1%) que en los hombres (48,7%).
Esto difiere con un estudio realizado en Madrid por Martin, Barripedro, Martinez del
Castillo, Jiménez-Beatty y Rivero-Herraiz (2014) donde el 57% de los hombres y el 50,3%

de las mujeres respondieron que realizan algun tipo de AF durante la semana.

Ademas, en un estudio realizado con una muestra de 550 médicos en Argentina, se
encontré que el 37,5% realizan AF baja, el 57, 5% realizan AF moderada y el 5% realizan AF
intensa (Lobo et al., 2014). En un estudio realizado en Chile sobre el nivel de intensidad de
AF se observo que el 22,4% realizan AF baja, el 66,6% realizan AF moderada y el 11,0%
realizan AF intensa (Seron, Mufioz y Lanas, 2010). Comparando con otros datos publicados
sobre la prevalencia de AF en adultos de los paises incluidos en el presente estudio, se
observa que el 33,4% de los latinoamericanos y el 30,5% de los espafioles realizan AF baja y
que el 66,6% de los latinoamericanos y el 69,5% de los espafioles realizan AF moderada y

alta (WHO, 2015b).
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En Peru, al estudiar la AF y el sedentarismo en 342 estudiantes de la facultad de medicina
de la Universidad de San Martin de Porres, se encontr6 que el 65,2% cumplian las
recomendaciones mundiales de AF de la OMS para la salud teniendo niveles de AF
moderada a alta (Ore, 2015). En Colombia, en el contexto de una muestra de 306 estudiantes
de una poblacion de 4.436 estudiantes matriculados en el afio 2013 en la Universidad de
Bucaramanga, se encontré una prevalencia de AF de 33,8% (Caballero, Sanchez y Delgado,
2015). En Argentina, el estudio de AF y hébitos de salud en estudiantes el 79,8% de los 554
participantes estudiantes de distintas carreras de la Universidad Nacional de la Matanza
cumplian con las recomendaciones de AF (Ugidos, Laifio, Zelarayan y Méarquez, 2014). En
Espafia, un estudio del que participaron 901 estudiantes del curso 2013/2014 en la
Universidad de Extremadura observo que el 48,61% de los encuestados cumplia con las
recomendaciones de la OMS (Praxedes, Sevil, Moreno, Villar, Garcia-Gonzélez, 2016). En
Méjico, un estudio con 563 estudiantes de la Universidad Auténoma de Zacatecas en el
periodo 2012-2013, el 91% practicaba AF moderada o vigorosa mas de media hora al dia,
pero solo el 30,5% de estos al menos 5 dias a la semana (Montafio, Ortiz, Espino y Balderas,

2013).

La OMS en su estrategia «Salud para todos en el afio 2010x», incluyd entre sus objetivos la
reduccion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como el incremento de la practica de
AF moderada diaria, de modo que se realicen al menos durante 30 minutos. Cualquier
practica deportiva parcial deberia ajustarse a las recomendaciones del Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM, 2011) para personas adultas: ejercicio cardiorrespiratorio de
moderada intensidad durante >30 minutos, 5 dias por semana para un total de >150 minutos
semanales o practica de ejercicio cardiorrespiratorio de intensidad vigorosa durante >20 min,
3 dias a la semana ( >75 minutos semanales), 0 una combinacion de ejercicios de moderada y

vigorosa intensidad para lograr un gasto energético total de >500-1000 MET por minutos

77



semanales. Ademas, en dos a tres dias a la semana, los adultos deben también realizar
ejercicios de resistencia para cada uno de los principales grupos musculares y ejercicios
neuromotores que impliquen equilibrio, agilidad y coordinacién, completando una serie de
ejercicios de flexibilidad para cada uno de los principales grupos musculares (en >2 dias a la

semana) (Garber et al. 2011).

Segln Rosa, Ordax y Olea, (2006) el 70% de la poblacién de paises desarrollados no
realizan la cantidad suficiente de AF para poder mantenerse saludables, y en Espafa las
ultimas encuestas nacionales de salud exponen que cerca del 80% de la poblacion no realiza
la cantidad suficiente de AF. Tercedor et al., (2007) en el estudio AVENA evidenciaron que
un 59,2% de los adolescentes son activos, registrandose diferencias significativas en los
varones que con el 71,1% son activos en relacion a las mujeres con solo 46,7%. El Centro de
Excelencia en Salud Cardiovascular para América del Sur (CESCAS) (2010) condujo un
estudio para saber las variaciones de AF entre los sexos. Los resultados demostraron que en
promedio los hombres son mas propensos a realizar AF. De acuerdo con el estudio, el 77%
de los hombres realizan AF mientras que en las mujeres el porcentaje es del 68%. En 2010, a
nivel mundial, alrededor del 23% de los adultos no se mantenian suficientemente activos, un

20% de los hombres y un 27% de las mujeres.

La AF regular proporciona beneficios significativos para la salud, reduciendo el riesgo de
la mayoria de las enfermedades crénicas no transmisibles y contribuyendo a la salud mental y
al bienestar general (Cavill, Kahlmeier y Racioppi. (2006). Los beneficios para la salud de la
AF moderada e intensa deben enfatizarse. Si los grupos con bajo nivel de AF fueran
facultados para participar en alguna actividad esto produciria grandes beneficios a la salud.
Los entornos sociales y fisicos deben ser disefiados de manera que la AF pueda integrarse de

forma segura y sencilla en la vida diarias de las personas, por ejemplo la planificacion urbana
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y los sistemas integrados de transporte para promover la caminata y el ciclismo (Edwards y
Tsouros, 2006).

En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud acordd una serie de metas mundiales de
aplicacion voluntaria que disminuiria en un 10% la inactividad fisica para 2025 (OMS,
2017a). En la practica del deporte y en la préactica de AF es natural que se encuentren
caracteristicas diferentes entre los hombres y las mujeres. Una de estas caracteristicas es que
por lo general el hombre realiza mas AF que las mujeres, aunque estudios mas recientes estan
demostrando que en los Gltimos afios el nivel de AF en las mujeres se estd incrementando

(Ibarzébal, 2013).

Por otro lado, otro hallazgo relevante de este estudio indica que los universitarios
espafoles presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los latinoamericanos. En
sobrepeso, los espafioles presentan una menor prevalencia con 22,3% que los
latinoamericanos con 39%. En obesidad, los espafioles presentan una menor prevalencia con
8,6% que los latinoamericanos con 11%. En relacion al peso normal, los espafioles presentan
una mayor prevalencia con 68% que los latinoamericanos con 53%. En relacion al peso bajo
los espafioles presentan mayor prevalencia con 7% que los latinoamericanos con 2%. Este
estudio encontré menor prevalencia de sobrepeso (22,3%) en Espafia que en los datos de la
WHO del 2014 (37,1%) y el estudio de la Encuesta Europea de Salud de Espafia (EESE) del
2014 (36%). También encontré menor prevalencia de obesidad (8,6%) que los datos de la
WHO del 2014 (23,7%) y el estudio de la EESE del 2014 (17%). La prevalencia de sobrepeso
encontrada en los Latinoamericanos que participaron en el estudio es de (39%) estando en
linea con la prevalencia publicada por la WHO del 2014 para los mismos paises que es el
(35,9%), pero en la prevalencia de obesidad se encontraron valores inferiores (11%)
comparados a los datos de la WHO (25%). Los resultados de este estudio estan en linea con

los mencionados estudios al encontrar menor prevalencia de obesidad que de sobrepeso tanto
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en Espafia como en los paises de Latinoamérica estudiados (WHO, 2017, 20172 EESE,

2014).

Como hemos visto la obesidad es un problema de salud publica que afecta a todos los
paises mundialmente (Chescheir, 2011). La obesidad en la infancia y la adolescencia es un

creciente problema de salud publica (UNICEF-Cuba, 2015).

La practica de AF se ha considerado como una alternativa para prevenir habitos de vida
insanos (Munera, Campos, Martinez, Arévalo, Pinillos y Roman, 2016). En este sentido y
teniendo en cuenta a los habitos de vida relacionados con la salud en este estudio se observo
que los espafioles a pesar de practicar mas AF, consumen mas tabaco y alcohol, por el
contrario y en consonancia con el mayor nivel de alta AF, los universitarios espafioles
presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad. Un estudio realizado por Ordax, De
Abajo y Marquez (2004), dividié a los participantes en cuatro categorias segun el tiempo
dedicado diariamente a la practica deportiva. Se estudio la cantidad y frecuencia de consumo
de alcohol en los sujetos que realizaban mas o menos AF. Se encontr6é que los alumnos que
realizaban mas deporte eran los que consumieron menos alcohol y el consumo de tabaco se
relacionaba con una disminucién de la condicion fisica general (Milnerowicz, Sliwinska-
Mosson y Kasprzyk, 2007). Algunas investigaciones también hacen referencia a una relacion
directa del consumo de tabaco con la disminucion de la fuerza muscular (Kok, Hoekstra y
Twisk, 2012; Misigoj-Durakovi, Bok y Soric, 2012). Por tanto, el tabaquismo, el consumo
de alcohol y la préctica de AF son conductas que parecen estar inversamente relacionadas
(Ruiz-Risuefio, Ruiz-Juan, y Zamarripa, 2012; Ruiz-Juan, Cruz-Sanchez, y Garcia-Montes,
2009) pero esta relacion es a menudo atenuada o revertida en los adolescentes y los hombres
que practican mas deporte o ejercicio mas vigoroso (Johnson et al. 2009; Kaczynski, Manske,

Mannell, y Grewal, 2008; Rodriguez et al. 2010). VanKim, Laska, Ehlinger, Lust y Story
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(2010) informan que los mayores niveles de AF moderada y vigorosa se asocian con mayores
niveles de consumo de alcohol y menores niveles de tabaquismo. Rodriguez et al. (2010)
sefialan ademas mayores tasas de sedentarismo durante el tiempo libre entre las personas
fumadoras.

A pesar de las diferencias observadas en estado ponderal, nivel de AF y habitos de vida
entre los universitarios latinoamericanos y espafioles de este estudio, en la percepcién
subjetiva del estado de salud, no se encuentran diferencias significativas entre los paises de
residencia. A pesar que la prevalencia de consumo de tabaco en los residentes espafioles era
mas elevada, recientes encuestas del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de
Espafa (2014) muestran una tendencia descendente de la prevalencia del consumo diario de
tabaco en todos los grupos de edad y en ambos sexos. En el Unico grupo que no se aprecia
una disminucion es en el grupo de entre 15 y 34 afios de edad, especialmente en las mujeres.
Distintos estudios conducidos en los ultimos afios confirman que las conductas de consumo
de tabaco se instituyen cada vez méas temprano iniciandose en la adolescencia (Leatherdale,
McDonald, Cameron y Brown, 2005).

Por ultimo, en relacion a la IC el presente estudio mostrd que no hay diferencias
significativas en BSQ1 (Preocupacion por el peso), BSQ2 (Preocupacion por los aspectos
antiestéticos de la obesidad) y BSQ3 (Insatisfaccion y preocupacion corporal general) en las
respuestas de los participantes de todos los paises agrupados por sexo. Donde se observan
diferencias significativas es en BSQ4 (IsC respecto a la parte inferior del cuerpo) y BSQ5
(Empleo de vomitos o laxantes para reducir la IsC). Los participantes espafioles presentan
una mayor IsC con respecto a la parte inferior del cuerpo, y como consecuencia emplean
vomitos o laxantes para reducir esa IsC en cuantia mayor que los latinoamericanos
encuestados. Otro estudio con participantes de Espafia mostré un grado de satisfaccién con la

IC moderadamente positiva considerando el estado ponderal, pero con una leve inclinacién a
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estar menos satisfechos con la IC cuando consideran la composicion corporal como la
musculatura (Molina et al., 2015). Estudios previos demuestran que las mujeres manifiestan
tener mas preocupacion por la IC que los hombres (Algars et al., 2009; Mellor, Fuller-
Tyszkiewicz, McCabe, y Ricciardelli, 2010). En Estados Unidos, los datos de prevalencia de
IsC en adultos confirman la tendencia superior en mujeres pero a su vez son resultados muy
dispares (11% - 72% para las mujeres y 8% - 61% para los hombres); parte de esta variacion
puede deberse a aumentos en la IsC a lo largo del tiempo o debido a que los estudios
presenten problemas metodolégicos como la falta de aleatoriedad, el tipo de muestras
seleccionadas o la falta de coherencia en la conceptualizacion y en las herramientas de
medicion de la IsC (Fiske, Fallon, Blissmer, y Redding, 2014). En otro estudio similar a éste
que comparaba la IsC entre adolescentes espafiolas y latinoamericanas de diferentes paises
demostro, contrariamente a este estudio que las participantes latinoamericanas presentaban
mayores niveles de IsC consecuencia de la influencia de factores socioculturales (Rodriguez
y Cruz, 2008). Los bajos niveles de prevalencia de IsC en este estudio, podrian deberse al alto
nivel de estudios de los participantes, aunque von Lengerke y Mielck (2012) sefialan que en
mujeres los altos niveles educativos se asociaban con mayores niveles de IsC.

Teniendo en cuenta la IC y el estado ponderal, en este estudio no se encuentra ninguna
asociacion. Sin embargo, y en un estudio similar a éste donde se comparaban adolescentes de
diferentes paises latinoamericanos y espafiolas, Rodriguez y Cruz (2008) muestran una
evidente relacion entre el IMC y la IsC. En este sentido y con una poblacién adolescente
mexicana, Trejo et al., (2010) indican que el IMC es un factor asociado a la IsC y que los
adolescentes con mayor IMC y del sexo femenino son los mas susceptibles a sentirse
insatisfechos. Igualmente Casillas, Montafio, Reyes, Bacardi y Jiménez (2006) sefialaron una
correlacién positiva entre el grado de ISC y el IMC (r=0.54). Ademas, Bully, Elosua, y L6opez

Jauregui (2012) encuentran efecto diferencial de la categoria del IMC en la IsC en mujeres
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adolescentes. Igualmente, Varnado-Sullivan, Horton, y Savoy (2006) sefialan asociacion
entre las categorias del IMC e IsC tanto en hombres y mujeres, destacando que los hombres
con sobrepeso presentan niveles mas elevados de preocupacion por la IC. A su vez, Arroyo et
al., (2008) observaron una correlacion positiva entre el grado de insatisfaccién con el
porcentaje de grasa corporal y el IMC. Otros autores (Streeter et al., 2012) confirman la
asociacion positiva entre el IMC, el porcentaje de masa grasa y la I1sC sobre todo en mujeres.

Finalmente, en este estudio tampoco se encuentra asociacion entre los niveles de AF y la
IsC. Esnaola y Revuelta (2009) tampoco encuentran asociacion entre la practica deportiva y
la IsC. Sin embargo, Gomez y Nufiez (2007) si encuentran asociaciones moderadas entre AF
e IsC en los adolescentes siendo el grupo de mujeres en el que se observan mayores
asociaciones.

En un estudio sobre motivos para la practica fisico-deportiva en mujeres se observa como
la preocupacion por la mejora de la apariencia fisica podria estar provocada por una
necesidad de valoracion o estima de la mujer por parte de la sociedad. No obstante, destaca
que pese a las asociaciones encontradas entre los diferentes motivos para las mujeres
practicantes de AF, el analisis mostrd que existian diferencias significativas para los motivos
de salud y desarrollo de la habilidad (Moreno-Murcia, Marcos-Pardo y Huéscar, 2016).
Goikoetxea (2015) al estudiar la IsC y la practica de AF y deportiva en adolescentes de
Gipuzkoa, Espafia no pudo constatar que la ni la duracién ni la intensidad de la practica de

AF afectara a la IsC.

83



84



6. Conclusiones finales

Teniendo en cuenta el nivel de AF, se observa que los espafioles con estudios
universitarios presentan una mayor prevalencia de alta AF comparados con los
latinoamericanos con estudios universitarios de los paises de este estudio, presentando
ademas, diferencias significativas tanto en el nimero de sesiones semanales de AF como en
la duracion de éstas.

Teniendo en cuenta el estado ponderal, se observa que los esparfioles universitarios del
estudio presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los latinoamericanos
universitarios del estudio. Asimismo se observa que los espafioles presentan mayor
prevalencia de peso normal y peso bajo que los latinoamericanos. Se encuentran diferencias
significativas en la comparativa de los hombres espafioles con los latinoamericanos pero no
se encuentran diferencias significativas en la comparativa de las mujeres espafiolas con las
latinoamericanas. Tampoco se encuentran diferencias significativas en la comparacion del
estado ponderal entre sexos en Espafa, pero si entre los latinoamericanos presentando las

mujeres menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los hombres.

Teniendo en cuenta la IC, se observan diferencias significativas en BSQ4 y BSQ5. Los
participantes espafioles presentan mayor IsC con respecto a la parte inferior del cuerpo que
los latinoamericanos y la prevalencia del empleo de vomitos o laxantes para reducir la IsC, es
mayor en los espafioles que en los latinoamericanos encuestados. Asociando la IC y el estado
ponderal, en este estudio no se encuentra ninguna asociacion. En este estudio tampoco se
encuentra asociacién entre los niveles de AF y la IsC. Los bajos niveles de prevalencia de IsC

en este estudio, podrian deberse al alto nivel de estudios de los participantes.
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Teniendo en cuenta los habitos de vida relacionados con la salud, los espafioles presentan
menos sobrepeso y obesidad pero sin embargo consumen mas alcohol y tabaco que los

latinoamericanos de nuestro estudio.

Si bien los resultados de este estudio no se pueden generalizar a toda la poblacion, se
muestran como antecedentes para futuros estudios. Se requieren mas investigaciones que
ayuden a comprender y profundizar los fendmenos estudiados. Es trascedente reconocer los
niveles de AF, el sobrepeso y la obesidad, asi también como la satisfaccion con la IC como

factores claves en el desarrollo de los conceptos integrales de la CV y la salud.
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7. Prospectivas de Futuro

El presente trabajo, ha permitido obtener una perspectiva general del nivel de préctica de
AF, de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad y de la satisfaccién con la IC que tiene la
poblacién adulta con estudios universitarios en Espafia y en una seleccion de paises de
Latinoamérica. En el futuro para poder tener una comprension mas amplia de la CV en
relacion con la AF, el estado ponderal y la satisfaccion con la IC, la investigacion se deberia
extender a una poblacién mayor e incluir otros elementos que influyen sobre las personas
como el interés de llegar a estar fisicamente en nivel éptimo, la motivacion o razon para la
practica de AF, el tiempo libre con el cual cuentan diariamente, las influencias externas de la

sociedad y los obstaculos a superar para la realizacion de AF.

De los datos obtenidos, proponer propuestas y modelos de intervencion que motiven y
produzcan un cambio de conducta del sedentarismo hacia la practica diaria de AF. Fomentar
la cooperacion, el trabajo en equipo de los que llevan adelante las investigaciones con los
responsables de las comunidades, las escuelas y las familias hacia una mejor CV donde se
resalte la AF. Buscar el apoyo de sectores como salud, planificacion urbana, medio ambiente,
comercializacion de alimentos y educacién. Emprender mas campafias de motivacion hacia la
practica de AF con mas demostracion de los beneficios de una vida saludable. Al trabajar
junto a la comunidad, los profesionales, los medicos, los docentes y los padres, se podra
aumentar la AF y disminuir el sedentarismo. Para conseguir resultados positivos, la deteccion
y la accién tempranas son esenciales. Es importante concientizar a la poblacién
latinoamericana y espafiola sobre la necesidad de incorporar la AF como parte de la rutina

diaria. Al incorporar la AF la CV de cada persona mejorara.
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Anexo 1. Cuestionario sociodemogréfico.

9. Anexos

FUNIBER $%

Sociodemografico

1. Nombre o Pseudénimo:

2. Pais donde vive:
() Argentina

) Bolivia

) Chile
() Colombia
) Costa Rica
Ecuador

) Espafia

) Honduras
) Msjico
() Peru
() Republica Dominicana
() Uruguay

() Venezuela

3. ¢Es usted nativo en el pais donde vive o inmigro a ese pais?

4. ¢Vive en zona rural?

) si

5. Edad:

6. Sexo:

Masculino

Femenino

7. Peso:

8. Altura:

9. Nivel de escolaridad:

) Sin estudios

Estudios primarios

) Estudios secundarios

Estudios universitarios

J Soltero

') Casadola o en pareja

Viudo/a

() Separadola

11. Ocupacioén:

Trabajo

() Notrabajo

12. Tipos de Trabajo: Elegir el tipo de trabajo que mas se asimila con la clase de
trabajo que realiza.

[ ] Directivo de la Administracién Pdblica y de empresas de 10 o mas asalariados con profesiones
asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario.

[ ] Directivo de empresas con menos de 10 asalariados con profesiones asociadas a una itulacion
de primer ciclo universitario, técnicos y profesionales de apoyo, artistas y deportistas.

["] Empleado de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion administrativa y
financiera, trabajador e los servicios personales y de seguridad.

[ Trabajador por cuenta propia.

[ Supervisor de trabajadores manuales
[ Trabajador manual calificado.

[ ] Trabajador manual semicalificado.

[ Trabajador no calificado.

13. Nivel socioecond!

Bajo

) Medio

Alto

14. Practica actividad fisico deportiva (mas de tres sesiones semanales):

15. Duracién de sesién de entrenamiento en minutos:

16. Numero de sesiones de

) Una

Dos

Tres

Cuatro

Cinco

Seis

) Siete

17. Tiene entrenador personal:

18. Consumo de tabaco:

) Nunca

Fumador diario

Fumador ocasional

) Ex fumador

19. Consumo de alcohol:
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© Abstemio

() Exbebedor

) Bebedor moderado

() Bebedor excesivo

20. En general, diria usted que su salud actual es:

() Mala
() Regular
() Buena
() Muy buena

() Excelente

Muchas gracias por su tiempo y participacion.

Dane

Powereby
4" SurveyMonkey

See how easy tis to create a survey.

Anexo 2. BSQ Version Original

Body Shape Questionnaire (BSQ)

NOMBRE: CODIGO:

Nos gustaria saber c6me e has sentida respecto a tu figura en las Ultimas tuatro semanas.

frems [ hunca | Rarament | Aiguna 0 Moy s
e ver menads | menudo

(75 o o s, 2 s preccpads v o igrs? T

{72, 27e Pas preocupada anta por ta Tigura que has pensado gos tendriss
| que ponerte dieta?

3. My pensado que teniat ior MUSIcs, GAGHAS & Aalgas demasisda grandes |
| en relacién con el resto del cuerpo?

& ¢ tenioa mindo a engordar?

|5 2Te K préocupado qus tu carna no sed ko sulkiestementa frme?

| 6. Santirte lers (despubs de uma gran camidal, 250 ha hecho senti garda?

7. 4T Ras satite tan mal con tu fgura que has liegado a orar?

& {Has avitado cormer para que tu came na betara?

5. Estar con<hicos/as Balgadon/as, {12 ha hacha fjar en tu figara?

10, ¢Te ha preocupada que tus meuslos 58 ensanchen cuana e sentas?

13, €1 o Ge Comer poca comida, (te ha hecho santir gordo/ a7 o T

12, Al fjarte en ka figura de otras chicos/as, (1 his comparada con la tuya 1 I
| destavorablements?

13, Pensar an s figurs, £ InterTerias en U C3paciaad 90 comcamratan

feuando misas 13 TV, loes 0 mantienes uns conwersackin?

14, Estar esewdo/a (por ejempla €uando te duchas), £ie ha bacha sentir
rdafa?

|15 ehas evitaca Bevar ropa que marque tu figuia? |

16 £Te ?
7. Comer Gulkes, pasteles U O4ros alimentas con muchss calori
becho senti gordola?

les (Bar ejempia, una s

sentic mal con tu figur
o excesamente gordol
9% acompleado) per

21 Preacupante por tu Nigura, 41 Ba hetha poner 3 dieta?

| 22 €T has sammido mis 2 gusto con v figura cuando t estémago estaba T 1
it por ejempio, por la mafiana}} _ |
|73 a#125 pemsado que 1 figura que tienes es debido a tu fara e
| autecontrat?
24. £Te ha preocupado que atra gerte vea michalines alrededor de tu

| 25 Has pesads que na €3 justo qut otras chicas/as sean mas deigados/as |
cets? | |
26 ¢Has vomitado para serdirie mbs delgadeial | I

| cintura o endmaga? | . N N S

27. Cuando estia con 0iras persanas, e 13 Preocapado ocupar Semaiado

esgacio [por ejempio, sentindate en un safd o en el autabis?

38 £Te ha preocupodo que tu carne tenga piel de naranks (<eluh

29, Verte reflejadofa en un e4p6j0 0 en un escaparate, Lte ha hecho sentic
a1 por u figura?
30, €T has pelliacadd Fon3s Gl CURPO PaTh wer CuATES £703 tenias?

| 32. £Has evitade savacienes en las aue 1 gente pudiese ver t 1erpa (por
ejemplo, an vestuarics comunes e piscines o duchal?

TBIE 10 4T S ERTIL 51 - |
2. Hax 10rmada Laxates para setinie mis delgadola? I
|

33 €7 has 14300 mls & tu TIgUra ESTBN0O £ COMPARia Oe Otias pErsonas?

34 La roacupacion For tu fgard, £60 ha hacho pensar que deberiss hacer |
ejercicia?
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Anexo 3. BSQ Version Digital (Survey)

FUNIBER $%

Forma del Cuerpo (BSQ)

Nos gustaria saber coémo te has sentido respecto a tu figura/cuerpo en
las ultimas cuatro semanas.

1. Nombre o Pseudénimo:

2. ¢ Cuando estas aburrido, ste has preocupado por tu figura/cuerpo?
Nunca

Raramente

Alguna vez

A menudo

Muy a menudo

) Siempre

3. ¢ Te has preocupado tanto por tu figura/cuerpo que has pensado que tendrias
que ponerte a dieta?

() Nunca

) Raramente

' Amenudo

() Muy amenudo

) Siempre

4. ¢ Has tenido miedo a engordar?

Nunca

) Raramente

Alguna vez

) Amenudo

) Muy a menudo

Siempre

5.¢Teha que tu fi no sea lo sufici firme?

() Nunca

Raramente

Alguna vez

*) Amenudo

) Muy a menudo

) Siempre

6. Sentirte llenofa (después de una gran comida), zte ha hecho sentir gordo/a?

) Nunca

Raramente

Alguna vez

Amenudo

Muy a menudo

Muy a menudo

) Siempre

8. El hecho de comer poca comida, ¢te ha hecho sentir gordo/a?
) Nunca
() Raramente
) Alguna vez
A menudo
Muy a menudo

Siempre

9. Alfijarte en la de otras ¢lahas con la tuya
desfavorablemente?

) Nunca
) Raramente
() Aiguna vez
() Amenudo
() Muya menudo

*) siempre

10. Pensar en tu figura/cuerpo, ¢ha interferido en tu capacidad de concentracion
(cuando miras la TV, lees o mantienes una conversacion?

Alguna vez
) Siempre
7. Estar con personas delgadas, ste ha hecho fijarte en tu figura/cuerpo? ' Nunca
() Nunca Raramente
Raramente () Alguna vez
Alguna vez ) Amenudo
A menudo () Muy a menudo

) Siempre

. ¢Has evitado usar ropa que marque tu figura?

) Nunca

) Raramente

) Alguna vez

) Amenudo

Muy a menudo

Siempre

12. Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, ¢te ha hecho
sentir gordo/a?

Nunca

() Raramente

Alguna vez

Amenudo

Muy a menudo

) Siempre

13. ¢Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo, una fiesta) porque te has
sentido mal con tu figura/cuerpo?

) Nunca
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"~ Raramente
Alguna vez
() Amenudo

") Muy a menudo

() siempre
14. ;Te has sentido i gordo/a o ?
) Nunca

() Raramente

Alguna vez

A menudo

Muy a menudo

() siempre

15. ¢ Te has sentido acomplejadola por tu cuerpo?

Nunca

() Raramente

Alguna vez

) Amenudo

) Muy a menudo

) Siempre

16. Preocuparte por tu figura/cuerpo, ste ha hecho poner a dieta?
) Nunca

Raramente

Alguna vez

A menudo

Muy a menudo

Siempre

17. ¢ Te has sentido més a gusto con tu figura/cuerpo cuando tu estémago estaba

vacio (por ejemplo, por la mafiana)?

Nunca
Raramente

Alguna vez

) Amenudo
) Muy a menudo

Siempre

18. ¢Has pensado que la figuralcuerpo que tienes es debido a tu falta de
autocontrol?

) Nunca

) Raramente

() Alguna vez
() Amenudo
() Muy a menudo

() siempre

19. ;. Te ha preocupado que otra gente vea "salvavidas/rollos™ alrededor de tu
cintura o estémago?

() Nunca
() Raramente

() Alguna vez

) Amenudo

) Muy amenudo

Siempre

20. ¢Has vomitado para sentirte mas delgado/a?
() Nunca
) Raramente

Alguna vez

() Amenudo

) Muy a menudo

Siempre

21. Verte reflejado/a en un espejo, ste ha hecho sentir mal por tu figura/cuerpo?
Nunca
Raramente
Alguna vez

() Amenudo

) Muy a menudo

Siempre

22. ;Te has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias?
) Nunca

Raramente

Alguna vez

A menudo
) Muy a menudo

() siempre

23. 4 Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por
ejemplo, en vestuarios comunes de piscinas o duchas)?

Nunca
Raramente

Alguna vez

) Amenudo
Muy a menudo

Siempre

24. ; Has tomado laxantes para sentirte més delgadofa?

Nunca

Raramente

) Alguna vez

) Amenudo

Muy a menudo

Siempre

25. ¢ Te has fijado mas en tu figura/cuerpo estando en compaiiia de otras
personas?

() Nunca

() Raramente

Alguna vez

) Amenudo

Muy a menudo

) Siempre

26. La preocupacién por tu figura, ¢te ha hecho pensar que deberias hacer
ejercicio?

130



) Nunca

() Raramente
() Alguna vez

(*) Amenudo

Ia)

) Muy a menudo

Siempre

Muchas gracias por tu tiempo y participacién.

Dane

Powered by
4" SurveyMonkey

See how easy it to create a survey.

Anexo 4. SF-36

@“ n&% Apelidos y Nombr

Fecha

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 VERSION ESPANOLA 1.4

TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

( LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
Durante las Gltimas 4 semanas...

(sijno(2)
13. ...étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, |
3 causa de su salud fisica?

INSTRUCCIONES :

Las preguntas que siguen a continuacién se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.

Sus respuestas permitirdn saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cémo responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

- En general, diria usted que su salud es:
O (1)Mala
O (2)Regular
O (3)Buena
O (4)Muy Buena
O (5)Excelente

N

- €Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
O (1)Mucho peor que hace un afio
O (2)Algo peor que hace un afio
O (3)Més o menos igual que hace un afio
O (4)Algo mejor que hace un afio
O (5)Mucho mejor que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DfA NORMAL

Su salud actual, éle limita para...

0, No me fimita nada _ 3
T, me Timita un poco 1
Si, me limita mucho 7]
-hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o partidipar
en deportes agotadores?
.+ -..hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar 2 aspiradora o caminar
mas de una hora? )

levar la bolsa de la compra?

oger o
ubi

minar un kilometro o mas?
10. ...caminar varias manzanas (varios centenares de metros)’

caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
12. ...bafarse o vestirse por si mismo?

Pagina 1de 3
Pégina global  de

hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? (5| (5

tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica? olo

étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, |

le costé més de o normal), a causa de su salud fisica?

17. ...étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,

a causa de algun problema emocianal (como estar triste, deprimido o nervioso)? (3| (-

hizo menos de o que fe hubiera querido hacer, a causa de algn problema

emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)? olo

15. ...éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de de algin problema emocional (como estar triste, deprimido

0 nervioso)? o D} O
20. ...¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
sus i sociales i con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?
O (1)Nada

O (2)Un poco
O (3)Regular

O (4)Bastante
O (5)Mucho

21. ...étuvo dolor en alguna parte del cuerpo?
O (1)No, ninguno
O (2)si, muy poco
O(3)Si, un poco
O (4)Si, moderado
O(5)Si, mucho.
O (6)Si, muchisimo

22. ...¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
O(1)Nada
O(2)Un poco
O(3)Regular
O(4)Bastante
O(5)Muchisimo

Pagina2de3
Pagina gloval  de
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8
3559%.,  LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE T
7 2y ; COMO SE HA SENTIDO
Y COMO LE HAN IDO LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
@ RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.
Durante las ditimas 4 semanas...

cudnto tiempo se sintié lieno de vitalidad?

24, ...écudnto tiempo estuvo muy nervioso?

tiempo se sintié tan bajo de moral que nadie podia

sintié desanimado y triste?

gotado?

Bastante
Totaimente falsa 1] |

otras personas

36. Mi salud es excelente

Anexo 5. IPAQ

Anexo 5. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA
(Octubre de 2002)

VERSION LARGA FORMATO AUTO ADMINISTRADO - ULTIMOS 7 DIAS
PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (18-69 afios)

Los Cuestionarios Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés) contienen un
grupo de 4 cuestionarios. La version larga (5 objetivos de actividad evaluados independientemente) y
una version corta (4 preguntas generales) estan disponibles para usar por los métodos por teléfono o
auto administrada. El prop6sito de los cuestionarios es proveer instrumentos comunes que pueden ser
usados para obtener datos internacionalmente comparables relacionados con actividad fisica
relacionada con salud.

Antecedentes del IPAQ

El desarrollo de una medida internacional para actividad fisica comenz6 en Ginebra en 1998 y fue
seguida de un extensivo exdmen de confiabilidad y validez hecho en 12 paises (14 sitios) en el afio
2000. Los resultados finales sugieren que estas medidas tienen aceptables propiedades de medicién
para usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son apropiadas para estudios
nacionales poblacionales de prevalencia de participacion en actividad fisica.

Uso del IPAQ
Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propdsitos de monitoreo e investigacién. Se

recomienda que no se hagan cambios en el orden o redaccion de las preguntas ya que esto afectaré las
propiedades sicométricas de los instrumentos.

Traduccion del Inglés y Adaptacion Cultural
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Traduccién del Inglés es sugerida para facilitar el uso mundial del IPAQ. Informacion acerca de la
disponibilidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la pagina de internet
www.ipag.ki.se. Si se realiza una nueva traduccion recomendamos encarecidamente usar los métodos
de traduccion nuevamente al Inglés disponibles en la pagina web de IPAQ. En lo possible por favor
considere poner a disposicién de otros su version traducida en la pagina web de IPAQ. Otros detalles
acerca de traducciones y adaptacion cultural pueden ser obtenidos en la pagina web.

Otros Desarrollos de IPAQ
Colaboracion Internacional relacionada con IPAQ es continua y un Estudio Internacional de

Prevalencia de Actividad Fisica se encuentra en progreso. Para mayor informacion consulte la pagina
web de IPAQ.

Informacién Adicional
Informacion mas detallada del proceso IPAQ y los métodos de investigacion usados en el desarrollo

de los instrumentos IPAQ se encuentra disponible en la pagina www.ipag.ki.se y en Booth, M.L.
(2000). Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research Quarterly for
Exercise and Sport, 71 (2): s114-20. Otras publicaciones cientificas y presentaciones acerca del uso
del IPAQ se encuentran resumidas en la pagina Web.

Anexo 6. Cuestionario Actividad Fisica

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear rapido
en bicicleta?

Por favor indique

en forma numerica

P
FUNIBER 5 ¢ Ia cantidad de dias

por semana

Actividad Fisica
2. ;Cuénto tiempo le tomé realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos

dias?
Horas por dia

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente

o i . . Minutos por dia
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo

que usted utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor
responda cada pregunta atin si usted no se considera una persona activa. Por
favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el
jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso,
ejercicio o deporte.

GBS

i :‘ &t‘?

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los
altimos 7 dias. ivi i son las que i un esfuerzo fisico
fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en
esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

> &

S

No se/No estoy
seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizé en los
dltimos 7 dias. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado y le hace respirar algo ms fuerte que lo normal. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos
continuos.

x

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas

moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular,

o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

Dias por semana
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4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

Horas por dia ‘ ‘

Minutos por dia ‘ ‘

No se/No estoy
seguro(a) ‘

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra
caminata que usted hizo Gnicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuéantos dias camino usted por al menos 10
minutos continuos?

oies orsomana | \

6. Usualmente, ¢ Cuénto tiempo paso usted en uno de esos dias caminando?

Horas por dia ‘ ‘

Minutos por dia ‘ ‘

No se/No estoy
seguro(a) ‘

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la
semana en los Gltimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un

Vi

itando ami leyendo o o
mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuéanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia
en la semana?

Horas por dia ‘ ‘

Minutos por dia ‘ ‘

Muchas gracias por su tiempo y participacion.

Referencia:

Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en ingles). http://www.ipaq.ki.se
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Anexo 7. Cuestionario Calidad de Vida

FUNIBER §%

Calidad de vida

1. Este cuestionario sirve para conocer su opinién acerca de su calidad de vida,
su salud y otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no
esta seguro(a) que respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas
apropiada. A veces, esta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, i placeres y i Le
pedimos que piense en su vida durante las ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valore sus sentimientos y marque su respuesta en la
escala de cada pregunta. Gracias.

Muy mal / Bastante bien/  Muy bien /
insatisfechola Poco Lonormal  satisfechofa  satisfechola

£Como

clasificarfa su O ) O O

calidad de vida?

¢Cuan satisfecho
(a) esta con su ) O (
salud?

2. Las siguif pregt hacen ia a CUANTO ha experimentado
ciertos hechos en las ultimas dos semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante  Extremadamente

ZEn que medida ) O
piensa que el

Nada Unpoco  Lonormal  Bastante  Extremadamente
dolor (fisico) le
impide hacer lo
que necesita?

Cuénto
necesita de
tratamiento
medico para
funcionar en su
vida diaria?

Cuénto disfruta - . ~ - ~
do la vida? C O O ) O

¢Hasta que
punto siente que
su vida tiene
sentido?

(Cutl es su

capacidad de O )
concentracion?

(Cusnta

sequridad siente | X ) .
en suvida
diaria?

Cuan saludable
es el ambiente

fisico a su -
alrededor?

3.Las hacen a"CUAN TOTALMENTE" usted
experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

¢Tiene energia
suficiente para su ( ) (
vida diaria?

4Es capaz de
aceptar su
apariencia fisica?

134



Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

¢ Tiene suficiente

dinero para cubrir ~ .
sus - o -
necesidades?

£Qué disponible
tiene la
informacion que
necesita en su
vida diaria?

¢Hasta que punto
tiene oportunidad
para realizar
actividades de
ocio?

4Es capaz de
desplazarse de O
un lugar a otro?

4.Las hacen UAN SATISFECHO/A O BIEN
se ha sentido en varios aspectos de su vida en las ultimas dos semanas.

Bastante  Muy satisfecho
Nada Poco Lonormal  satisfecho(a) (a)

Cuan satisfecho

esta con su )

suefio?

Cuan satisfecho
esta con su

habilidad para ~
realizar sus

actividades de la
vida diaria?

Bastante  Muy satisfecho

Nada Poco Lonormal  satisfecho(a) (a)
¢Cuan satisfecho
estadessi
mismo?
Cuan satisfecho

esta con sus ~ N ~ ~
relaciones g g
personales?

Cuan satisfecho
esta con su vida ) ( )
sexual?

¢Cuan satisfecho
esta con el apoyo
que obtiene de
sus amigos?

¢Cuan satisfecho
esta de las ~
condiciones del -
lugar donde vive?

Cuan satisfecho
esta con el
acceso que tiene
a los servicios
sanitarios?

Cuan satisfecho
esta con su O
trasporte?

5. La siguiente pregunta hace referencia a la FRECUENCIA con que usted ha
lo 0 experimentado ciertos sentimientos en las ultimas dos semanas.

Nunca Raramente  Medianamente Frecuentemente  Siempre
Cuan satisfecho Conque ~ p A ~ N
esta con su — ) . ( frecuencia tiene -
capacidad de g sentimientos
trabajo? negativos, tales

) ) y ) como tristeza,

Nunca Raramente  Medianamente Frecuentemente  Siempre
desesperanza,
ansiedad,
depresion?
Muchas gracias por su tiempo y parti

Bibliografia:
Gaspar Navarro, Olga; Pelayo Bando, Sakud; Gonzale liménez, Alberto. Calidad de vida y necesidades de
6 i ig ? Biblioteca L 2013; 7(1).
isps P ind -phi|
Done
Powered by
£ SurveyMonkey

See how easy it to create a survey.
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Anexo 8. Cuestionario Satisfaccion con la Vida

FUNIBER $%

Escala de Satisfaccion con la Vida

1. Por favor, indica tu grado de acuerdo con cada frase marcando el casillero
apropiado (solo uno por afirmacién). Por favor, se sincero con tu respuesta.
Gracias.

Muy en Muy de
desacuerdo Neutro acuerdo

1. En la mayoria
de los aspectos

de mi vida es )
como yo quiero

que sea.

2.las
circunstancias de
mi vida son muy
buenas.

3. Estoy
satisfecho con mi ) O O (
vida.

4. Hasta ahora he
conseguido de la

vida las cosas O O (
que considero

importantes.

Muy en Muy de
desacuerdo Neutro acuerdo

5. Si pudiera vivir

mi vida otra vez

no cambiaria casi

nada.

Muchas gracias por su tiempo y participacion.

y

Atienza, F. L., Balaguer, 1., & Garcia-Merita, M. L. (2003). Satisfaction with Life Scale: analysis of factorial
invariance across sexes. Personality and individuol Differences, 35, 1255-1260.

Atienza, F. L., Pons, ., Balaguer, I, & . M. L. (2000). dela
€scala de Satisfaccion con Ia Vida en adolescentes. Psicothemo, 12(2), 331-336.

er, €., Emmons, R,, Larsen, R.J., & Griffin, 5. (1985). The Satisfaction wi
Personality Assessment, 49, 71-75,

Life Scale. Journal of

Pons, D, Alienza, F.L., Balaguer, |, & Gargia-Merita, M. L. (2000). Satisfaction with Life Scale: analysis of
factorial invariance for adolescents and elderly persons. Perceptual and Motor Skills, 91, 62-68.

Pons, D., Atienza, F L, Balaguer, I., & Garcia , M. L. (2002). étricas de la Escala
on con la Vida en personas de la tercera edad. Revista Iberoomericana de
‘Diagonstico Evaluacion Psicologica, 13, 71-82.
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RESUMEN

En el estudio se analizé el nivel de actividad fisica (AP el estado ponderal y la
satisfaccién con la imagen corporal (IC) en adultos latinoamericanos y espanoles
con estudios 276 en paises de L

del sur de Espafia, 125 hombres, 151 mujeres; 142 latinoamericanos (Edad*
30.26£7.97 afios) y 134 espafoles (edad= 28.5438.92 afios). Se emplearon datos
sociodemograficos a fin de obtener criterios de identificacién de la muestra. Para
analizar la AF se utilizé la versén corta del Physical Activity Qi

(IMQ). Para analizar la IC se empleé el Body Shape Questionnaire (BSQ). Los
resultados muestran que los espafioles presentaron mayor nivel de AF intensa, con
diferencias significativas respecto a los latinoamericanos en ambos sexos. En la
percepcién subjetiva con respecto al estado de salud, no se encontraron
diferencias significativas, aunque el andlisis de correlacién Pearson mostré una
asociacién positiva entre la percepcién del estado de salud y el namero de sesiones
de entrenamiento fisico y su duracién. Con respecto a la satistaccién corporal
existen diferencias significativas (p<0.01) en BSQ4 y BSQS, los espafioles presentan
mayor puntuacién en insatisfaccion corporal (ISC) respecto a la parte inferior del
cuerpo y empleo de vémitos o laxantes para reducir la ISC. Los hombres espafioles
muestran menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los latinoamericanos. En
conclusién, los niveles de AF, p de y obesidad y

con IC difieren en adultos con estudios y

PALABRAS CLAVE Actividad fisica; imagen corporal; sobrepeso; obesidad
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1. INTRODUCCION

El siglo XXI ha incorporado varios cambios favorables en dreas como la
ciencia, la 'ecnelogla, la educacién y los derechos humanos pero también ha
resaltado una ion por la pocu tividad fisica (AF) de la
poblacién. La falta de AF se i hoy i de salud
poblica a nivel mundial debido a sus severas |mpllcuclones para la salud. La
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) informé que en el 2005 se regisiraron
aproximadamente 170,000 muertes en América Lafina y el Caribe ocasionadas por
la falta de AF. Los beneficios de la AF sobre la salud y los periuicios que conlleva el

estén en la literatura cientifica,
considerdndose el ejercicio fisico como una terapia antienvejecimiento (Blain,
Vuillemin, Blain, & Jeandel, 2000; Castillo, Ortega, & Ruiz, 2005; Varo, Martinez, & Martinez-
Gonzéiez, zooay La AF es ifil para preveni varias enfermedades enfe elas la cardiopatia
arterial, el cancer de colon y
mama, la dlubekes tipo 2, la obesidad, la la ansiedad y la estos
beneficios se producen en ambos sexos y son mayores cuanto mayor es el volumen o la
intensidad del ejercicio fisico (Subirats, Subirats-Vila & Soteras-Martinez, 2012).

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS-WHO) en 2003, la
prevalencia de sedentarismo a nivel global en los adultos era del 17%, mientras que
la de AF moderada era del 31% al 51%. Varela, Duarte, Salazar, Lema, & Tamayo
(2011) en su estudio hace referencia al sedentarismo o la falta de AF cuando la
persona no realiza una cantidad minima de movimiento diario (por lo menos entre
25 y 30 minutos), que produzca un gasto energético mayor o igual a un 10% del
que ocurre habitualmente al llevar a cabo las actividades cofidianas. Un nivel de
AF moderada (es decir, con una frecuencia de dos a tres veces por semana
durante un minimo de 20 a 30 minutos), podria prevenir las consecuencias del
sedentarismo (Gamez, 2005). Segin las cifras de la OMS (2016), al menos un 60% de
n mundial no redliza la AF necesaria para obtener beneficios para la

los estudios obtenidos relacionados a la AF de la poblacién son
preocupantes. Un estudio realizado en Argentina (Argentina en Movimiento, 2000)
encontré que aproximadamente el 40% de los hombres y el 75% de las mujeres
entre las edades de 25 a 70 afios no realizan AF regularmente. En Chile, un estudio
realizado por la Clinica Alemana en Santiago, Chile (2002), demostré que el 88.8%
de hombres y el 93.3% de mujeres pueden ser clasificados como sedentarios.
Gémez, Mateus, & Cabrer (2004) en su estudio con 1045 mujeres bogotanas, entre
18 y 69 afios, encontraron que el 79.1% no realizaba AF moderada como minimo
durante 10 minutos en el dia. En el estudio de Lema, Salazar, Varela, Diaz, Rubio,
Botero (2009) con 598 universitarios calefios, el 77% realizaba poco o ningin fipo de
ejercicio o practica corporal durante al menos 30 minutos, con una frecuencia de
fres veces a la semana. Estudios en Espaiia muestran cifras similares. Un estudio
redlizado con 1,512 alumnos umvevswanos de Murcia revels que un 52.7%

estar

es de hombres (Pavén y Moreno, 2008). En ono “estudio on donde rticiparon 1,693
jévenes entre 18 y 29 afios viviendo en dreas urbanas como fambién dreas rurales
de Espaiia, autores como Herndn, Ramos y Ferndndez (2002) encontraron que el
porcentaje de practica deportiva estaba entre 42% y 66% en hombres y mujeres
respectivamente. Finalmente, Ramén y Serra (2004) en un estudio con 1,130 mujeres
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catalanas, encontraron que solo 21.4% realizaba AF moderada y el 66% de las
mujeres se consideraba sedentaria.

Con la expansién de los procesos de y
econémico y tecnolégico, se observa una tendencia a la menor AFy al incremento
del enla la fisica el cuarto factor de
fiesgo mas importante de mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel
mundial). Solo la superan la hipertensién (13%), el consumo de tabaco (9%), y el
exceso de glucosa en la sangre (6%). B sobrepeso y la obesidad representan un 5%
de la mortalidad mundial (OMS, 2009). La inactividad fisica ha sido definida como el
octavo factor contribuidor de las enfermedades crénicas (LUm et al., 2012).

y recientes han permitido establecer
las ivas del para la salud (Owen, Sugiyama,
Eakin, Gardiner, Tremblay, & Sallis, 2011). En particular, el patrén de sedentarismo
esta vinculado con la obesidad y varias condiciones crénicas de salud

En 2014, las estadisticas mundiales mostraron que el 39% de los adultos
padecen de sobrepeso. Entre los afios 1980 y 2014, la prevalencia de obesidad
mundial se duplico, mas de 1900 millones de adultos eran obesos (OMS, 2016).

Asociado al nos con la p de y
obesidad. La poblacién espafiola también se encuentra en una situacién alarmante con
respecto al de y obesidad, masde la mitad de la
poblacién riesgo de padecer Asi la de

sobrepeso en la poblacién espafiola es del 34.2%, siendo mayor en los varones, de un
439% que en las mujeres que esde un 25.7%y la de obesidad es del 13.6%, sin existir
diferencias entre sexos, ademas, el mcremenlo del % de grasa corporal en la poblacién
esta asociado al i Rodriguez, Lépez-Faza,
Lépez-Sobaler & Ortega, 2011). &gun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (2011-
2012), de cada 100 adultos de 18 y mas afios, 17 padecen obesdad y 37 presentan
sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 74%al 17.0%en los iimos 25 afios. B 41.3% de la
poblacién se declara sedentaria, algo menosde la mitad de las mujeres 46.6%y mas de

un tercio de los hombres 35.9%. C tanto la AFprincipal como el tiempo libre,
el 40.9% de los adultos (15 a 69 afios) realiza AFintensa o moderada, el 49.4% de los
y el 324%de Lap del de 20afios

en adelante es mas elevada en Nicaragua y 8 Saivador presentando un 65% a 70%,
mientras que en Chile, Costa Rca y Guatemala esta entre el 60% al 65%. La prevalencia
en Honduras fue del 57.6% (OPS, 2007). Dos de cada tres personas que se encuentran
entre los 19 a 59 afios de edad en Ecuador, tienen prevalencia de sobrepeso (OPS OMS
2015). En el 2014, la prevalencia de sobrepeso en México era del 64.4%, en Chile del
63.1%, en Venezuela del 62.3%, en Uuguay del 61.7%, en Costa Rca del 604%, en
Republica Dominicana del 58.4%, en Colombia del 56.5%, en Bolivia del 52.1%, en

del52%, en 515%, en del 49.4%, y en Paraguay del
48.5% (OMS 2014)

Por otro lado, la Fundacién Imagen y Autoestima (2013) define a la IC como
la representacién mental que cada persona tiene de su aspecto fisico. La manera
cémo las personas perciben su IC afecta decisvamente a su calidad de vida, a su
autocuidado y a su salud a lo largo del ciclo vlla\ Una IC positiva promueve la
salud fisica y refuerza la la al
dafio (Montafio, 2008). Los mensajes de los medios de Gomunicacion sobre ol
aspecto fisico no son realistas para la mayoria de las personasy pueden conducir a
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la ISC (Benowitz, Garcia, Massey, Vasagar y Borzekowski, 2012). No es sencillo
explicar la cultura de la delgadez ya que los factores culturales y sociales ejercen
un rol importante (Vaz, Salcedo, Gonzdlez & Alcaiana, 1992). La influencia que esta
ejerciendo la cultura de la delgadez sobre la mujer es superior que la que ejerce
sobre el hombre (Maganto y Cruz, 2000). Las mujeres mayores son vulnerables a
estos mensajes de la sociedad y pueden experimentar fuertes presiones para
mantener su juventud y la delgadez, desarrollando més sinfomas de frastornos
alimentarios como son la anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa
(Dominé, Dadoumont y Bourguignon, 2012). Con el envejecimiento y el deterioro
corporal se hace cada vez mds dificil mantener ese ideal social de belleza, lo que
podria tener un impacto negativo en la calidad de vida y el estado nutricional
(Marshall, Lengyel, Utioh, 2012).

La IC puede llevar al uso excesivo e incluso adictivo del ejercicio fisico y
deportivo, no para mejorar la salud, sino mas bien la estética (Bonilha, Antunes,
Gimenez de Borba, De Mello Santiago, Tufik, & De Mello, 2011). La frecuencia
elevada de ejercitacién fisica se asocia con un aumento del nivel de conductas de
tipo y de por la entre las mujeres. En los
hombres el aumento de In Ivecuenclu de e]erclluclon se vlnculu con un nlvel mas
elevado de ye de X
También s6 verlica una asociacisn enfre ejerclclo fisico exceslvo ylas conducms
de tipo bulimico (Varnado, Horton, & Savoy, 2006).

Teniendo en cuenta la anterior informacién, el objetivo de este estudio es
analizar el nivel de AF y satisfaccién :alporul en leloclon con el sexo y es'udo
ponderal de resi de dif paises lati y resi

con estudio universitarios.

2. METODO
1. PARTICIPANTES

Se tuvo acceso a un nimero de 276 con estudios y
residentes en diferentes paises centro y sudamericanos de habla hispana
(Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras, México, Nicaragua, Perd,
Repiblica Dominicana y Uruguay) y residentes del sur de Espaiia, 125 hombres y 151
mujeres, 142 latinoamericanos (edad= 30.26£7.97 afios) y 134 espafioles (edad=
28.54%8.92 afos). La muestra tuvo un cardcter de conveniencia. En la tabla 1 se
exponen las variables i d de los ici Después de recibir
informacién detallada sobre los objefivos y procedimientos del estudio, cada

firmé un ara realizar el estudio. Ccmo
criterios de inclusién se tuvo en cuenta que los sujetos tuvieran estudios universitarios
y no padecer limitaci mentales o it El estudio se reullxo en
cumplimiento de las normas de la Declaracién de Helsinki (versién 2013) y siguiendo
las directrices de la Comunidad Europea para la Buena Préctica Cllnlcu
(111/3976/88 de julio de 1990), asi como el marco legal espafiol para la
investigacién clinica en los seres humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos
clinicos). Se conté con la aprobacién del Comité de Bioética de la Universidad de
Jaén.
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2.2. INSTRUMENTOS

EY disefiado ad hoc para la
presente mvesugaclon a fin de obtener datos de identificacién de la muestra. Las
variables incluidas en este cuestionario son: edad, peso, talla, AF, nivel de estudios,
practica deportiva, consumo de tabaco y alcohol. B IMC se calculé dividiendo el
peso (en kilogramos) entre el cuadrado de la altura (en metros) (kg/m?). Para la
estimacién del IMC se utilizaron el peso y la estatura auto informados dadas las altas
correlaciones que presentan con sus medidas antropométricas objetivas (Galan,
Gandarillas, Febrel y Meseguer, 2001) asi segiin estos autores el analisis del IMC
como variable continua, a partir de los datos de las medidas del peso y la talla auto
declarados, tiene poco margen de error. Las recomendaciones de la OMS (2003)
han sido empleadas para establecer los criterios de clasificacion del grado de
obesidad: bajo peso s IMC<18.5 kg/m% normopeso si el rango de IMC =18.50-24.99
kg/m= sobrepeso si IMC=25.00-29.99 kg/m?y obesidad si IMC>30 kg/m?.

Para la evaluacién de la ISC se utilizé el Body Shape Questionnaire (BSQ)
(Cooper, Taylor, Cooper, y Faiburn, 1987) en su versién espafiola (Raich, et al.,
1996). Se trata de un cuestionario auto-administrado formado por 34 items que se
evalan mediante la siguiente escala (1 = Nunca, 2 = Raramente, 3= A veces, 4 = A
menudo, 5 = Muy a menudo, 6 = Sempre), de modo que el rango de la prueba es
34-204. Los factores que evaliia son cinco: BSQ 1: Preocupacién por el peso, BSQ 2:
preocupacién por los aspectos antiestéticos de la obesidad, BSQ 3: Insatisfaccion y
preocupacién corporal general, BSQ 4: ISC respecto a la parte inferior del cuerpo,
BSQ 5: Empleo de vémitos o laxantes para reducir la ISC. Sgulendc a Coopery
Taylor (1988), a partir de la i6n total se han

niveles de preocupacién por la IC: no hay preocupacién (punluaclén <80), ove
preocupacién (puntuacién entre 81 y 110),
entre 111 y 140) y 6n extrema 6n >141 puntos). En la
adaptacién espafiola de Raich et al. (1996) se obtienen altos indices de
consistencia intema (Alpha de Cronbach entre 095 y 0,97). B BSQ muestra elevada
validez concurrente con otros instrumentos similares como el Multidimensional Body
Self-Relations Q (MBSRQ) y la sub la de ISC del Eating Disorders
Inventory (EDI) (Raich, Torras y Figueras 1996). En este estudio se obtuvo un Alpha de
Cronbach de 0.946.

Para el registro de la AF se empleé el cuestionario internacional de AF
(IPAQ), en su versién corta, traducida al castellano (Craig et al. 2003). B IPAQ en su
versién corta consta de 7 preguntas que incluye actividades laborales, fisico-
deportivas, caminary el tiempo que la persona permanece sentada

Por dltimo, también se incluyé el tema 1 (la percepcién de la salud) de la
Encuesta Healthy Short-Form 36 (SF -36), que se anoté con una calificacién de 1
(deficiente) -5 (excelente). En este estudio se emple la version espafiola del S~36
(Alonso, Prieto & Anté, 1995). B cuestionario de salud S~36 es una escala genérica
que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes
como también a la poblacién general y ha resultado util para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud y AF:
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2.3. PROCEDIMIENTO

Los datos se recogleron entre los ‘meses de marzo a sephembre del 2015. Se

enviaron las via correo oy fambién se yeron en persona
en diferentes medios sociales como inst i J izaciones sin
fines de lucros (ONGs). Se realizaron las aises
americanos de lengua hispana y residentes del sur P Espaiia (Andoluc ). En fodos
los casos, se aseguré a los partici el anonimato y la confi de los

Los las Los
participantes desconocian la finalidad del estudio con el fin de evitar respuestas no
sinceras y asi reducir el efecto de deseabilidad social.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de este estudio se han anali diante el
19.0 para Windows, (SPSS In hlcﬂgo USA), y se muestran en estadisticos
ivos de media, tipica y Se los datos
teniendo en cuenta el grupo de pmses americanos de lengua hispana vs. Espaiia.
Se ufiliz6 la prueba Chi cuadrado para analizar las variables categéricas
Para la de grupos por paises de residencia se
emplearon andlisis de varianza (ANOVA) en relacién con el BSQ, IMC y resto de
variables sociodemogréficas de cardcter confinuo, con pruebas de andiisis post-
hoc Para el andlisis de i6n del estado de salud
se emples la prueba U Mann Whitney. Por Ultimo, se realizaron corelaciones
Pearson entre diferentes variables. El nivel de significacién se establecié en p<0.05.

3. RESULTADOS

El IMC se correlaciona de manera inversa con el nimero de sesiones
semanales de enfrenamiento (r=-0.179, p=0.021). La duracién de las sesiones de
enfrenamiento se correlacionan de manera positiva con la percepcion del estado
de salud (r=0.192, p=0.012) e igualmente el nimero de sesiones de entrenamiento
se correlacionan de manera posmvu con la percepcién del estado de salud
(r=0.207, p=0.008). MC de manera con el
BSQ fotal (r=0.143, p=0.001).

_En la tabla 1 se mueshan las caracteristicas sociodemogrdficas de los

por pais de residencia. Los resi muestran un mayor

némero y duracién de las sesiones de fisico que los resi de los

paises latino-americanos. No se observan diferencias significativas en la edad, peso
y talla. El IMC si muestra diferencias significativas.

Tabla 1: st i éficas de los particy por pais de residencia.
Paises Latino-Americanos Espana
Media (DT) Media (DT) | p-valor

N=140 N=134
Edad (ahos) 30.26 (7.97) 28.54(8.92) | 0.093
Peso (Kg) 48.87 (14.31) 66.12(11.70) | 0.087
Talla (m) 1.66 (0.93) 1.68 (0.86) 0.055
IMC (Kg/m2) 24.95 (3.71) 23.33(3.84) | 0.001
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Estado de salud percibido (1-5) 3.29 (0.83) 3.34(0.76) | 0.691%
Namero de sesiones
semanales de entrenamiento 2.44 (1.41) 3.54 (1.58) 0.001
fisico
Duracién de sesién de
N fisico (min) 50.36 (40.80) 65.91 (35.46) 0.011
Hombres/mujeres (%) 50/50 40.3/59.7 0.106*

“chi cuadrado.$ UMann Whitney. DT( desviacien tipica)

En la tabla 2 se exponen los habitos de consumo de tabaco, alcohol y
practica deportiva por pais de residencia. Los espafioles muestran mayor
prevalencia de consumo de tabaco y alcohol que los residentes de los paises
lat No se enel de
practica deportiva.

Tabla 2: Habitos de vida la salud por paises de residencia.
Paises latinoamericanos | Espafa p-valor
n (%) n (%)
Consumo Nunca 134 (93.7) 88 (66.2) 0.001
de tabaco A diario 0.0 (0.0) 23 (17.3)
Ocasional 3(2.1) 12 (9)
6(4.2) 10 (7.5)
Consumo Abstemio 128 (91.4) 57 (44.2) 0.001
de alcohol | Ex bebedor 5 (3.6) 2(1.6)
Bebedor 7(5.0) 70 (54.3)
Bebedor 0.0 (0.0) 1(0.2)
excesivo
Practica E 62 (43.7) 63 (47.0) 0.576
de deporte No 80(56.3) 71(53.0)

En las figuras 1, 2y 3 se exponen el estado ponderal por pais de residencia
en la muestra total y en relacién con el sexo. Los espafioles presentan menor
prevalencia de sobrepeso y obesidad que los participantes latinoamericanos
(22.3%/8.6% vs.39%/ 11%), que sdlo son enla
con los hombres.

s o000

[

Y s
0

®

, —| [

Baja pess Nommepssa Sobrapeso  Cbasidad

Fgura 1. Estado ponderal por pais de residencia en la muesira total.
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Figura 3. Estado ponderal por pais de residencia en las mujeres.

muestra total y en relacién con el sexo. Los ayor p
de alta AFcon diferencias en ambos sexos.

En las figuras 4,5 y 6 se exponen el nivel de AF por pais de residencia en la
m

e p0.001
60
0
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Figura 4. Nivel de AFpor pais de residencia en la muestra total
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" 254 | 248 | 261 310
" o BSQ5 | 127) | (130) | (1.24) | %440 (1s9) | 0303
“ v BSQ | 3606 | 3627 | 3585 | oo | 36l . 392 | oo

TOTAL | (1226) | (12.34) | (12.29) | * (esn | (7.72) | as70) | ©

- DT (Desviacion fipica). BSQI: Preocupacion por el peso. BSQ 2: Preocupacin por os aspectos anfiestéticos de la
© [T — obesidad. 85 3: Insafistaccion y preocupacién corporal general. BSQ 4. ISC respecto @ la parte iferior del cuerpo.
“ . 35Q 5: Empl reducir la ISC. **p<0.01
»
o 4. DISCUSION
sttt ar o de los hallazgos més imporfantes de este estudio es que los residentes

Figura 5. Nivel de AFpor pais de residencia en loshombres.
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Figura 6. Nivel de AFpor pais de residencia en las mujeres.

En la tabla 3, se puede observar los del BSQ en sus5 y
la puntuacién total del BSQ en los hombresy mujeres de los paises
y espafioles. No hay diferencias por paises en relacién al sexo en BSQL, BSQ2, y
BSQ3. Se observa que existen diferencias significativas (p<0.01) en BSQ4 y BSQ5. Los
fi i6n en ISC respecto a la parte inferior del
cuerpo y mayor empleo de vémitos o laxantes para reducir la ISC.

Tabla 3: i I BSQ teniendo en cuenta el
paisde residencia.
Paises Latinoamericanos Epana
edia (D7) Media (D7)
Total | Hombres | Mujeres | p-valor | Total |Hombres | Mujeres | p-valor
16.84 16.65 15.67 16.38 15.21
BOL | (653 | (6.49) | (661) | 7% | (754 | (z.o1) | (z.30) | ©3%5
8.62 8.70 887 | 910 | 872
BR2 | 32y @10 | %% | @on | @ez) | @os) | %7
444 4.43 480 | 490 | 473
BSQS | (529 223 | %5 | (239) | (245) | 23 | %7
3.60 3.45 4.30 4.56 4.14
= (1.85) (1.86) 0437 46 | (282) | (2.19) 0298
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mayor de alta AF con en ambos sexos.
No solamente en AF pero también en la duracion de ésta. Para que la AF en los
adultos sea beneficiosa para la salud hay que realizarla un minimo de tres veces por
semana, a una infensidad de moderada a vigorosa y al menos 30 minutos diarios
(ACSM, 1998; Balaguer & Garcia-Merita, 1994; Morey, 1999; OMS, 2003; Pate et al.
1995; U.S Department of Health and Human Services, 1996). Los adultos fisicamente
activos tienen un menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares como
las ias, las y la hi i6n arterial. Se observa este
efecto de manera mds notoria entre aquellas personas que realizan al menos 75
minutos de AF de intensidad vigorosa o al menos 150 minutos de AF de infensidad
moderada a la semana (Cook, Alberts & Lambert, 2008; OMS, 2010; U.S Department
of Health and Human Services, 2008).

Mundialmente aproximadamente el 23% de personas mayores de 18 afios no
realizan la AF recomendada. En los paises de ingreso altos, el 26% de hombres y
35% de mujeres fienen una AF insuficiente. Comparando estas cifras con paises de
ingresos bajos, los hombres cuentan con un 12% y 24% para mujeres (OMS, 2015).

e acuerdo con estimaciones recientes, el 31% de la poblacién adulta a
nivel global es fisicamente inactivo, con una prevalencia del 43.2% en las Américas.
En esta regién y en ofras del mundo, las prevalencias de inactividad fisica se
incrementan con la edad, siendo mayores en mujeres y mds elevadas en paises de
bajos ingresos (Hallal, Andersen, Bull, Guthold, Haskell, & Ekelund, 2012).

De acuerdo con Matsudo (1997), la caida en el nivel de aptitud fisica de las
poblaciones en todo el mundo aumenta la influencia de la mortalidad precoz
causada por de la ‘civilizacién’, manif que el i
como esfilo de vida, puede ser un dafio para el individuo y potencialmente
perjudicial para la sociedad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su estrategia «Salud para
todos en el afio 2010, incluyé entre sus objefivos la reduccién de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, asi como el incremento de la prdctica de AF moderada
diaria, de modo que se realicen al menos durante 30 minutos. Cualquier préctica
deportiva parcial deberia ajustarse a las recomendaciones del Colegio Americano
de medicina del Deportfe (ACSM) para personas adultas: ejercicio

? iratorio de infensidad durante 230 minutos, 5 dias por semana
para un tofal de 2150 minutos semanales o practica de ejercicio cardiorrespiratorio
de intensidad vigorosa durante 220 min, 3 dias a la semana ( 275 minutos

o una inacién de ejercicios de ¥ vigorosa infensi
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para lograr un gasto energético total de 2500-1000 MET por minutos semanales.
Ademas, en 2a 3 diasa la semana, los adultos deben también realizar ejercicios de
resistencia para cada uno de los i fupos y
neuromotores que impliquen equilibrio, agilidad y coordinacién, completando una
serie de ejercicios de flexibilidad para cada uno de los principales grupos
musculares (en 22 diasa la semana) (Garber, et al. 2011)

Por otro lado, otro hallazgo relevante de este estudio es que los espafioles
menor p de y obesidad que los participantes

latinoamericanos (22.39%/8.6% vs. 399/ 119%), que solo son

enla comparativa con loshombres.

otro hallazgo del estudio es que los residentes espafioles manifiestan tener
més preocupacién por la IC que los residentes de los paises latinoamericanos
cuando nos referimos a la parte interior del cuerpo y también pueden llegar a
emplear vémitos o laxantes para modificar la IC. Los resultados de este estudio son
contrarios a otros estudios previos ya que generalmente los estudios reflejan que
cuanto mas AF se practique menor es la IC (Ferron, Narring, Cauderay, & Michaud,
1999; Martinez & Veiga 2007; Neumark-Sztainer, Paxton, Hannan, Haines, & Store,
2006; Yilmaz & Akandere, 2003).

Por otro lado, y asociando la IC y el estado ponderal, en este estudio el BSQ
total correlaciona de manera positiva con el IMC. En este sentido, Casillas, Montafio,
Reyes, Bacardi, & Jiménez (2006) sefialaron una correlacién positiva entre el grado
de ISC y el IMC (1=0.544, p<0.01). Bully, Hosua & Lépez-Jauregui (2012) encuentran
efecto diferencial de la categoria del IMC en la ISC en mujeres adolescentes.
Igualmente, Vamado, Horton, & Savoy (2006), también sefialan asociacién entre las
categorias del IMC e ISC tanto en hombresy mujeres, destacando que los hombres
con sobrepeso presentan niveles mas elevadosde preocupacion por la IC. A su vez,
Arroyo et al., (2008) observaron una correlacién posiiva entre el grado de
insatisfaccién con el % grasa corporal y el IMC. Mayor IMC se asocia con mayor
ISC, menor reconocimiento de los colegas e intentos de perder peso (Mirza, Davis y
Yanovski , 2005). Recientemente, otros autores (Sreeter, Milhausen y Buchholz, 2012)
confirman la asociacién positiva entre el IMC, el % de masa grasa y la ISC sobre
todo en mujeres.

Finalmente, también se observa en este estudio cuando exponemos los
hébitos de consumo de tabaco, alcohol y practica deportiva por paisde residencia,
que los espafioles muestran mayor prevalencia de consumo de tabaco y alcohol
que los de los paises Sin embargo, en la percepcién
subjetiva del estado de salud, no se encuentran diferencias significativas entre los
paises de residencia.

Algunas  limitaci deben ser en el estudio actual. Un
pequefio tamafio de muestra fue la principal limitacién, otra era la falta de
informacién sobre los entornos sociales y fisicos de los participantes. Futuros estudios
deben resolver estas limitaciones.
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5. CONCLUSIONES

Los espa mayor p de alta AF con un mayor nimero
y duracién de las sesiones de entrenamiento fisico. A su vez, los espaiioles muestran
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero en este caso con diferencias
significativas solo en hombres. En el estudio observamos que a pesar que los
residentes de los paises latinoamericanos realizan menos AF que los residentes
espafioles, fienen mayor satisfaccién de la IC, resultado contrario con estudios
previamente mencionados.

Si bien los resultados de este estudio no se pueden generalizar a foda la
poblacién, se muestran como antecedentes para futuros estudios. Se requieren més
que ayuden a y los
Sin embargo, es trascedente reconocer los niveles de AF, el sobrepeso y obesidad,
asi también la satisfaccién de la IC como factores claves en el desarrollo del
concepto infegral de la salud.
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