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ASOCIACION ENTRE LA AUTOEFICACIA PERCIBIDA Y LA DISPOSICION AL
CAMBIO PARA LA REALIZACION DE EJERCICIO FISICO EN UNA MUESTRA
DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS: UN ESTUDIO TRANSVERSAL

RESUMEN

El propésito de esta investigacion fue identificar [a relacion entre la autoeficacia
percibida y la disposicion al cambio y su asociacion con la realizacion de actividad
fisica en estudiantes universitarios.

Participaron 199 estudiantes universitarios (140 mujeres y 57 hombres) con una
edad promedio de 21.07 afnos. Se aplicd un cuestionario de Autoeficacia de
actividad fisica, un algoritmo para evaluar la disposicion al cambio para la
realizacion de ejercicio fisico, el cuestionario General de Saiud, un Cuestionano de
Actividad Fisica y uno sobre actitud hacia el ejercicio fisico.

Los resultados mostraron asociaciones bivariadas significativas entre la actividad
fisica y la disposicion al cambio (F = 28.7, p = .00), la autoeficacia (Sr= 0.4, p =
.00), la actitud positiva hacia el ejercicio (Sr = 0.27, p = .00) y el CGS (Sr = -.17,
p=.02). En un modelo multivariado, ajustando por sexo e indice de masa corporal,
solamente la etapa de cambio se asocié significativamente con la actividad fisica
semanal (3= 21.8,t=6.7, p = .00).

Por lo que se concluye que la disposicion al cambio parece ser la variable mas
relevante en la asociacion con la actividad fisica auto-reportada.

Palabras claves: disposicion al cambio, autoeficacia, actividad fisica



2 Introduccion

INTRODUCCION

La Psicologia como ciencia pretende dar explicacion a muitiples aspectos de la
conducta, la Psicologia de la Salud surge como una rama que intenta encontrar
relaciones entre variables psicologicas y practicas de salud especificas.

En el ambito de la salud-enfermedad se observa que la mayoria de las
enfermedades cronicas tienen en comun factores de riesgo modificables, por elio es
importante buscar altemativas que faciliten la adopcion de practicas de salud
positivas en beneficio de la prevencién y mantenimiento de la salud.

Los factores modificables en su mayoria son derivados de un estilo de vida, el cual
pucde cambiar y reaprenderse. Por elio fa necesidad de abordar desde diferentes
campos problemas de salud para afrontarios desde todo su componentes.

El ejercicio fisico, aporta por si s6lo muchos beneficios en la salud, entre los que
destacan ayudar a prevenir problemas de corazdn, controlar los niveles de colesterol
y glucosa, lentificar el proceso 6seo degenerativo relacionado con la edad, disminuir
los riesgos de ciertos tipos de cancer y ayudar a disminuir la ansiedad y la
dzpresion, y es ademas el punio de partida para erradicar la obesidad, la cual ha
sido relacionada con todas las causas de mortalidad y cancer, con el inicio de
diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, trastomos musculoesquéleticos,
osteoartritis, discapacidad en el frabajo, frastomos respim@atofios y diversos
padecimientos psicologicos.

Asi pues, el ejercicio fisico es el punto de partida tanto para mantener la salud vy
prevenir enfermedades, como para asegurar una buena calidad de vida a fos
individuos que lo practican, ademas ha sido prescrito como auxiliar en ef tratamiento

de algunos padecimientos.
De esta forma elucidar los factores que predicen ia realizacion de ejercicio permitira

reconocerios y actuar directamente sobre ellos, para favorecer que la poblacion se
comprometa en mayor medida con un estilo de vida fisicamente acfivo.

Dos teorias surgen en fa literatura como las mas citadas al estudiar la relacion entre
variables personales y la conducta de hacer ejercicio, fa de la Autoeficacia de
Bandura y la del Modelo Transteodrico de Prockaska y Di Clemente; sin embargo

Claudia Iveth Astudillo Garcia
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existen pocos estudios en México que las aborden desde el campo del ejercicio,
como factor de proteccion de la salud.

Por ello la importancia de este trabajo que fue el identificar las relaciones entre la
autoeficacia percibida y la disposicion al cambio y su ascciacion con la realizacion
de ejercicio en una muestra aleatoria de estudiantes de la carrera de Psicologia en
la FES Zaragoza, controlando variables como el sexo, fndice de Masa Corposal,
estado de salud, y actitud posifiva hacia el ejercicio.

Claudia Iveth Astudillo Garcia
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CAPITULO 1
EJERCICIO
1.1 Definicién de Ejercicio

El ejercicio y la actividad fisica han sido usados como sinénimos en ef pasado, pero
recientemente, el termino “ejercicio” ha sido empleado para denotar una
subcategoria de la actividad fisica, la cual indica todo movimiento corporal que
implica un gasto de energia, siendo esta el componente del gasto energético que
mas varia y se encuentra, hasta cierto punto, bajo control voluntario (Hemandez, De
Haene, Barquera, Monterrubio, Rivera, Shamah, Sepulveda, Haas y Campirano,
2003)

Ademas, la diferencia entre actividad fisica y ejercicio estriba en que, “actividad
fisica” se define como “cualquier movimiento corporal con contraccion del musculo
esquelético que hace que el gasto energético supere perceptiblemente el del nivel
basal”, y “ejercicio” se define como “movimientos corporales planificados,
estructurados y repetitivos que se realizan con o sin fines de acondicionamiento
fisico” (Keysor, 2003).

Otras definiciones de actividad fisica son: un movimiento ritmico que eleva la
frecuencia cardiaca por encima de los niveles de reposo e implica el uso coordinado
de varios grupos musculares (Lopez-Alvarenga, Reyes-Diaz, Castillo-Martinez,
Déavalos-tbafiez, y Gonzalez-Barranco, 2001) y de ejercicio: es aquella actividad
fisica planificada, estructurada, repetitiva y dirigida hacia un fin p.e., para el
mejoramiento o mantenimiento de uno mas de los componentes de la aptitud fisica
(Lopategui, 2000).

Sin embargo actividad fisica y ejercicio, no suponen en esta investigacidn que sean
constructos diferentes sino mas bien componentes de! mismo termino, asi pues se
usara indistintamente el término actividad fisica o ejercicio, a medida que vaya
enfocado a la realizacién voluntaria de actividades fisicas, pianificadas,
estructuradas y repetitivas que impliquen un gasto energético.

Claudia Iveth Astudillo Garcia
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1.2 Antecedentes Historicos y Evolucién de las Recomendaciones sobre
Actividad Fisica

Desde los inicios de la civilizacion, la actividad fisica fue parte importante de la vida
diaria del hombre, ta distribucion de las viviendas y ef tipo de trabajo hacian que se
comprometieran en actividades fisicas la mayor parte del tiempo,

La actividad fisica fue parte imprescindible de cada dia en la vida prehistorica, se le
advertia como un componente integral de la expresion religiosa, sodial y cultural. Un
ciclo natural de actividad intermitente regufar fue probablemente fa norma para la
mayoria de la existencia humana. Sin embargo la revolucion agricola permitié a la
mayoria de la gente vivir en comunidades y ciudades mas grandes, y con la
especializacion de ocupaciones se redujo la cantidad y la intensidad de ias
actividades fisicas relacionadas con el trabajo; curanderos y fildsofos comenzaron a
dar énfasis en que una vida larga y buena salud dependian de la prevencion de
enfermedades a través de una dieta adecuada, nutricion y actividad fisica (U.S.
Department of Health and Human Services, 1996)

HipGerates por los afios 480 A.C. enunciaba "pero el sblo comer no es suficiente
para la salud. También se debe practicar ejercicio, y adquisir conocimientos acerca
de sus efectos" (Ramirez, 2004)

La realizacidn de actividad fisica es evidente en todas fas culturas y lugares del
mundo, por ejemplo los esquimales practicaban una especie de fitbol, diferentes
tipos de lucha o lanzamiento de pesos pesados; los indigenas de América del Noite
practicaban diferentes tipos de juegos de pelota y camreras con canoas; los
pobladores de América Central eran aficionados a las cameras a pie y a su popular
juego de pelota. Entre los indigenas de Ameérica de Sur, se llievaban a cabo cameras
en las que los jugadores cargaban un tronco. En Africa habia una gran cantidad de
formas de lucha, los saltos de Watusi, etc. En Australia eran notables algunos
lanzamientos. En Oceania el boxeo, la lucha el safto de longitud, cameras, efc.
(Gonzélez, 1992 ).

Los griegos consideraban una buena condicion atiéfica como una representacion de
{a fuerza espiritual y fisica que podia competir contra los dicses; asi en la era de los
primeros jueges olimpicos, o5 griegos veian a los comedores como hombres que
tenian el caracter y el poder fisico para conseguir sus proezas, las cuales iban mas

Claudia Iveth Astudillo Garcia
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alld de la capacidad del resto de ios mortales (U.S. Department of Heaith and
Human Services, 1996).

Asi mismo se observa a través de la historia que numerosos profesionales de la
salud observaron que la gente sedentaria parecia sufrir de mas males que la gente
activa. En el siglo XVI, Bemardino Ramazzini notd que los sasfres, quienes
permmanecian mas tiempo sentados, enfermaban con mdas frecuenca que los
mensajeros; pero no fue hasta la primera mitad del sigio XX, que un grupo de
cardilogos de Boston prescribid a los pacientes ejercicio moderado como parte del
tratamiento (Lopez-Alvarenga, Reyes-Diaz, Castillo-Martinez, Davalos-lbaftez y
Gonzélez-Bamanco, 2001).

De esta manera se observa que la actividad fisica ha sido relacionada a {o largo de

fa historia con un mejor estado de salud y bienestar.

Lo cual es un contraste muy marcado al comparario con la vida actual en donde la
mayoria de los adultos en las naciones industrializadas no son fisicamente activos
debido a la reduccidn del trabajo fisico y a los adelantos tecnolgicos (U.S.
Department of Health and Human Services, 1996) por ejemplo el uso de ascensores,
escaleras eléctricas, y la preferencia por actividades o trabajos sedentarios.

Sin embargo, también otros fenémenos sociales han propiciado el decremento de la
actividad fisica, por ejemplo en México la actividad fisica de los habitantes se ha
visto afectada por la alta migracion de la poblacién rural hacia zonas urbanas (para
1990 menos de 30% de los mexicanos vivian en poblaciones rurales) (Lopez-
Alvarenga et al, 2001).

Razones por las cuales el punto de accion para cambiar estos patrones de
inactividad ha sido recomendar a la poblacion a comprometerse en actividades
fisicas.

No obstante estas recomendaciones también han cambiado con el paso del tiempo,
anteriormente contemplaban consejos especificas sobre el tipo, frecuenaa,
intensidad y duracion de la actividad; las cuales incluian actividades tipicas como
caminar rapidamente, comer, practicar ciclismo, nadar o clases aerdbicas. Sin
embargo recientemente, las recomendaciones van en un sentido de adoptar un
estilo de vida dirigido a incrementar el nivel de actividad. Esto contempla actividades

comunes como caminar vigorosamente, subir escaleras (en lugar de tomar elevador

Claudia Iveth Astudillo Garcia
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o utilizar escaleras eléctricas) hacer mas trabajo en el hogar, y comprometerse en
pasatiempos de recreacion activos (U.S. Department of Health and Human Services,
1996) es decir ahora se enfoca la atencion no sélo en adoptar una u otra actividad
fisica, sino modificar nuestro estilo de vida por uno mas activo, que lleve a recuperar

la actividad que con el paso del iempo se ha ido perdiendo.

En la vida diaria todos estamos expuestos a realizar alguna actividad fisica, sin
embargo las recomendaciones actuales sobre la cantidad y el tipo de actividad fisica
a realizar vienen expuestas en la piramide de la actividad fisica (McKinley Heaith
Center, 2001), la cual sugiere realizar.

- Actividad diaria (de 30 a 60 minutos) de moderada intensidad: ejercicios de
estiramiento, caminar, bicicleta fija, usar las escaleras, bailar, frabajos del hogar

- Actividades Fisicas Aerobicas: aerdbicos, tres o cinco veces por semana (30
minutos); actividad aerobica, nadar, bicicleta.

- Entrenamiento en resistencia (dos o tres veces por semana) de fuerza,
flexibilidad y tolerancia muscular, actividad recreativa o de tiempo libre: jugar golf,
basquetbol,

- Actividad fisica de alfa intensidad o competencias deportivas
- Limitar: actividades como ver television, y juegos de computadora.

Se ha encontrado en el ejercicio un efecto de dosis-respuesta (U.S. Department of
Heaith and Human Services, 1996), en donde no importan que cantidad o tipo
hagamos de ejercicio, por minimo que sea, éste tendra resultados benéficos.

Por ejemplo, en un ensayo clinico aleatorizado conducido de enero 2000 al
diciembre de 2001(Jakicic, Marcus, Gallagher, Napolitano y Lang; 2003) en 201
mujeres sedentarias con un IMC de 326 (de. = 4.2) fueron sometidas a un
programa universitario de controf de peso. Las participantes fueron asignadas a uno
de cuatro grupos de ejercicio: de intensidad vigorosa de alta duracidn, intensidad
moderada de alta duracién, intensidad moderada de tiempo moderado e intensidad
vigorosa con moderada duracion; asimismo fueron somefidas a un programa de
reduccion en la ingesta de calorias, en los resuttados se encontrd que 1a perdida de
peso en todos los grupos fue significativa (ejercicio vigoroso/alta duracion =89 d.e.=
7.3 kg; intensidad moderada/alta duracion = 8.2 de. = 78 kg, intensidad

Claudia Iveth Astudillo Crarcio
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moderada/duracion moderada = 6.3 d.e. = 5.6 kg; intensidad vigorosa/duracion
moderada = 7.0 d.e. = 6.4 kg).

De esta forma se observa que la actividad fisica ha estado presente desde que el
hombre apareci6 en fa tiemra, sin embargo, actuaimente [a mayoria de la gente actia
contra natura llevando un estilo de vida sedentario que pone en riesgo su salud, el
seguir las recomendaciones acfuales sobre adoptar un estilo de vida activo
regresaria la condicion natural del hombre la cual es ser activo, moverse y no

permanecer estatico.
1.3 Medidas e Indicadores de Actividad fisica

Existen diversas formas de tener indicadores de ejercicio, por ejempio el MET
(Equivalente Metabdlico) que representa un muliplo de la cantidad de oxigeno
consumida en estado de reposo, la cual a su vez comresponde a 3,5 mL Ozﬂ@min'
Par ejemplo, si al hacer cierto ejercicio una persona tiene un gasto energético de 10
MET significa que ha consumido 10 veces la cantidad de oxigeno que normalmente
consumiria si estuviese en reposo (Hemandez et al, 2003).

Otros métodos para medir la actividad fisica incluyen sensores de movimiento o el
método de agua doblemente marcado, el cual ha sido reconocido como valido para
evaluar gasto energético al proporcionar un indicador de actividad fisica; aunque
este método es mas costoso y de dificil aplicacion (Hemandez et al, 2000). Por ofra
parte, para evaluar el efecto de los programas de actividad fisica sobre la
composicion corporal se han utilizado métodos costosos y dificiles de aplicar en el
trabajo de campo, tales como la imagenologia por resonancia magnética nuciear, el
pesaje hidrostatico y la absorciometria de rayos X de energia doble (Restrepo,
Monroy, Pérez, y Velasquez, 2003).

Entre los de mas facil acceso se encuentran los métodos de observacion, asi como
informes individuales o de un sustituto (diarios de actividad fisica, recordatorios,
cuestionarios, autoreporte, bitdcora, historia retrospectiva) (U.S. Deparment of
Health and Human Services, 1996). Los cuestionarios de autoinforme acerca de la
actividad fisica son una opcion para estudios epidemiologicos con grandes
poblaciones; sin embargo, es posible que su validez se vea afectada por problemas
de memeria, y que pueda varnar segun el sexo, la edad y el desarrolio cognitivo de
los sujetos (Hemandez et al, 2000).

Claudia Iveth Astudillo Crarcia
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1.4 Beneficios de la Actividad Fisica

Cuando realizamos alguna tarea fisica, el cuerpo humano responde a través de una
serie de cambios en el sistema fisiolégico. El movimiento requiere una activacion y
control del sistema musculo esquelético; los sistemas cardiovascular y respiratorio
proveen la habilidad de sostener este movimiento a través de periodos extensos.
Cuando el cuerpo esta inserto en un entrenamiento de eiercicio varias veces por
semana o méas, cada uno de esos sistemas se somete a adaptaciones especificas
para incrementar la eficiencia y capacidad del cuerpo (U.S. Department of Health
and Human Services, 1996).

La actividad fisica tiene numerosos efectos fisicos benéficos. Los sistemas en los
que estos beneficios son mas ampliamente apreciados son sobre todo los sistermas
cardiovascular y musculo esqueléticos, pero los efectos positivos de los sistemas
metabdlico, endocrino, e inmune también son considerables (U.S. Depariment of
Health and Human Services, 1996)

Por ejemplo, el ejercicio y la actividad fisica presentan efectos benéficos sobre la
mortalidad (Lee, Hsieh, y Paffenbarger,1995; Paffenbarger, Hyde, Wing, Lee, Jungy
Kampert, 1993; Blair, kohl, Barlow, Paffenbarger, Gibbons y Macera,1995; Lee y
Skerrett, 2001), reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular (Batty y Lee; 2004),
cerebrovascular (Batty y Lee, 2002), diabetes (American Diabetes Association,
2003), algunos tipos de cancer (Lee, 2003) y sobre la depresién (Dunn, Trived! y
O'Neal, 2001).

Segun el Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, la actividad fisica influye
sobre las grandes masas musculares como resultado def incremento def gasto
energético a expensas de las reservas de grasa, y ayuda a mantener la masa
magra, la densidad de la masa 6sea y el peso corporal (Restrepo et al, 2003).

En un estudio realizado en Colombia por (Restrepo et al, 2003), participaron 18
mujeres posmenopausicas las cuales fueron sometidas a un programa de actividad
fisica controlada con sesiones de una hora tres veces por semana durante cuatro
meses, evaluando antes y después del programa el peso, la grasa corporal, y las
areas de masa grasa y de masa magra en el brazo, el muslo y la piema de cada
participante; se encontré que las mediciones antropométricas confirnaron que fa
practica de una actividad fisica sin restriccion alguna en el consumo de alimentos,

Claudia tveth Astudillo Garcia
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permiti6é reducir las areas de grasa y aumentar las areas de masa magra del brazo,

del muslo y de la piema, aunque en el caso de esta Uitima, ia diferencia no fue
estadisticamente significativa. Asi al finalizar el programa se observé una
disminucién de 1,2 kg en el peso y de 2,0 kg en la grasa corporal, mientras que fa
masa magra se increments en 1,0 kg. También aumentd el drea magra del brazo, el
muslo y la piema, y disminuyeron las dreas de grasa en esas partes del cuerpo. Las
diferencias fueron estadisticamente significativas para todas las vanables
observadas, con excepcion def area magra def muslo. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la ingesta energética de las mujeres al inicio y al finat del
programa. Lo que comprueba que el ejercicio por si solo tiene un efecto sobre la
disminucién del peso corporal.

Del mismo modo, se ha comprobado que el ejercicio fisico tiene beneficios para las
personas con diabetes tipo 2, en quienes ayuda a reducir la glucemia, aumentar la
sensibilidad a la insulina y reducir la obesidad y el riesgo de trastomos
cardiovasculares. El ejercicio practicado en forma de 10 000 pasos diarios, que es io
recomendado por el Colegio Estadounidense de Medicina Medicina Deportiva
(CEMD) v los Centros para ei Controf y la Prevencién de Enfermedades (CDC), que
se logra con solo caminar alrededor de tres kildmetros a paso acelerado tedos ios
dias, mejora la tolerancia a la glucosa y reduce notablemente la presion artenal
sistblica y diastdlica (Swartz, 2003)

Asi mismo, actividad fisica mejora la sensibilidad a la insulina, al margen de su
efecto sobre la pérdida de peso y la distribucion de la grasa corporal. En un estudio
de corte transversal se demostré una relacion inversa entre la actividad fisica y la
concentracion de insulina en dos poblaciones en alto riesgo de sufrir diabetes que
diferian radicalmente en sus respectivos indices de Masa Corporal (IMC), de tal
manera que todo apunta a que la actividad fisica ejerce un efecto benéfico por
incremento de la sensibilidad a la insulina que no guarda relacion con su efecto
sobre el peso ni la composicibn corporal, y que si se combina con una dieta
adecuada y pérdida de peso, se asocia con un nesgo reducido para padecer
diabetes tipo 2 ya que se obtiene ventajas a corto (descenso de la glucemia,
disminucion de las necesidades de insulina) y largo plazo (sobre el metabolismo
lipido, tension arterial y actividad cardiaca reduciendo el riesgo de arteriosclerosss)
(Kriska, 2003).
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Por otro lado, en un estudio de cohorte de 4.7 afos realizado por McTieman,
Kooperger y White (2003) se encontrd que en 1780 nuevos diagnésticos de cancer

mamario, comparando a las mujeres menos activas fisicamente con mujeres
quienes practicaban ejercicio fisico regular, estas Ultimas presentaban un 14%
menos de nesgo de padecer cancer, riesgo relativo [RR], 0.86; 95% intervalo de
conflanzal [Cl], 0.78-0.95).

Por otro lado un metandlisis encontrd una reduccion del riesgo de accidentes
cerebrovasculares de todo tipo —hemorragicos y embolicos — en personas que
llevaban una vida con un nivel de actividad fisica moderado o intenso o que estaban
en buena forma fisica, por oposicion a las que tenian poca actividad fisica o se
encontraban en mala forma fisica (Do Lee, 2003).

También el ejercicio se ha utilizado como forma de intervencién en el tratamiento de
dolor de cuello cronico, un estudio dirigido por Ylinen, Tacala y Nykanen (2003)
encontrd que un entrenamiento de resistencia de 12 meses fue un método efectivo
para decrementar el dolor y la discapacidad asociada en mujeres con dofor de cuetio
crénico e inespecifico; también se ha utilizado como tratamiento en poblaciones con
Enfermedades cardiovasculares, falla cardiaca y enfermedad arterial periférica
(Thompson, 2003), Cancer, para mejorar la calidad de vida (Durak, Hairis, y Ceriale;
2001)., Trastornos gastrointestinales (Potential benefits, 2001) y Fibromialgia (Culos-
Redd y Brawley, 2003).; y ha sido auxiliar en el tratamiento de hemorragia
gastrointestinal e inflamacion de los intestinos (Potential benefits, 2001) y para dejar
el cigarro {Thompson, 2003).

Asimismo De Jong, Munneke y Zwiderman (2003) demostré que un programa de
ejercicio de alta intensidad es mas efectivo a largo plazo comparado con el

tratamiento usual en pacientes con artritis reumatoide.

Acudiendo a los beneficios del ejercicio por etapas de desarollo se tiene que en la
ninez (5-12 afos), los principales efectos de la realizacion de ejercicio fisico estan
relacionados con e! desarrolio del habito y actitudes positivas hacia el ejercicio fisico.
Asi como el favorecimiento del desarrolio de un adecuado auto-concepto y auto-
imagen, que a su vez podria influir en el rendimiento educativo y en el desarrolio
psicolégico del nifto. Durante Ia adolescencia (13-19 afios), la intensidad de ejercicio
suele aumentar, lo cual conduce a un aumento de los riesgos fisicos denvados de la
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practica de ejercicio continuado, pero también conlleva la prevencion del desarrolio
de factores de riesgo asociados a trastomnos coronarios. Ademas, contribuye al
6ptimo desarrollo y crecimiento fisico (Sanchez, 2002b).

Asimismo, los escolares que suelen ser activos tienen mejor rendimiento académsico
y un sentido de responsabilidad personal y social mas acentuado que los que son
mas sedentarios (Jacoby, Bull y Neiman, 2003).

En aduitos mayores un estudio realizado por Keysor (2003) hizo una revision de
todos los estudios publicados en inglés entre 1995 y 2002 sobre el efecto de fa
actividad fisica y el ejercicio en personas de 60 afios de edad o mayores con las
limitaciones funcionales normales de su edad. De la revision efectuada se obseiva
claramente que el ejercicio en la edad avanzada mejora la fuerza muscular, fa
capacidad aerobia y la agilidad, particulanmente para caminar

Otros beneficios para los adultos mayores son (Gil, Ramirez, Blazquez y Aguado,
s/a)):

- Menor incidencia de caidas y fracturas 6seas, por aumento de la fuerza muscular

y coordinacion de los movimientos, producto del entrenamiento.

- Retraso en la aparicion de osteoporosis, sobre todo en mujeres
posmenopausicas.
- La actividad fisica cotidiana, constituye uno de los pilares de los programas de

prevencion de la ateroesclerosis.

- En personas hipertensas, produce una disminucion de las cifras de tension

arterial, con una gran mejoria de su cuadro dinico.
- Incrementa la capacidad para desarrollar tareas cotidianas y laborales.

Por el lado emocional se encuentra que se ha llegado a la conclusion de que ia falta
de ejercicios es un factor importante en la aparcion de los sintomas de la depresion.
Y que la actividad fisica presenta un valor similar a cualquier procedimiento de
psicoterapia tradicional. El ejercicio promueve una reduccion significativa de ia
ansiedad y ayuda en la prevencidon de enfermedades organicas, promueve la
activacion psiconeuronal en el caso del estrés y optimiza el ciclo suefio-vigiiia (Greco
y Gorostarzu, 2002).
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Penedo (2005) realizd una revision de varios estudios y encontro que en su mayoria
concluyen que e ejercicio y la actividad fisica estan asociados con una mejor calidad
de vida.

Hansen, Stevens y Coast (2001) examinaron los efectos de la duracion de ejercicio
sobre el estado de humor, en donde se aplicaba el Profile of Mood States antes y
después de una prueba de descanso y fres de 10, 20 y 30 minutos de ejercicio en
bicicleta y encontrd que las mejoras en vigor, fatiga y humor total ocurren después
de 10 minutos de ejercicio, y una mejora en la confusion después de 20 minutos;
ademas también se ha encontrado que los efectos positivos del ejercicio como la
sensacion de bienestar, dura de 2 a 5 horas después de finalizar el ejercicio, asi
como mejor rendimiento intelectual (Curso autoinformativo, 2003).

En el plano de la practica grupal de ejercicio se tiene que éste brinda beneficios
particulares de orden (Greco y Gorostarzu, 2002):

a) Cognitivo:

- Conocer y aprender las reglas y técnicas bdsicas que rigen el desarolio de las
distintas actividades deportivas.

b) Afectivos:

- Comunicarse, compartir y cooperar trabajando en equipo.

- Disfrutar con el gjercicio, las actividades fisico-deportivas y recreativas.

- Actuar de forma creativa.

- Liberarse de {as tensiones del trabajo/estudio.

- Adquirr el habito racional del trabajo fisico.

Tabla 1. Efectos de la Actividad Fisica sabre condiciones de salud especificas,
enfermedades y factores de riesgo conocidos.

Condicién Mmdd ‘ Re:.mue mzn B | 100 de activ
A.lzt.le{mer . ) ‘ ' — ' A' '
Ansiedad ++ ++ +++ A
Asma + + A
Enfermedad coronaria 4+ et ++ AE
Enfermedad respiratoria + + + A i
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Accidente .
cerebrovascular * e * S.A
Céncer

Seno ++ + ++ A

Colon +44 ++ +4 A

Endometrio + A

Puim6n + A

Préstata + + +4 A
Depresioén ++ ++ ++ A
Diabetes (Tipo 2) 4 ++ 4 +44 A E
Hipertensién ++ +4+ 4+ A E
Longevidad 44 + 44+ A
Obesidad ++ ++ +4+4 €A
Osteoartritis + + S. A
Osteoporosis *+ S.A
Enfermedad Vascular N A
Periferica
Embarazo + + 4+ A
Fumar > +¥ ++ A
Estrés + ++ ++ A
Ulcera duodenal - A

+ efeclo pequefio, ++ efecto moderado, +++ efeclo grande, segin lo ha sugerido la evidenda A = actividad
moderada, E = gasto importante de energia, S = ejercicio de fuerza e inensidad. Esta tabla muesira ios efectos
de la actividad fisica en los estudios publicados no la fuerza de la evidencia.

*La actividad moderada es importante en la prevencién de la apoplejia, el ejercicio de fuerza e intensidad es
importante en la rehabifitacion del los accidentes cerebrovasculares.

De esta manera quedan claras las consecuencias positivés que la practica de
€ejercicio supone para la salud, sin embargo esto no explica el decreciente porcentaje
de poblacion fisicamente activa que existe en el mundo, pero sobre todo en las

naciones industrializadas.
1.5 Prevalencia de fa Actividad Fisica

Segun datos obtenidos de 24 paises en la Region de las Américas, mas de la mitad
de la poblacion es inactiva, es decir, no se sigue la recomendacion de un minimo de
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30 minutos diarios de actividad moderadamente intensa por lo menos 5 dias a ia
semana (En varios paises del continente americano, la proporcion de la poblacion
cuya salud esta en riesgo debido a una vida inactiva se aproxima a 60%) (Jacoby et
al, 2003)

En Estados Unidos, por ejempilo, el Reporte det Cirujano General sefiald que entre la
poblacion adulta aproximadamente sdlo el 15% realizaba actividad fisica vigorosa de
manera regular; 22% realizaba actividad fisica de cualquier intensidad y cerca del
25% de la poblacién aduita reportd no realizar ninguna actividad fisica en sus ratos
de ocio (U.S. Depariment of Heatth and Human Services, 1996).

Por ofro lado, segin la Encuesta Nacional de Salud de 1997 en México un 38%
mayor de 16 aios es inactiva, el 38.2% hace ejercicio 0 deporte ocasionalmente, un
12.5% practica ejercicio de manera reguiar y el 8.8% realiza entrenamientos
periadicos para algin deporte.

La Comision Nacional del Deporte (CONADE) menciona en su Programa Nacional
de Cultura Fisica y Deporte 2001-2006 que en México el 80% de los nifios y jovenes
no realizan actividades fisicas suficientes para alcanzar los niveles minimos de
desarrollo fisico y menos del 7% de la poblacion mayor de 15 afios realiza alguna
actividad fisica o deporte que sea significativo para su salud; los habitos de actividad
fisica y deporte de los mexicanos se reducen cuando mucho a una hora, undia a la
semana en promedio {Programa Nacional de Cultura Fisica y Deporte 2001-2006
(2001).

En una investigacion conducida por Hernandez et af, (2003) se estudid una muestra
de 2 367 mujeres de 12 a 49 afios de edad residentes en México en 1999 mediante
el andlisis secundario de los datos de la Encuesta Nacional de Nutricion de México,
1999 (ENN-99). Las mujeres encuestadas dedicaron 0,08 horas diarias, en
promedio, a practicar deportes y 1,25 horas dianas a actividades fisicas pesadas.
Solo 16% informaron que practicaban algin deporte con regularidad. Al hacer
ajustes segun todas las variables independientes, las mujeres mayores de 30 afios y
las de 21 a 30 aflos tuvieron una menor razén de posibilidades (RP) en o que
respecta a la practica de deportes que las de 20 afios o0 menos (RP = 0,53; intervalo
de confianza de 95% [IC95%] 0,33 a 0,84 y RP = 0,35; IC95%: 0,23 a 0,54,
respectivamente). Ef mayor nivel de escolaridad y no haber tenido hijos fueron
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variables directamente asociadas con la practica de algin deporte. B! area de
residencia (urbana o rural), el estado marital y el nivel socioeconémico mostraron
diferencias entre los grupos. No obstante, estas no resultaron significativas una vez
que se hicieron los ajustes segdn las otras variables del estudio. El tiempo dedicado
al deporte contribuy6 solo en 10% al total de la actividad pesada y en 0,7% al total
de la actividad fisica evaluada en MET. Las mujeres de 31 aiios de edad o mds y las
que tenfan una escolaridad de nivel secundario tuvieron menos posibilidades de
estar en el 10% inferior en términos de actividad que las menores de 21 afios 0 que
las que tenian una escolaridad de nivel primario.

En la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FES-Z) se ha reportado a través
de un test de aptitud fisica realizado desde hace cuatro afios a los alumnos de
primer ingreso de las diferentes carreras que 52% de estos presenta una condicidn
fisica de pésima a mala y sdlo 20% va de buena a excelente; y de estos alumnos se
encuentra que aproximadamente 25% presenta problemas de sobrepeso y
diferentes grados de obesidad (Los Beneficios de la Actividad fisica, 2004).

De esta manera los datos son claros al presentar la poca prevalencia de la
realizacion de ejercicio, sin embargo queda mucho por hacer para esclareces los
factores personales, sociales, ambientales y de politicas piblicas que pueden estar
influyendo en la falta de compromiso hacia la realizacion de actividades fisicas.

1.6 Factores Asociados con la realizacion de Ejercicio

La realizacion de una actividad fisica, no se da por si sola, atras de ella vienen una
serie de factores motivaciones, conductuales, sociales y personales que la influyen
directamente.

Segln el informe del Cirujano General de Estados Unidos de 1996 (U.S. Depariment
of Health and Human Services, 1996) se han encontrado influencias consistentes
entre los patrones de actividad fisica de adoieében’n&s y aduitos, los cuales incluyen:
la confianza en la propia habilidad para comprometerse en una actividad fisica
regular (auto-eficacia), disfrutar de la actividad, el apoyo de otros, las creendas
positivas acerca de los beneficios de la actlividad fisica y la falta de bameras
percibidas para comenzar a ser fisicamente activos.

Por otro lado el interés por la practica deportiva viene dado por las siguientes
motivaciones: 1) Imitar o parecerse a deportistas de élite, 2) Pertenecer a un grupo,
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3) Impactar a los compaiieros y sobresalir entre ellos, 4) Realizar una actividad que
parecen dominar y en la que quieren destacar, 5) Satisfacer sus ilusiones y fantasias
intemas 6) Conseguir éxitos deportivos en competiciones, 7) Obtener gratificacién
intema por diferentes vias (diversion, estética, efc.) (Greco y Gorostarzu, 2002)

Asimismo, el hacer ejercicio implica un cambio de habitos. En un estudio realizado
lamado Andlisis por Género del comportamiento alimentario y del ejercicio en el
caribe (2001) por parte de la Organizacion Panamericana de la Salud y la OMS. Se
encontré que los factores que apoyaban ei cambio variaban entre los individuos,
pero siempre incluian: fuerza de voluntad, deteminacion, compromiso,
comparierismo (especialmente para hacer ejercicio) y “perseverancia™; y por otro
lado las limitaciones para hacerlo eran las siguientes: a) limitaciones de tiempo; b)
“estar cansado”; ¢) recursos limitados; d) seguridad; e) estado de salud actual; f)
temor, g) miedo al ridiculo.

En un reciente estudio prospectivo de cohorte realizado por investigadores
estadounidenses Hu (2003) se explord la posible relacion enfre varios patrones de
conducta sedentaria, en particular la de mirar television por largo tiempo, y el riesgo
de obesidad y de diabetes tipo 2 en mujeres. Se selecciond a 50 277 mujeres. El
estudio se extendid de 1992 hasta 1998 mediante encuestas bienales en las que ias
participantes debian consignar el tiempo promedio que permanecian sentadas en
casa o en su trabajo, asi como el dedicado a caminar. Segun los resuftados del
analisis de miltiples variables, solo mirar television por mucho tiempo se asociaba a
un elevado riesgo de obesidad en estas mujeres (RR = 1,29; intervalo de confianza
de 95% [IC95%]): 1,01 a 1,66).

Por otro lado se tiene que disfrutar de la actividad por su atraclivo intrinseco, es ef
principal motivador de una practica sana y proiongada. (Sanchez, 2002a)

En relacibn con las poblaciones no clinicas, la autoeficiencia se ha idéntificado
consistentemente como un detemminante del comportamiento del ejercicio en los
individuos mayores en poblaciones enfermas, (Ej. con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y enfermedad arterial coronaria), la relacion ejercicio-eficacia es
tal vez mas fuerte. Las expectativas de eficacia desempeian un papel importante en
la adopcion y desempeio y adherencia a la conducta del ejercicio en pacientes post
infarto miocardico De manera similar, la autceficacia influye en la respuesta del
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ejercicio a la actividad fisica de rehabilitacién y es una relacion importante de ia
condicion psicoldgica, (Ej. funcion pulmonar, tolerancia al ejercicio, capacidad de
difusion ) en los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
(Mas importante adn, esta variable psicosocial fue identificada recientemente en los
que sufren de EPOC como un predictor univariable significativo de la supervivencia
(Mazzeo, Robert, Cavanagh, Fiatarone, Hagberg, McAuley y Startzelf, 1998)

Para poder revertir las tendencias observadas en la actualidad habra que implantar
una amplia gama de estrategias, algunas de las cuales trascienden el ambito de la
salud publica. Se necesitan actividades destinadas al individuo, asi como a
comunidades enteras, junto con iniciativas para dar mayor impuiso a los estilos de
vida actives mediante modificaciones ambientales (Jacoby et al, 2003).

En general, la investigacion sobre los componentes que garanticen que la poblacion
se comprometa en la practica de actividad fisica, ha ido creciendo a lo largo del
tiempo, y hoy en dia es un campo bastante prometedor; sin embargo adn hace falta
ver diferentes aspectos que hasta el momento no se han contemplado; por ejempio
se hace necesario evaluar los determinantes de varios patrones de cantidad de
actividad fisica, examinar las diferencias en la disposicion al ejercicio entre aquelios
que son sedentarios, intermitentemente activos, rutinariamente activos y
regularmente activos (esta area se ha investigado desde la perspectiva del Modelo
Transte6rico de Etapas); asimismo, evaluar los determinantes de actividad fisica
para varios subgrupos de poblacién (por ejemplo por edad, sexo, raza, estatus
socioeconémico, estado de salud o de discapacidad, localizacion geogréfica, etc). y
evaluar los efectos interactivos de influencias psicosociales, ambientales, de
politicas publicas sobre la actividad fisica, asi como la infraestructura e informacion
necesaria para que la poblacién conozca los beneficios de ia actividad fisica.
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Il. MODELOS DE SALUD APLICADOS A LA ACTIVIDAD FiSICA

Numerosas teorias y modelos han sido usados en la investigacién social y
conductual sobre la actividad fisica y el ejercicio. Esas aproximaciones varian en su
aplicabilidad hacia la investigacion. Algunos modelos y teorias fueron esbozados
principalmente como guias para entender la conducta y no para disefar fas
intervenciones. Ofras fueron consfruidas especificamente con una visién a
desarrollar intervenciones y algunas de ellas han sido aplicadas extensamente (U.S.
Department of Health and Human Services, 1996)

Debido a que muchas de ellas fueron desamolladas para explicar la conducta de
individuos y para guiar a pequefios grupos dentro de un programa de intervencion,
en ambientes controlados, esos modelos y teorias pueden tener aplicaciones
limitadas para tratar de entender la conducta de una poblacion o disefar
intervenciones comunitarias.

Por ello la necesidad de investigar y encontrar variables que puedan garantizar la
eficacia del tratamiento en intervenciones comunitarias, bajando el costo y
asegurando el resultado;, por otro lado la obesidad, una de las principales
consecuencias de la falta de actividad fisica, se presenta como una epidemia global,
y la forma de controlar esta epidemia es lograr que la mayor parte de la poblacién se
comprometa en conductas de salud positivas.

Entre los modelos utilizados para tratar de explicar la préactica de actividad fisica se
encuentran los siguientes: (Tabla 1).
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Tabla

Teorias Clasicas del : Reforzamiento
Aprendizaje Individual Modelado

Modeio de Creencias en . Beneficios
fa Salud Individual

Modelo Transtedrico Individual Preparacion

Entrenamiento de habilidades
Prevencién de recaidas Individual Reestructuracién cognoscitiva
Re- balance del esfilo de vida
Cepaddad'mnm
Tooua Sockel Cagniiive Interpersonal | e tativa de resultados
Aprendizaje observacional
Reforzamiento
Actitudes hadia la conducia
Expediativa de resultados
Valor de la expeciativa de resuliados
;mma““w i Conductn Interpersonal | Norma subjetiva
Creencias de otros
Molivacion para obedecer a otros
Control conductual percibido

Apoyo Social Interpersonal Apoyo Emocional

Perspectiva Ecolégica Medio ambiental | - oo

Politicas Pibi
Fuente: Glanz K and Rimer BK. Theory at-a-glance: a guide for heaith promotion practice,
U.S. Department of Health and Human Services, 1995.

Es evidente la cantidad de modelos de salud que pretenden explicar la realizacion
de actividad fisica, sin embargo para efectos de la investigacion se seleccionaron
sblo dos modelos el de la Autoeficacia, basado en la Teoria Social Cognitiva y el
Modelo de las Etapas de Cambio. La primera eleccion obedece a que la Autoeficacia
ha sido identificado como un predictor importante de la actividad fisica y esta
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presente en distintos modelos de salud, como es el caso del Modelo de Creencias
en la salud. La eleccion del Modelo de las Etapas de Cambio se contempld al
observar que éste es una propuesta integradora, pues recoge distintos componentes
de otros modelos. Ambos se desarmollan en los apartados subsecuentes.

2.1 Teoria Social Cognitiva

Bandura en 1987 elabor6 la Teoria de la Autoeficacia con el objetivo de explicar la
conducta humana y los factores que intervienen en su motivacion, es decir en la
ejecucion o mantenimiento de la misma, (Carpi y Breva, 1997).

La Teoria Social Cognitiva establece que la conducta es el resultado de una
interaccion entre procesos cognitivos y eventos medioambientales. Supone que las
personas tienen las capacidades de autorefiexién, autoregulacion y son formadores
activos de su medioambiente, méas que simples reactores pasivos de éste (Bandura,
1986).

Postula una estructura causal multifacética en la cual las creencias de Autoeficacia
operan en conjunto con metas reconocidas, expectativas de resultado, barreras
ambientales percibidas y facilitadores en la regulacién de motivaciones, acciones y
i la teoria en su totalidad especifica los factores que gobieman la
1 de competencias que puedan afectar profundamente el bienestar fisico y
emocio Wl tanto como la autorregulacion de habitos de salud (Bandura, 1998a)

2.1.1. Autoeficacia

Dentro de la Teoria Social cognitiva las creencias de Autoeficacia personal ocupan
un papel central.

La autoeficacia se define como la evaluacion de las propias capacidades personales
ante la posibilidad de la accién (Carpi y Breva, 1997). Las creencias de autoeficacia
operan como un factor clave dentro del sistema generativo de competencia humana
pues estan relacionadas no solo con el ejercicio del control sino también con la
autoregulacion de los procesos cognitivos, fa motivacion, los estados afectives y
fisiologicos (Bandura, 1998b).

De esta forma los sujetos con un aito sentido de autoeficacia aumentaran su
funcionamiento sociocognitivo en muchos dominios y afrontaran las tareas dificiles
percibiéndolas como cambiables, mas que como amenazantes. Ademas, se
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implicardn en actividades con un alto interés y compromiso invirtiendo un gran
esfuerzo en lo que hacen y aumentando su esfuerzo ante las dificultades y
contratiempos; también se aumentara la consecucion de metas, se reducira el estrés
y disminuira la vulnerabilidad a la depresion (Camrasco y Del Barrio, 2002).

De esta manera la autoeficacia tiene un rol central en la evitacion o no de conductas,
en funcion de la capacidad con la que la persona se percibe para realizar una tarea,
se acerca hacia su consecucion y persistird mas o menos en ella. Sin embargo, esfo
no significa que con sbélo la percepcion de autoeficacia se pueda influir sobre el
comportamiento o el resultado, pero lo que si se afitma es que la autoeficacia, junto
con ofros factores, como las habilidades reales, las expectativa y los incentivos entre
otros, afecta al esfuerzo y a la persistencia empleados en afrontar una tarea o
situacion (Lozano, 2004).

2.1.2. Fuentes de la Autoeficacia

Las creencias de Autoeficacia se pueden desarrollar a través de cuatro fuentes
principales de influencia: la experiencia directa, el aprendizaje por observacion, los
mensajes persuasivos y la activacion fisiologica (Carpi y Breva, 1997).

Estas fuentes generan distintas percepciones de autoeficacia que actlian a través de
procesos: cognitivos (Ej. imaginando metas, prediciendo dificuitades),
motivacionales (Ej. anticipando resultados posibles, planificando metas valoradas),
afectivos (Ej. afrontamiento de situaciones estresantes, control de pensamientos
negativos) y de seleccién de procesos (Ej. aproximacion y evitacién de determinadas
situaciones) (Carrasco y del Barrio, 2002).

La forma mas efectiva de creacion de un fuerte sentido de Autoeficacia es a través
de la experiencia directa; el conseguir éxito en alguna empresa propuesta construye
una fuerte creencia de eficacia personal, sin embargo Bandura (1977) aclara que
una ejecucion exitosa no siempre eleva las creencias de eficacia, ni las ejecuciones
de fracaso necesariamente las disminuyen, esto debido a que un cambio en [a
eficacia percibida resulta del procesamiento cognifivo de ia informacion que la
ejecucion trasmite acerca de las capacidades, mas que de la ejecucion en si misma.

El grado en el cual las personas modifican su eficacia percibida a través de la
experiencia directa depende entre otros factores de las capacidades previamenie
adquiridas, la dificultad percibida de la tarea, la cantidad de esfuerzo invertido, la
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cantidad de ayuda extemna, las circunstancias que rodean la experiencia, el pairon
temporal de sus éxitos y fracasos y la forma en que estas experiencias son
cognitivamente organizadas y reconstruidas en la memoria (Bandura, 1998b).

La segunda forma de crear y fortalecer la auto creencia de eficacia es a través de la
experiencia vicaria provista por modelos sociales. Ver que gente similar a uno mismo
obtiene algin éxito debido a un esfuerzo sostenido suscfa en quien observa la
creencia de que también se posee la capacidad para realizar alguna actividad
comparable con ésta.

Existen varios procesos por los cuales el modelamiento ejerce sus efectos sobre las
creencias de eficacia entre las que destacan: la comparacion social de la similitud o
diferencias entre quien se compara y el modelo, y el automodelamiento, sin embargo
estos efectos también dependen de la cantidad y variedad de modelos, lo
significativo del modelo y la similitud entre ios problemas enfrentados por ellos y el
modelo y si se tiene incertidumbre acerca de las propias capacidades (Bandura,
1998b).

La persuasi6n social es la tercera forma de fortalecer la autoeficacia, sin embargo el
impacto de la persuacion verbal sobre las creencias de eficacia es tan fuerte como la
confianza que las personas tienen en quienes fratan de persuadirios; esta confianza
es mediada por la credibilidad otorgada a quien desea convencemos y lo experto de
éste en las actividades o situaciones que se estin evaluando. La utilizacion de
indicadores de capacidad objetivos y las evidencias de é&xdto pueden impulsar la
influencia de los convencedores sobre las creencias de eficacia de las personas.

La gente también confia parcialmente en sus estados fisicos y emocionales para
juzgar sus capacidades. Frecuentemente las reacciones tensas o estresantes son
interpretadas como sefiales de ineficacia. En actividades que involucran conftrol y
fuerza se juzga la fatiga, las molestias y los dolores como signos de debilidad fisica;
por otro lado el humor también juega un papel importante en la eficacia personal; el
humor positivo mejora la autoeficacia percibida, ef desanimo la disminuye. Asi, la
cuarta forma de modificar las creencias de eficacia es reducir las reacciones de
estrés, modificar las emociones negativas y corregir las malas interpretaciones sobre
los estados fisicos (Bandura, 1998a).
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De esta manera se observa que las creencias de autoeficacia no surgen de un
vacio, sino que tienen mdltiples fuentes en donde la imporiancia que se le dé en ia
creacion de creencias de eficiencia personal varia en funcién de cada individuo.

Por consiguiente, el sistema de creencias de eficacia no es un rasgo global sino un
grupo de autocreencias ligadas a ambitos de funcionamiento diferenciado. Las
medidas multidimensionales revelan el grado y patrén de generalidad del sentido de
eficacia de las personas (Bandura, 2001).

2.1.3. Dimensiones de Autoeficacia

Las creencias de autoeficacia se conforman de tres dimensiones: magnitud, fuerza y
generalidad. Cada una de esas dimensiones implica diferentes procedimientos de
medicion. (Mudde, Kok y Strecher, 1995).

La Magnitud se refiere al ordenamiento de las tareas por nivel de dificultad; en una
jerarquia de conductas hace referencia al grado de dificultad que la persona cree
que es capaz de afrontar (Sanchez, 2002a)

La generalidad se refiere al grado en el cual las experiencias de éxito o fracaso
influyen sobre las expectativas de eficacia en un comportamiento especifico o si los
cambios en la expectativa de autoeficacia se extienden a ofros comportamientos o
contextos similares (Maddux, 1995), es decir, hace referencia al grado en que las
experiencias de éxito o fracaso influyen o afectan en la expectativa de habilidad en
otras conductas o situaciones similares

Y la fuerza se refiere al juicio de la capacidad de realizar una tarea en particular, se
refiere al juicio probabilistico acerca de la certeza que posee en tomo a su capacidad
de llevar a cabo una determinada conducta.

Asimismo, las creencias de eficacia operan en distintos niveles. Las creencias de
eficacia generalizada (“Yo puedo afrontar la mayoria de las situaciones que se
dirigen a mi") pueden moderar una variedad de conductas y son relevantes cuando
el individuo se enfrenta a una toma de decision conductual;, por otro lado las
creencias de eficacia conductual-especificas son frecuentemente determinantes mas
poderosos de la conducta (Bennett y Murphy, 1997).

En el terreno de la actividad fisica asociado con la autoeficacia, algunos autores
sugieren que la intencion de comenzar a ejercitarse y el ser adherente al régimen de

Claudia Iveth Astudillo Garcia



25 Canitulo II

ejercicio, actian probablemente bajo la influencia de diferentes dimensiones de la
autoeficacia Schwarzer y Renner (en Rodgers, may, Blamchard, McAuley y Munroe,
2002) mencionan diferentes efectos de la autoeficacia de accion (indispensable para
la iniciacién de una conducta) y la autoeficacia de afrontamiento (para el
mantenimiento de la conducta), esto es, una creencia de autoeficacia que actia en
una fase motivacional (resultado de un intencion conductual) y en otra de tipo valitiva
(resultante de una auto-regulacién de la conducta).

2.1.4. Tipos de Expectativas

La conducta estd orientada a metas. De acuerdo con Bandura, el individuo es
motivado para realizar conductas cuyo coste es valioso y para las que se sienta
capaz de realizar efectivamente. Esta eleccion conductual se basa en dos conjuntos
de expectativas: la primera expectativa de accion-resuitado, refieja el grado en que
los individuos creen que una accién conduce a un resultado particular, este resultado
entonces se considera en téminos del valor que le proporciona el individuos. El
segundo conjunto de expectativas de autoeficacia, como se vio en los apartados
anteriores, refleja el grado en que los individuos se creen a si mismos capaces de
realizar alguna conducta (Bennett y Murphy; 1997).

Conner y Norman (1999) enlistan un tercer tipo de expectativa, la expectativa de
situacion-resultado, la cual representa las creencias acerca de las consecuencias
que ocurrirdn sin la interferencia de la accién personal, por ejemplo la susceptibilidad
de dafio o una amenaza a la salud representa una expectativa de situacidon-
resuftado.

Dichos autores también revelan un orden causal entre estos fres fipos de
expectativas. Las expectativas de situacion-resultado son asumidas para operar
determinantes distales de la conducta e influir en la conducta, principalmente por la
via de su impacto en la expectativa de accibn-resultado. Las expectativas de accion-
resultados son asumidas por su impacto sobre la conducta via su influencia sobre
las intenciones para comprometerse en la conducta y sobre las expectativas de
autoeficacia. Las expectativas de situacion-resultado también pueden actuar en
conjuncién con la consideracion de expectativas de accion-resultado, las cuales
guian la formacién de la intencién de llevar a cabo acciones especificas para la
realizacion de la conducta.
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Por otro lado, la relacion entre las creencias de eficacia y las expectativas de
resultado no es simple. La teoria de la autoeficacia diferencia el grado en que las
personas pueden ejercer control sobre la tarea de acuerdo con los medios
personales. El grado de control sobre la tarea determina en qué medida las
creencias de autoeficacia influyen en las expectativas de resultado y qué tanto éstas
incrementan la prediccion de la ejecucién, es decir, en actividades donde los
resultados son ampliamente contingentes con la calidad de la ejecucion, el resultado
que las personas anticipan depende de qué tan capaces se consideren para ejecutar
determinado comportamiento en una situacion especifica (expectativas de eficacia),
por el contrario, cuando el resultado no depende de la calidad de la ejecucion, o esta
restringido por factores como la edad, el sexo, la raza, etc., las expectativas de
resultado son independientes de las expectativas de eficacia (Bandura, 1998b).

Se han creado serios problemas conceptuales cuando una ejecucién se mal
interpreta como el resultado de ésta. Cabe sefialar que la ejecucion es la realizacion
de una acci6n y el resultado es la consecuencia de ésta no la ejecucion en si. Porsu
parte las expectativas de resultado pueden tomar tres formas principales, en cada
una las expectativas positivas sirven como incentivos y las negativas como
discentivos (Bandura, 1986): Efectos fisicos (molestos o agradables), efectos
sociales (expresiones de interés, aprobacién, reconocimiento social, compensacion
monetaria, concesion de status y poder, o bien, desinterés, desaprobacién, rechazo
social, censura, privacion de privilegios, efc) y Autcevaluaciones del propio
comportamiento (elogio o critica).

2.1.5. Factores Asociados con la percepcién de Autoeficacia

Seguln Bandura (2001) la probabilidad de que una persona adopte una conducta de
salud dependera de tres tipos de cogniciones: a) Expectativa de riesgo, b)
expectativa de que el cambio en la conducta puede reducir la amenaza, y c) La
expectativa de que uno mismo es suficientemente capaz de ejercer control sobre un
habito nocivo; de esta manera la autoeficacia participa en un conjunto de
cogniciones que determinaran la participacion o no en una conducta determinada
sea o no de salud.

Por ofro lado se han encontrado asociaciones entre la autoeficacia con ofras
variables por ejemplo, en un estudio de(Marquez, Jerome, McAuley y Caraklisova
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(2002) 59 mujeres fueron asignadas a grupos de baja o alta condicién de eficacia; la
autoeficacia fue manipulada mediante la presentacion de una falsa retroalimentacion
por computadora después de una prueba de ejercicio; las participantes con mayor
condicién de eficacia reportaron significativamente menos ansiedad comparados con
los de baja condicion

También se ha utilizado la autoeficacia para predecir comportamientos de salud,
como en un estudio con 350 estudiantes los cuales registraron su actividad fisica por
cuatro semanas por medio de recordatorio de 7 dias se encontré que la identidad de
rol, auto-regulacion, expectativas de resultados, apoyo social, autoeficacia y las
experiencias positivas explicaron el 27% de la varianza en dias de actividad fisica
vigorosa (Petosa, Suminski y Hortz, 2003), en otra investigacion donde se querian
evaluar los determinantes sociocognitivos de la actividad fisica en jovenes por medio
de un analisis prospectivo de ecuaciones estructurales participaron 277 estudiantes
universitarios; el apoyo social, la autoeficacia, expectativas de resuitados y auto-
regulacion fueron medidos en lineabase y usado como predictores de actividad fisica
ocho semanas después. Los resultados muestran un buen ajuste de la Teoria Sccial
Cognitiva al modelo (explica el 55% de la varianza), la Autoeficacia fue el que tuvo
mayor efecto en el modelo (Rovniak, Anderson y Winett, 2002). Por otra parte
Dishman (en Petosa et al, 2003) ha encontrado que la autoeficacia es un predictor
consistente de actividad fisica.

En un nivel ecolégico se midié la influencia de la autoeficacia y expectativas de
resultado en la relacién entre ambiente percibido y la actividad fisica en et lugar de
trabajo, la muestra consistié en 897 empleados de tres sitios de trabajo, se tomaron
medidas de autoeficacia, expectativa de resuitado, percepcién del ambiente de
trabajo y actividad fisica, los resultados mostraron una mediacion parcial entre
autoeficacia y la relacién entre ambiente de frabajo y actividad fisica en el lugar de
trabajo (Prodaniuk, Plotnikoff, Spence y Wilson, 2004).

2.1.6. Medicion de la Autoeficacia

Segln las recomendaciones de Bandura (1986) una correcta medicién de la
autoeficacia seria aquella que evalia las tres dimensiones: magnitud, fuerza y
generalidad.
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Bandura en su Guia para la Construccion de Escalas de Autoeficacia (2001) punida
una serie de recomendaciones a seguir:

- Las escalas de autoeficacia deben ajustarse a dominios de actividad y evaluar
las multifacéticas formas en las que las creencias de eficacia operan dentro del
dominio de actividad seleccionados.

- Deben estar relacionadas a factores que determinen los logros en el dominio de
funcionamiento seleccionado.

- La eficacia percibida debe ser medida empleando niveles de demandas de tarea
que representen diferentes grados de desafio o impedimento para un rendimiento
exitoso.

- Diversas areas de funcionamiento estan primordiaimente relacionadas con la
eficacia autorregulatoria para guiarse y motivarse unc mismo a hacer cosas que
uno sabe como hacerlas, lo que interesa saber es si se posee la eficacia para
realizarias regularmente frente a diferentes tipos de condiciones disuasivas.

- Para evitar respuestas uniformemente elevadas deben incluirse suficientes
desafios e impedimentos en los items de eficacia.

- Los items de eficacia deben refiejar con precision el constructo y deben
redactarse en términos de puedo hacer en lugar de lo haré.

Si bien la autoeficacia no es la Unica variable con la que se puede infiuir sobre el
comportamiento es claro que tiene un rol central en la evitacién o no de conductas,
asi como que, con otros factores afecta al esfuerzo y a la persistencia empleades en
afrontar una tarea o situacion.

Es tanta la importancia de este constructo que diferentes autores la han utilizado en
sus propios modelos de Salud como el Modelo del Proceso de Accion en Salud de
Schwarzer (Bennett y Murphy, 1997) y el Modelo de Promocién de la Salud de Nola
Pender (Aguirre y Arenas, 2002).

Las ventajas que el Modelo Transtedrico presenta son que proporciona
antecedentes tedricos claros para la investigacion, guia la seleccion de variables
para medir y el procedimiento para desamollar medidas vélidas y confiables; expiica
como esas variables estan combinadas para predecir conductas de salud y
resultados, y por tanto da la pauta para desamoliar intervenciones efectivas; ademas
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provee una descripcién de los procesos cognitivos determinantes en la motivacion
de los individuos para realizar diferentes conductas. Sus desventajas radican en que
el modelo puede negar variables (cognitivas ¢ no cognitivas) que pueden ser
potenciaimente importantes en el entendimiento de una conducta de salud en
particular; por otro lado el modelo presenta objetivos claros para disefiar
intervenciones que produzcan cambio conductual pero no especifican como tales
cogniciones son los mejores cambios (Conner y Norman, 1999).

Las intervenciones necesitan considerar no solo los objetivos (por ejemplo las
cogniciones) sino también los procesos de persuasion en si mismos, y las variables
que pueden ser ajenas al sujeto; por ello es importante describir el papel que las
percepciones de autoeficacia juegan en la adopcion de una conducta en particular.

2.2 Modelo Transteérico

También conocido como “Etapas de cambio”, fue desarrollo por Prochaska y Di
Clemente en 1984. El Modelo Transtedrico (MT) se establece como un modelo
integrador y comprensivo de cambio comportamental intencional, que incorpora
variables centradas en el proceso de cambio para explicar y predecir cuando y como
los individuos cambiardn sus comportamientos relacionados con la salud, (Sanchez,
2002a).

A diferencia del la Teoria Social Cognitiva en el que se asume implicitamente que
cada proceso cogniivo involucrado en la toma de decisiones ocume
aproximadamente dentro del mismo marco temporal y en paralelo, el Modelo
Transtedrico sugiere que puede haber etapas cualitativamente diferentes en tal
proceso, con cogniciones que varian en contenido con el tiempo (Bennett y Murphy;
1997).

Este modelo desarmollado por Prochaska y Di Clemente en 1984 identifica cinco
etapas por las cuales pasan las personas cuando se mueven hacia un cambio
conductual.

Cabrera (2002) identifica otros tres componentes del Modelo Tanstedrico los cuales
son la balanza decisional la cual refieja el peso relativo que el individuo otorga a pros
y a contras de cambiar su conducta de riesgo; la autoeficacia definida en este
modelo como la confianza que una persona tiene de que puede enfrentar una
situacion de riesgo sin tener una recaida en su comportamiento (en donde durante el
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cambio, esta aumentara lineaimente) y la tentacién, la cual refieja la intensidad o
urgencia experimentada por el individuo para realizar o practicar un comportamiento
especifico, particularmente en la presencia de factores o estimulos condicionantes o
contextos emocionaimente complejos.

Segln el MT el cambio no es lineal sino espiral. La mayoria de los individuos,
regresan varias veces a una efapa anterior en la progresion, antes de lograr un
cambio de conducta exitoso, ademds frata de representar de manera conjunta la
dimension temporal e intencional de la conductas.

Las premisas orientadoras de la teoria, la investigacion y la aplicacion en la practica
del MT indican que (Cabrera, 2002):

- El cambio es un proceso que se presenta como una secuencia de etapas.

- Las etapas son estables pero abiertas al cambio, tal como ocurre con los factores
de riesgo comportamental.

- La mayoria de las poblaciones de riesgo no estan preparadas para actuar y, por
€s0, no se benefician de los tradicionales programas informativos, educativos o
preventivos orientados a los riesgos comportamentales.

- Sin intervenciones planeadas segun las etapas de cambio, las poblaciones en
general y los grupos e individuos en particular, permaneceran detenidos en las
etapas iniciales de cambio, sin motivacién, ni intencién de participar en ias
intervenciones o programas ofrecidos

- Es necesario aplicar procesos y principios de cambio a etapas especificas de
cambio; las intervenciones deben disefiarse segun las etapas de cambio propias
de cada grupo o individuo

- Las intervenciones requieren evolucionar de un reciutamiento reactivo de
participantes a uno proactivo

Sin embargo Bandura (1998a) hace algunas criticas a este modelo, él considera que

viola los principios basicos de un verdadero modelo de etapas, los cuales son las

trasformaciones cualitativas entre las etapas, una secuencia invariante de cambio, y

la no reversibilidad.

Suttonn (en Houlihan, 1999) argumenta que el concepto de etapas implica orden y

secuencia, y por tanto la definicién de "etapas” propuesta por el Modelo Transteérico

Claudia Iveth Astudillo Gareia



31 Capitulo I1

.
>

debiera ser sustituida por la de "estados”, pues es mas apropiada al proceso de
cambio.

No obstante, si bien no puede considerarse una auténtica teoria de etapas como la
propuesta por Piaget o las utilizadas en la biologia para describir las etapas de
transformacion o metamorfosis de distintos seres vivos, las crecientes
invesfigaciones en distintos aspectos de la salud y la utilidad que ha tenido en el
momento de disefiar intervenciones es incuestionable.

2.2.1. Etapas de Cambio

Las etapas de cambio representan los aspectos temporales, motivacionales y de
desarrollo de los procesos de cambio (DiClemente y Scott, s/a) estas son
precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento o recaida.
De acuerdo a la permanencia en cada una de estas etapas se conoce la intencién
del cambio del sujeto para una conducta en particular.

En la etapa de pre-contemplacion, el individuo no considera el cambio; en la fase de
contemplacién, el individuo considera el cambio muy remotamente pero no esta
comprometido para cambiar y no ha considerado cémo se puede lograr ef cambio. A
media que el individuo se mueve hacia la etapa de preparacién, comienza
activamente a considerar y planear el cambio. Como su nombre lo indica la etapa de
accién es cuando el cambio conductual realmente ocurre y en la etapa de
mantenimiento se engloban a los individuos activos por un periodo superior a los
seis meses (Bennett y Murphy, 1997).

Las experiencias de recaida proveen informacion y retroalimentacion, tales
elementos pueden facilitar o impedir el progreso subsecuente a través de las etapas
de cambio. los individuos pueden aprender que ciertas metas son irrealistas, o que
las estrategias son infectivas, o que quizd el ambiente no favorece el cambio
conductual (DiClemente y Scott, s/a).

Heckhausen en 1991 identific cuatro fases en la iniciacion y mantenimiento de una
conducta: la etapa pre- decisional, post-decisional, accional y evaluativa, las cuales
muestran una secuencia progresiva similar a la propuesta por Prochaska y
Diclemente, sin embargo ésta es mas explicita al sefalar las diferencias en las
cogniciones entre cada etapa; asi en la etapa pre-decisional las cogniciones sobre la
deseabilidad y la viabilidad de la conducta son consideradas como los determinantes
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importantes del deseo de realizarla. Esta fase termina con la formacion de la
intencién del cambio; en contraste la fase decisional se enfoca en el desarrolio de
planes y termina con la iniciacién exitosa de la conducta. En la fase accional el
individuo se enfoca en la ejecucién de la conducta y termina con su conclusién; en la
fase final evaluativa, el individuo compara los resultados obtenidos con sus metas
iniciales para regular y mantener la conducta (Conner y Norman, 1898).

El Modelo Transteérico también identifica 10 procesos de cambio (también
conocidos como estrategias) que los individuos usan para progresar de una etapa de
cambio a otra (Tabla 2)
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Revaloraciones emocionales y cognitivas del
individuo respecio al problema.
Aspecios afectivos del cambio, frecuentemente
Alivio dramético (Catarsis) envuelve experiencias emocionales intensas
relacionadas a la conducta problema.
Consideraciones y evaluaciones de como el
problema afecta el ambiente fisico y social.
Confianza, aceptacion y uso dei apoyo de
Relaciones de ayuda personas significativas durante el intento de
cambiar la conducta problema.
Procesos conductuales

anejo del refuerzo Cambiar las contingencias que controfan o

- w“ mantiene la conducta problema.
Las elecciones individuales y la dedicacién

Auto liberacion para cambiar la conducta problema, incluyendo
la creencia de que uno puede cambiar.
Sustitucién de conductas altemativas por la
conducta problema.
Conciencia, disponibilidad y aceptacion de las
Liberacion social altemativas, estilo de vida libre del problema en
la sociedad.
Control de situaciones y otras causas que
disparan la conducta problema.

Reevaluacion del ambiente

Cont fici 5

Control de estimulos

Fuente: Dallow y Andreson, 2003.

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas,
experienciales y conductuales que las personas usan regularmente para modificar
su comportamiento y, en la perspectiva de intervenciones promotoras de la salud,
son el eje de la facilitacién y aceleracién de los cambios esperados. Representan los
principios basicos que diversos y reconocidos sistemas de psicoterapia sefialan
como responsables de cambios de conducta de los individuos (Cabrera, 2000)

Los individuos en diferente etapa de cambio usan distintos procesos de cambio. El
uso de procesos cognitivos es comdn en quienes se encuentran en etapas pre-
accion, mientras que los procesos conductuales son mayormente usados en las
etapas de accién y mantenimiento. Al mismo tiempo que se va avanzando a través
de las etapas se van incrementando el uso de los procesos, sin embargo en los que
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sufren de una recaida en la conducta podrian decrementar el uso de los mismos
(Plotnikoff, Hotz, Birkett y Coumneya, 2001).

El constructo central del MT en su aplicacion al area de la actividad fisica es la etapa
de realizacién de ejercicio fisico, la cual trata de representar de manera conjurta la
dimensi6n temporal e intencional de la conducta de ejercicio. Asi, dentro del proceso
de cambio, los individuos progresan a fravés de una serie de etapas:
precontemplacion, en la que se engloban aquellos individuos que no realfizan
ejercicio fisico y no tienen intencidn de hacerlo;; contemplacién, donde los individuos
no realizan ejercicio fisico pero empiezan a considerar el cambio de conduciz,
preparacion, ausencia de ejercicio 0 ejercicio insuficiente, pero caracterizados por
una motivaciéon muy alta (inmediata); etapa de accion, los individuos realizan
ejercicio pero han comenzado a hacerlo en los Ultimos seis meses y mantenimiento,
donde se engloban los individuos activos por un periodo superior a seis meses
(Sanchez, 2002a)

El MT es una poderosa hemamienta para guiar el disefio y la evaluacién de
intervenciones enfocadas a mejorar o influir en las metas sobre conductas de salud
especificas. De acuerdo a éste la gente puede ser clasificada dentro de diversas
etapas que reflejan diferente disposicion cognitivo-motivacional al cambio
conductual, Los temas y las estrategias de la intervencién deben ser ajustadas a los
individuos porque la gente que se encuentra en etapas diferentes tiene necesidades
diferentes. Sin embargo un requisito crucial es que la intervencion sea ajustada a la
etapa de cambio es decir, que la gente pueda ser clasificada sin ambigliedades de
acuerdo a la etapa en la que se encuentra.

2.2.2. Evaluacién de la Etapas de cambio

Una evaluacion precisa de la etapa de cambic esta integrada al disefio y a la forma
de intervencidn del cambio conductual. El primer paso en el proceso de intervencion
es evaluar la etapa de cambio, como indicador de la disposicién a cambiar una
conducta de salud. La etapa deteminard el contenido de los materiales de
intervencion y su forma de distribucién. También puede ser usada como una variable
de resultado para evaluar el impacto de la intervencion, por ejemplo evaluando fa
proporcién de la muestra que se encuentra en accién antes y después del
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tratamiento, es decir evaluando si la intervencion incrementa la disposicion al
cambio.

La base de la calidad de las medidas son especificadas al momento de
operacionalizar el cambio conductual y el criterio que defina cuando el cambio ha
sido logrado. El criterio usado puede impactar la validez y confiabilidad de la
distribucion de etapas. Reed (en Sarkin, Jonson y Prochaska, 2001) recomienda un
algoritmo que use una definicion explicita de la conducta de cambio tanto como un
criterio que incluya la frecuencia, intensidad y duracién de la misma. El formato
recomendado es un algoritmo con un solo item que incluya cinco opciones, y cada
una de estas represente una etapa de cambio. Las primeras tres opciones deberan
evaluar la intencién del individuo para realizar la conducta, y debera clasificario
dentro de las etapas de precontemplacion, contemplacién o preparacion y las
restantes identificaran la realizacion de la conducta.

Actualmente existen muchas investigaciones que han utilizado el MT en distintas
areas de la salud; en el campo de la actividad fisica, entre la que destacan la
investigacion realizada por Smeets y Vries (2004) en poblacién alemana adulia,
donde se evalud actividad fisica, pros y contras cognitivos, influencia de la pareja,
amigos y familia; autoeficacia; intenciones; etapa del cambio y variables
socioeconomicas, por medio de medio de cuestionarios autoaplicados. Encontraron
diferencias entre la disposicién al cambio y los beneficios percibidos; los pros y los
contras cognitivos y la autoeficacia.

En otro estudio Vechi, Ooba, Ashihara, Kamiya y Takenaka, (2004) aplicaron el
Modelo Transtedrico al Ejercicio, en una muestra de nifios japoneses; encontrando
diferencias entre la disposicion al cambio y la autoeficacia percibida para ia
realizacion de ejercicio; en la etapa de precontemplacion y contemplacion habia una
diferencia menor con la autoeficacia, comparada con las otras etapas.

Entre las investigaciones que contemplan la autoeficacia y la etapa de cambia
destaca la investigacion realizada por Dallow y Anderson (2003) en 58 mujeres con
obesidad agrupadas en dos grupos uno con fa infervencién dirigida a cambiar la
forma de pensar y actuar en relacion a su actividad fisica, y el otro grupo con un
programa de ejercicio tradicional, ambos durante 48 semanas. Se midid actividad
fisica, etapa de cambio, procesos de cambio y autoeficacia. Los resultados
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obtenidos muestran un cambio positivo en las mediciones de ocho procesos,
autoeficacia y actividad fisica y capacidad cardiorrespiratoria en el grupo de
tratamiento, a comparacién del grupo control donde sdlo se obtuvieron cambios en
dos procesos y no ocurrieron cambios en ninguna de las demés variables.

Calfas, Sallis, Oldenburg y Ffrench (1897) estudiaron algunos mediadores de
actividad fisica en una intervencion en cuidados primarios.255 sujetos fueron
asignados a dos grupos un experimental en donde se les daba asesoria medica y
conductual y  seguimientos por teléfono y ofro de control
Se evaluaron: actividad fisica, procesos de cambio, autoeficacia y apoyo social para
el ejercicio; los pacientes que recibieron asesoria mejoraron notablemente en sus
mediciones basales comparados con el grupo control. Los procesos de cambio y la
autoeficacia resultaron ser significativos en el modelo de regresién muttipie.

Por tanto se tiene que, la conducta es consecuencia de un proceso complejo que
implica la consideracién de actitudes, analisis de costo-beneficio, juicios de eficaciay
de resultados, la actividad fisica es una conducia y por lo tanto es susceptibie de ser
modificada para garantizar un nivel de salud optimo; el encontrar variables como la
autoeficacia y la disposicion al cambio que explican una parte del porqué la gente
hace o no hace ejercicio, es en beneficio de la salud de todos (Beneft y Murphy,
1997)

Encontrar modelos tedricos que ayuden a explicar la conducta puede guiar
estrategias de intervencién enfocadas a promover habitos de salud més benéficos.
Sin embargo algunos modelos proveen blancos de intervencion disefiados para
promover el cambio conductual, pero no especifican como tales cogniciones pueden
ser cambiadas, por tanto es ahi donde la Psicologia debe entrar para detectar los
principales pensamientos involucrados y determinar formas de intervencidn
efectivas.

Si constructos tales como la autoeficacia y la disposicion al cambio estan
relacionados para predecir la realizacion de ejercicio; bien pudieran disefiarse
estrategias de intervencion enfocadas principalmente al aumento de la autoeficacia
percibida y a la motivacion del cambio conductual, para promover la realizacion de
ejercicio y asi propiciar un estilo de vida mas sano.
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Es necesario recalcar la importancia de los modelos de etapas y de sus principales
aportaciones, entre las que destacan dos principales: la primera, la perspectiva
temporal que se encuentra en las etapas de cambio conductual, en donde resalta su
naturaleza dindmica. Y la segunda la implicacién de diferentes cogniciones en cada
etapa, por ejemplo en las primeras etapas la informacién puede ser procesada
acerca de los costos y los beneficios de la realizacion de la conducia, mientras que
en las etapas posteriores las cogniciones estan més enfocadas en el desarmolio de
planes de accién para iniciar y apoyar el mantenimiento de la conducta.
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METODO
3.1 Prop6sito

El proposito de este estudio fue identificar las relaciones entre la autoeficacia
percibida y la disposicién al cambio y su asociacion con la realizacidén de ejercicio
fisico en una muestra de estudiantes de la carrera de Psicologia en la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza (FES-Z), controlando variables como el sexo, indice
de Masa Corporal, estado de salud y actitud hacia la practica de ejercicio.

3.2 Sujetos

198 estudiantes inscritos en la camera de  Psicologia de la FES-Z (162
seleccionados aleatoriamente y 37 voluntarios, 140 mujeres y 57 hombres) que
aceptaron parlicipar en la investigacion mediante carta de consentimiento informado,
con una edad promedio de 21.07 afos (d.e. = 2.3).

3.3 Instrumentos
a) Cuestionario General de Salud (CGS)

Se utiliz6 el Cuestionario General de Salud (General Health Questionnaire, GHQ)
debido a que fue disefiado para ser utilizado como una prueba de tamizaje auto
administrado destinado a detectar trastomos psiquicas erntre los encuestados en un
ambiente comunitano y en medios clinicos no psiquiatricos (Goldberg y Williams;
s/a). Se utilizé la version de 28 reactivos, la cual presenta cuatro subescalas: 1
Sintomas somaticos, 2 Ansiedad e insomnio, 3 Disfuncion social y 4 Depresion

grave.

La calificacion para cada item fue de 1 a 4, donde los valores altos indican ausencia
de buen estado de safud.
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b) Cuestionario de Actividad Fisica

Se utilizd el Cuestionarioc Autoaplicado del Instituto Nacional de Salud Publica
(Hemandez et al, 2000), que evaliia Actividad Fisica y Alimentacion en niflos en la
Ciudad de México; para el cual solo se seleccionaron aquetlos items que evaluaban
la actividad fisica. Consta de 39 preguntas con respuesta de opcion multiple. Se
utilizé esta versién debido a la disponibilidad que presentaba.

El cuestionario se dividid en apartados, de acuerdo a lo que evaiuaba, la primera
parte examiné la prevalencia de la practica de distintas formas de actividad fisica
(pregunta 1 a la 15); la segunda el nimero de horas por dia de la semana que se ve
television (pregunta 16); la tercera sondeo el tiempo de inactividad (pregunta 17 a
24) la cuarta el horario de suefio (pregunta 25 a la 28) y la quinta y Ultima explord
actitudes hacia la actividad fisica.

Para conocer la cantidad de actividad fisica realizada se hizo una estimacién con
base en equivalentes metabdlicos (METS) de cada actividad seleccionada por los
individuos descrita en el instrumento, para lo cual se basoé en el Compendio de
Actividades Fisicas (Ainsworth, Haskell, Le6n, Jacobs, Montoye, Sallis vy
Paffenbarger, 1993) y las utilizadas en la calificacibn del cuestionano onginal
(Hemandez et alf, 2000), se sumaron todos los items relativos a actividades fisicas y
se obtuvo un total de METS consumidos por semana y un total de horas de
sedentarismo.

Para algunas actividades en donde los equivalentes metabdlicos propuestos no
coincidian se sumaron las propuestas y se dividio para obtener un promedio de
METS, tal fue el caso de la actividad de patinar donde el compendio marcaba 5
METS y el manual del cuestionario 7, sumando y dividiendo se le asigndé 6 METS
consumidos por esta actividad.

De esta manera para sacar kos METS de cada actividad se dividié la cantidad de
METS asignados por el tiempo reportado de la actividad, por ejemplo, aquel que
contestd que jugaba futbol de 2 a 4 horas a la semana se le asignd cuatro veces lo
reportado por el compendio (8 METS por hora de actividad), por lo que, el total de
METS consumidos a la semana al jugar futbol fue de 28 METS.

Para tener un total de sedentarismo se sumaron los items que exploraban el nimero

de horas que se veia television por cada dia de la semana con los que exploraban el
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tiempo en que dedicaban a otra actividades de este tipo (ver peliculas, jugar
videojuegos, hacer tarea o leer), asi como el total de horas de suefio, tanto entre

semana como por fin de semana. Al realizar la suma se obtuvo un total de horas por
semana dedicada a actividades sedentaras.

Para evaluar el nimero de horas de suefio se realizé una resta entre la hora en que
se levantaban menos la hora en que se dommian, tanto entre semana como en fin de

semana.

En la ditima parte del cuestionario en la que se evalué la actitud hacia algunas
actividades fisicas mediante un cuestionario de tres items, la escala que se utilizd
fue de rostros que expresaban desde un claro gusto, hasta un claro disgusto hacia la
realizacidn de ejercicio, de correr y sobre los juegos o aclividades que hacen sudar,
los puntajes fueron de 1 que significaba aprecio por la actividad hasta 6 que
expresaba malestar. Para obtener un total se invirtieron los puntajes de los items de
manera que un alto puntaje indicaba mejor actitud positiva hacia la actividad fisica.

¢) Autoeficacia en entrenamiento fisico

Para su construccion se tomaron los reactivos del instrumento de Bandura (s/a)
Autoeficacia para el Entrenamiento Fisico versién en espanol y el de Exercise: Self
Efficacy (Cancer Prevention Research Center, s/a). para el cual se tradujeron los
reactivos y se formé uno nuevo.

Se utilizaron estas escalas debido a su disponibilidad, la escala de Autoeficacia de
Bandura es una versidon validada al espafiol. Se afiadieron los reactivos del
cuestionario propuesto por el Cancer Prevention Research Center para contener
mas barreras percibidas hacia la realizacitn de ejercicio y asi ser mas incluyente.

d) Etapa de Cambio o Disposicién al cambio para la practica de Ejercicio

Se presentd un item que evaluaba la intenciéi al cambio a través de la pregunta
¢ Piensas hacer ejercicio actualmente? Y las opciones de respuesta: a) No, y no
pienso hacerlo en los proximos 6 meses (pre-contemplacion) b) No, pero pienso
empezar a hacerlo en los proximos 6 meses {contemplacién); ¢} No, pero pienso
hacerlo en los proximos 30 treinta dias (preparacion); d) Si, he estado haciendo
ejercicio menos de 6 meses (accion) y e) Si, he estado haciendo ejercicio durante

mas de 6 meses (mantenimiento).
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3.4 Disefio

Se utilizé un disefio Transversal (Hemandez-Avila, Garrido-Latorre y Lopez-Moreno,
2000) ya que se indagd sobre la presencia de la exposicion (autoeficacia percibida y
disposicion al cambio) y la ocurrencia del evento (realizacion de ejercicio fisico) una
vez conformada la poblacion en estudio, sdlo se realizé una medicion en el tiempo

en cada sujeto de estudio.
3.5 Procedimiento
3.5.1. Estimacién y Seleccion de {a Muestra

La muestra se calculd esperando encontrar un porcentaje de alrededor del 20% de
estudiantes que practicaran ejercicio de forma regular (Los Beneficios de la Actividad
fisica, 2004) con una potencia estadistica del 90%. Se empieo el paquete EPIINFO
v. 3.3.2 (2005). Ademas se estimd una tasa de no respuesta del 20%, la cual se

agregd al total de la muestra estimada.

En el paquete de EPIINFO v. 3.3.2 se utilizé la formula para estimar la proporcion de
la poblacién con una precision absoluta especificada, la férmula con la cual se

calculd fue la siguiente: Donde:
1-6 =90
Z’ 14 P(1-P) p=0.20
ne —— d=0.05
dz n=174

Es decir se estimo ia proporcién de la poblacion con un intervalo de confianza de
90% y una precision absoluta del 5%, teniendo como resultado 174 sujetos. Sin
embargo al agregar la tasa estimada de no respuesta la muestra total requerida para
la investigacion fue de 209 sujetos.

n=174

(nx0.20) =348

n + (n x 0.20) = 208.8 = 209 sujetos
La seleccion de la muestra se obtuvo de manera aleatoria del total del alumnos
registrados en las listas oficiales de la Camera de Psicologia comrespondientes al
semestre 2005-2 con los siguientes criterios:
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Criterio de inclusion

Estudiantes inscritos en la camera de Psicologia que aceptaran participar
voluntariamente en la investigacion

3.5.2, Plan de AnAlisis

Para los andlisis estadisticos se utilizd el paquete estadistico SPSS version 12.
Como primer paso del andlisis se determinaron las propiedades psicométricas de los

instrumentos
a) Caracteristicas psicometricas de los instrumentos
Para conocer las propiedades de los instrumentos se realizaron los siguientes
analisis:
1) Cuestionario General de Salud (CGS): analisis de consistencia intema por
medio de la prueba de Alpha de Cronbach, estimacion de fa distribucion.

2) Cuestionario de Actividad Fisica: estimacion de fa distribucién del fotal de
METS consumidos por semana; estimacion de la consistencia intema de la
variable de actitud positiva hacia actividades fisicas.

3) Cuestionario de Autoeficacia en entrenamiento fisico: analisis de factor
exploratorio para identificar factores y andlisis de consistencia intema del total
del instrumento mediante la Prueba de Alpha de Cronbach; estimacion de fa
distribucion.

b) Descripcidn de la muestra
Como segundo elemento en la etapa de analisis se realizo estadistica descriptiva

para observar las caracteristicas generales de la muestra:

1) Datos Sociodemograficos: promedio de edad; porcentaje de ambos sexos;
estado civil; nivel socioeconomico; desempefio académico (si es alumno

regular, nimero de materas adeudadas).
2) Caracteristicas Antropométricas: peso, estatura, IMC, estado de salud.

3) Variables independientes: calificacion total del Cuestionario General de Salud,

de Autoeficacia para el Ejercicio y el de Disposicion al cambio.

4) Variable dependiente: Calificacion total del Cuestionario de Actividad Fisica.
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¢) Analisis Estadisticos
Con base en el tipo de distribucion de las variables se utilizaron métedos
paramétricos o no parameétricos, y se efectuaron los siguientes analisis:
1) Analisis Bivariado entre cada una de las VI {variables independientes) y la VD
{(variable dependiente).
2) Andlisis de la Varianza simple para estimar las diferencias en la cantidad de
actividad fisica realizada comparando las distintas etapas de cambio (M12)
3) Analisis Multivariado mediante Andlisis de Regresidon Lineal Muitiple. Se
desanolld un modelo incluyendo las dos variables independientes y ajustando
por edad, IMC y sexo.

4) Diagnéstico de la bondad de ajuste del Modelo de Regresidn Lineal Mdltiple,
mediante andlisis de residuos, puntos influyentes y anadlisis de
muiticolinealidad.
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RESULTADOS
4.1 Caracteristicas psicometricas de los instrumentos
4.1.1 Cuestionario General de Salud:

Para explorar las propiedades psicométricas del CGS se efectud el andlisis de
consistencia interna mediante la prueba de Alpha de Cronbach, para cada una de
las subescalas, obteniéndose los siguientes resuitados (Tabla 4):

Tabia 4. Propledades psicométricas del 068-28

SUBESCALA S ALPHA
Sintomas somaticos 0.76
Ansiedad e insomnio 0.85
Disfuncién social 0.80
Depresidn grave 0.85

Consistencia Intema de cada una de las subescalas del CGS.
Ninguna de las subescalas tuvo una distribucion normal, pero mostraron buena
consistencia intema segun su nivel de Alpha. Asimismo se obtuvo un total del
cuestionario haciendo una sumatoria de los puntajes de los 28 items, el cual
tampoco presentd una distribucion normal, (prueba Kolmogorov-Smimov Z (KSZ)=
2.04; p=0.00).

4.1.2. Cuestionario de Actividad Fisica

El total de METS consumidos por semana no presentd una distribucién normal
(prueba Kolmogorov-Smimov Z: 1.53'; p = 0.02).

Asimismo se obtuvo un total de horas por semana dedicada a actividades
sedentarias, este total si presentd una distribucion normal mediante la Prueba KSZ:
082, p=05.

La actitud positiva hacia la actividad fisica no presentd una distribucion nomal
(prueba KSZ: 1.53; p = 0.02) y presentd una buena consistencia intema mediante la
prueba de Alpha de Cronbach (0.84).

4.1.3. Cuestionario de Autoeficacia en entrenamiento Fisico

Para evaluar las propiedades del cuestionario de Autoeficacia se utilizo la prueba de
Alpha de Cronbach, la cual mostrd una buena consistencia alpha = 0.93.
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Asimismo se realizé un analisis de factor exploratorio, el cual identifico seis factores,
los cudles se presentan a continuacion (Tabla 5):

Tabla § Factores identificados en el Cuestionario de Autoeficacia para la realizacion de

] i Ejercicio.

Factor | ' ftems . | Nombre T Alphade
Factor | 4n ilems 0 0 | ‘ssinado | Cronbach’
1 1,11,18,19,20,23,28,29,31,32 Emociones 091
2 3,5,7,13,25,27 Apoyo social 0.89

No tener
3 2,6,8,10,16,22,24 26 tiempo 0.84
4 14,15,21 Padecimientos 0.82
5 17,30,33 Recursos 0.68
No estar en "
6 49 0.37

*r de Pearson = 0.37; p = 0.00
Los nombres de los factores fueron asignados de acuerdo a la relacién teérica que
tenian en comun, por ejemplo el factor de emociones incluyd aquellos items que
describian estados emocionales como: me siento capaz de hacer efercicio aunque...
me sienta ansioso, este bajo mucho estrés, este deprimido, este desanimado, efc.

Para decidir en qué factor se quedaban aqueflos reactivos que aparecian en dos
factores, se establecié un criterio estadistico (se quedaria en donde presentara
mayor alpha), y un criterio tedrico, (que el reactivo tuviera relacion con los demés
reactivos), por ejemplo el reactivo 29 (me siento capaz de realizar ejercicio aunque. ..
no consiga mis metas de entrenamiento que me planteé al inicio) que aparecia en el
factor 1 y 2 se decidid que se quedaria en el primero, pues expresaba una emocion
de desanimo o desaliento, mas que la falta de apoyo para la realizacion de las metas
propuestas.

Asimismo, se analizd la distribucidn de cada factor por medio de la prueba de
Kolmogorov Smimov y fres de elios se distribuyeron de forma normal Emociones
(0.93; p = 0.35), No tener tiempo (1.15; p = 0.14) y Recursos (1.13; p = 0.16); y los
tres restantes Apoyo Social (1.51; p = 0.02), Padecimientos (2.21; p = 0.00) y No
estar en casa (1.69; p = 0.01) no presentaron una distribucidn normal.

Para obfener un total de Autoeficacia se sumaron todos los items, excepto el

reactivo 12 (me siento capaz de realizar ejercicio aunque... no me guste el fipo de
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ejercicio) puesto que no cargaba hacia ningln factor; esta nueva variable mostro una
distribucion normal mediante la Prueba Kolmogorov-Smirmov Z; .52; p = 0.95.

4.2 Descripcion de la muestra
4.2.1. Datos sociodemograficos

Un total de 199 sujetos participaron en la investigacion, de los cuales 162 fueron
seleccionados de forma aleatoria (entre el total de alumnos inscritos en la camrera de
Psicologia en el semestre 2005-2), y 37 participaron voluntariamente. Esta n totat fue
14.4% més que los 174 participantes que se estimé como una muestra adecuada
para los propésitos del estudio

La media de edad de todos ios sujetos fue de 21.07 afios (d.e. = 2.3), y un rango de
edad entre los 18 y 34 afos.

No se encontrd diferencia significativa en fa media de las edades por forma de
seleccion (t= 1.75; p = 0.09), pero si por sexo (t = 3.97, p =0.00).

La media de edad en las mujeres fue de 20 (d.e.= 1.9), con un rango de 18 a 27
anos; y para los hombres 21 afos como media (d.e.=.2.9), en un rango de 18 a 34
anos.

Asimismo, no se encontrd diferencia en la distribucion por sexo en ambas muestras,
(x?=2.59; p =0.11).

Se obtuvieron sujetos de los semestres pares de la carrera (2°, 4°, 6°y 8% y no se
encontrd diferencia en su distribucion en ambas muestras (Z = 4.71; p =0.19), ni por
sexo ()¢ = 2.02; p =0.57).

Para {a variable de estado se civil se categotizaron las respuestas obtenidas en
softero, casado y divorciado, agrupando en una sola cafegoria a quienes
manifestaban estar casados y aquellos que referian estar en unién libre.

No se encontraron diferencias en la distribucién de sujetos por estado civi 0F=1.34;
p = 0.51), ni por sexo (xZ = 1.08; p = 0.58), en ambos tipos de selecciones.

Para determinar el nivel socioecondémico de los entrevistados se les preguntd el
maximo grado académico al que llegaron sus padres, no se encontraron diferencias
entre tipos de seleccién en el caso de los padres (X° = 1.64; p =0.90) y de las
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madres (Z = 3.01; p =0.56), ni por sexo para el nivel del padre (x* = 6.63; p =0.25) ni
para el nivel académico de la madre () = 8.57; p =0.07).

Para conocer la situacion escolar de los sujetos se les cuestiond acerca del nimero
de materias adeudadas y el promedio de aprovechamiento actual que presertaban.

Del total, 50.75% fueron alumnos regulares y & 49.25% restante adeudaba una o
mas materias, no hubo diferencia entre ambas selecciones ()(2 = 1.38; p = 0.24), ni
por sexos (x* = 0.84; p = 0.36).

Por dltimo en cuanto al promedio académico se encontrd una media de 8.40 (d.e.=
0.55), en un rango de 6.87 a 9.87; no se encontraron diferencias por tipo de
seleccion (t = -0.74; p = 0.46), ni por sexo (1 = 1.73; p = 0.09).

4.2.2. Datos antropométricos y de salud

Para conocer el estado de salud, se incluyd en el apartado de datos generales
preguntas que exploraban datos como estatura, peso, estado de salud percibido, asi
como la prevalencia de enfermedades crénicas.

Se encontré una media general de 63.68 Kg. (d.e. = 15.4), con una rango de 40.5 a
123 Kq. y no se encontré diferencia et la media de peso entre ambas muestras (t =
0.76; p = 0.45), pero si por género (¢ = -7.52; p =0.00), las mujeres presentaron una
media de 58.41kg. (d.e. =11.41) y en los hombres una media de 76.39 (d.e.= 16.33).

Por estatura se obtuvo una mecia de 1.62 m (d.e. =0.1), con una rango de 144 a
1.87 m. No se encontré diferencia centre la estatura de ambos grupos de acuerdo a
su forma de seleccién (t = 0.11, p = 0.9), pero si por sexo (t = -3.50; p = 0.00).

Las mujeres presentan una media de estatura de 1.58 m. (d.e. =0.05), y para los
hombres 1.72 m {d.e. = 0.07).

Al tener los datos de estatura y peso se calcul6 el indice de Masa Corporal €l cual
resulta de la division del peso corporal entre el cuadrado de la estatura, y se agrupd
de acuerdo a los lineamientos de Nacional Institutes of Health (2000), obteniéndose
los porcentajes de distribucion de obesidad que se muestran en la Tabla 6. Dado
que sdlo existid un caso de obesidad tipo 2, éste se agrupo con los casos de
obesidad tipo 1.
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Tab_la 6. Porcentajes de distribucion de Categorias de peso corporal.

| ‘GRADODE OBESIDAD ' | = PORCENTAJE '
Bajo de peso (IMC < 18) 10.1

Peso Normal (IMC >18, <25) 50.3
Sobrepeso (IMC > 25, < 30) 26.1
Obesidad (Tipo 1) 8.0
Obesidad (Tipo 2) 1.0
Obesidad Extrema 0

No se encontr6 diferencia significativa en el grado de obesidad de acuerdo al tipo de
seleccion de la muestra (x? = 2.98; p = 0.39), pero si por sexo (° = 14.19; p = 0.03);
a diferencia de fo descrito en la literatura, se observaron mayores proporciones de
sobrepeso y obesidad entre los hombres, comparados con las mujeres (Figura 1).

No se encontraron diferencias en {a presencia de enfermedades en ambos grupos
(x* = 0.08; p = 0.78), ni por sexos (x> = 1.89; p = 0.17).

Ante la pregunta ;como es tu estado de salud? no hubo diferencias entre tipo de
seleccién (X% = 1.; p = 0.62), pero si entre sexos (x? = 13; p = 0.00), los hombres se
perciben con mejor estado de salud que las mujeres. Para este andlisis se agrupo et
caso de estado de salud malo con los de regular.

Claudia Iveth Astudillo Garcia



49

1V Resultados

Porcentaje %

70

-]

3

8

8

L

Figura 1. Distribucién de Categorias de Peso Corporal por sexo.

Bajo Peso Peso Nommal ep
Clasificacion (MC
Tabla 7. Caracteristicas demogréficas de la muestra.
SEXO
VARIABLES Masculino | Femenino

N 59 140
Edad (x) 2205 20.66
Edo civil
Soltero 93.2% 92.1%
gtrasa“ 3.4% 5%

o 0% 1.4%
Peso (kg) 76.39kg 58.41
Estatura (m) 172 1.58
IMC 2573 2332
Enfermedad crénica
g“’ 96.6% 87.1%

3.4% 8.6%

Estado de salud
Muy bueno 33.9% 12.1%
Bueno 50.8% 68.6%
Regular 15.3% 19.3%
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[ SEXO {
VARIABLES Masculino | Femenino 5
Grado escolar padre l
Ninguno/primaria 322% 22.1% f
Secundaria 20.3% 314% |
Bachillerato 23.7% 24.3%
Licenciatura/posgrado 18.6% 19.3%

Asl pues se observa que tanto sociodemogrédficamente, académicamente y
antropometricamente las muestras de participantes seleccionados de forma aleatoria
y voluntaria son altamente comparables, pues no se observaron diferencias
significativas entre las caracteristicas mencionadas (Tabla 7) por lo que en fos
andlisis subsecuentes fueron tratados como un solo grupo.

4.3 Analisis Bivariados

Se realizaron correlaciones entre cada una de las variables independientes
(Autoeficacia y Disposicién al Cambio) y la variable dependiente (Actividad Fisica) y
con cada una de las variables de control (sexo, IMC, estado de salud y actitud
positiva hacia la actividad fisica).

4.3.1. Cuestionario General de Salud

Se encontraron diferencias significativas por sexo entre las subescalas de sintomas
somaticos (U = -2332; p = 0.00), ansiedad e insomnio (U = 2605; p = 0.00),
depresion grave (U = 3274.50) y el fotal del cuestionario (U = 2149.50; p = 0.00)
(Figura 2).

Los hombres reportaron medias de 10.91 (d.e.= 3.5), en las subescala de sintomas
somaticos mientras que las mujeres reportaron 13.20 (d.e.= 3.6); para la subescala
de ansiedad e insomnio 10.78 (d.e.= 3.3) para los hombres y 13.31 (d.e.= 3.6) para
las mujeres; en depresidn en los hombres 8.53 {d.e.=3.1) y en las mujeres 9.12 (d.e
= 3.1); para el tofal de la escala {a media en mujeres fue de 48.96 (d.e=10.9) y para
fos hombres de 42.27 (d.e.= 10.3).

Se encontraron correlaciones negativas entre las cuatro subescalas y el total de fa
actitud positiva hacia distintas actividades fisicas: sintomas sornéaticos (s =-0.18; p
=0.01), ansiedad e insomnio (s =-0.21; p =.00), disfuncién sociai (s = -0.27; p =0.00),
depresion grave (s = -0.18; p =0.01) y total del cuestionario (s =-0.23 ; p =0.00)
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Asi se observa que las mujeres presentan peor estado de salud y que éste esta
asociado negativamente con la actitud positiva, es decir a peor estado de salud peor
actitud positiva hacia la actividad fisica (Figura 3) No se encontraron asociaciones
significativas con ef IMC (Anexo 1).

Figura 2. Distribucién de Puntajes de Factores del CGS por género.
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g

70
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*p <.01

S8, sintomas somaticos; Al, ansiedad e insomnio; DS, disfuncion social, DG,
depresion grave y TT, total del cuestionario.
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Figura 3. Correlaciones Bivariadas entre Total del CGS y las Variables Independientes.
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Nota: IMC, indice de masa corporal; SED-sem, sedentarismo entre semana; SED-fin, sedentarismo
fin de semana y CGS, Cuestionario General de Salud.

4.3.2. Actividad Fisica

Se encontrd una media de 74.21 METS gastados por semana entre el total de los
sujetos, (d.e.= 45.8), y un rango de 10.50 a 332.30.

Se encontrd una diferencia significativa entre el total de METS enire hombres y
mujeres (U = 3018.50; p = 0.02), los hombres gastan a fa semana un promedio de
84.99 METS (d.e =47.3) y las mujeres 69.47 (d.e.= 44.4) (Figura 4)

Segun los lineamientos expuestos en una investigaciéon realizada por el centro
Alberta para una vida activa en Canada, se considera a una persona fisicamente
activa si gasta 38 METS a la semana (en el caso de los hombres) o 35 METS (para
mujeres) (Garcia y Spence, 2003) sin embargo la media poblacional que se obtuvo
en tal investigacion fue de 41 METS por semana, lo que indica que la muestra de
estudiantes universitarios de la FES-Z gasta en promedio mayor numero de METS,
no obstante se debe considerar que tal promedio se obtuvo de toda la poblacion sin
agrupar por edades, y esto afecta tal pardmetro pues se ha encontrado que la edad
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es un potente predictor de actividad fisica, ya que esta disminuye de acuerdo a la
edad.

Figura 4. Diferencia en Rangos medios del consumo de METS entre hombres y mujeres.
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Hombres Mujeres
Continuando con los resultados de la muestra se encontraron corelaciones

negativas con las subescalas del CGS sintomas somaticos (s= -0.02; p = 0.02),
disfuncion social (s =-0.32; p = 0.00), y el total del CGS (s =-0.21;, p =0.00) (

La actitud positiva mostrd una correlacion positiva con fa realizacion de activkiad
fisica (s = 0.31; p = 0.00).

Por tanto se tiene que los hombres muestran mayor cantidad de actividad fisica y
que ésta esta asociada negativamente con el estado de salud, a peor condicién de
salud, menor realizacion de ejercicio; sin embargo a mejor actitud positiva mas
realizacion de actividad fisica (Figura 5). No se enconfraron asociaciones
significativas con el IMC (Anexo 3).
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Figura §. Correlaciones Bivariadas entre METS Totales y las Variables lndependuentes
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Nota: IMC, indice de masa corporal, CGS, cuestionario general de salud; SED-sem, sedentarismo
entre semana; SED-fin, sedentarismo fin de semana

4.3.2. Autoeficacia

Se encontraron diferencias significativas entre sexos y el total de autoeficacia, la
media para las mujeres fue de 83.56 d.e. 24.63 y para los hombres de 101.80.

Se observé una correlacion significativa entre el total del cuestionario de autoeficacia
y la subescala del CGS de disfuncién social (P =0.28; p=0.00) y el total del
cuestionario general de salud (P =-0.19; p=0.01) y una corelacién positiva con la
actitud hacia algunas actividades fisicas (P = 0.34; p= 0.00),) y el total de METS (P =
0.38; p = 0.00) (Figura 7).

Se analizd cada factor identificado del cuestionario (emociones, apoyo social, no
tener tiempo, padecimientos, no estar en casa y recursos) con cada una de las
variables (Anexo 2).

Para el factor de emociones hubo una diferencia por sexo {t = 2.23; p = 0.03), la
media de Autoeficacia para las mujeres fue de 31.17 y para los hombres de 34.59
(d.e.= 9.26) y se observd una comelacion negativa con el total del CGS (r=-0.24;, p=
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0.00); asf como con una actitud positiva (r = 0.30; p = 0.00) con €l fotal de METS (r =
0.35; p = 0.00).

En el factor de apoyo social se encontraron cometaciones negativas con el total del
CGS (s =-0.16; p =0.03, y positivas con actitud (s = 0.29; p = 0.00), total METS (s =
0.28; p = 0.00).

Se encontraron diferencias por sexo en el facter de No tener ttempo (t = 2.11; p =
0.04), la media para las mujeres fue de 19.24 (d.e =7.0) y para los hombres de
21.76 (d.e =7.7), también se encontrd una comelacidn negativa el totat del CGS (s =-
0.22; p =0.00), y positivas con actitud (s = 0.27; p = 0.00), total METS (s =0.33; p =
0.00).

En el factor de padecimientos se presento una diferencia con respecto a sexo (u =
2821.50; p = 0.00), la media para las mujeres fue de 5.77 (d.e=2.6) y para los
hombres de 7.41 (d.e =3.6). También se encontré una comrelacion negativa con et
total del CGS (s = -0.15; p = 0.04); y positiva con el total de METS (s = 0.18; p =
0.02).

El factor de Recursos presentd una cormrelacion positiva con la actitud positiva (r =
0.26; p = 0.00) y el total de METS (r = 0.19; p = 0.01). Se observd una correlacién
positiva con {a actitud (s = 0.31; p = 0.00), total de METS (s = 0.23; p = 0.00).

Por tanto, se observd que las mujeres presentaron menor autoeficacia frente a
situaciones que involucren emociones, no tener tiempo y padecimientos (Figura 6).
Se encontraron asociaciones significativas entre la realizacion de ejercicio v la
actitud positiva. A mejor actitud, mas autoeficacia y a mayor autoeficacia mayor
actividad fisica, y a peor estado de salud, menor autoeficacia. No se encontraron
asociaciones significativas con el IMC (Anexo 4).
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Figura 6. Puntajes de factores de autoeficacia por sexo.
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Nota para los factores de Autoeficacia: E, emociones; AS, apoyo social; NTT, no tener iempo; P,
padecimientos; R, recursos, NEC, no estar en casa.
Figura 7. Correlaciones Bivariadas entre Total de Autoeficacia y las Variatles

independientes.
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Nota: IMC, indice de masa corporal, CGS, cuestionario general de salud; SED-sem, sedentarismo
entre semana; SED-fin, sedentarismo fin de semana.

Claudia lveth Astudillo Garcia



57 1V Resultados

v

c) Intencion de Cambio

La distribucion de la poblacion por etapa de cambio fue 25.1% para la etapa de
pre/contemplacion, 28.1% para preparacion, 28.6% para accion y 16.1% para
mantenimiento. No se encontraron diferencias por sexo (X? = 6.92; p = 0.07) (Tabla
8y figura 8)

Tabla& DishibucaéndeadetosmrEtapadeCambto.

--.:_-.ETAPA_DE :

_ " CAmBlo | Femenino | Mascui
Pre/contempfacion 271 203
Preparacién 321 18.6
Acci6n 271 322
Mantenimiento 129 237

Figura 8. Distribucién de [a muestra por Etapa de Camblo.
35

Porcentaje %
N
-]

8

10

Prefcontempiacidn Preparacién Accidn Mantenkniento
ETAPA DE CAMBIO

Por variable se encontraron diferencias significativas en el total de METS (F = 28.70;
p = 0.00); por el total de autoeficacia (F = 10.99; p = 0.00) y en fotal de actitud
positiva (F = 7.34; p = 0.00) (Tabla 9)

Por medio de la prueba de Tukey se compard el totat de METS por etapa de cambio
y se encontraron diferencias significativas entre todas estas: pre/contemplacion y
preparacion (LSD [Least Signficant difference] p= 0.03), accion (LSD p = 0.00); y
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mantenimiento (LSD p = 0.00); preparacion y accion (LSD p = 0.00), y
mantenimiento (LSD p =0.00); y accion y mantenimiento (LSD p = 0.01) (Figura 9).

Los rangos medios por etapa de cambio def total de actitud positiva fueron de 74.04
para la etapa de pre/contempiacién, 90.30 para preparacion, 110.09 para accion y
127.38 en &l caso de mantenimiento. (Figura 10)

Tabla 9. Correlaciones Divariadas de la Etapa de cambio con cada una de las variables

Total METS

Total autoeficacia

Tatal CGS
Actitud positiva

Figura 9. Distribucién de Total METS por Etapa de Cambio.

160

140

~8—Total METS /
) /
100 /

Rangos medios

35 Accitn Mantenimiento
ETAPA DE CAMBIO

*» < .00
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Figura 10. Distribucién del Total de Actitud Positiva por Etapa de Cambio.
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Figura 11. Medias del Total de Autoeficacia por Etzapa de Cambio.
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En el andlisis de la prueba Tukey se encontraron diferencias entre el total de
autoeficacia percibida y las etapas de cambio de pre/contemplacion con accion (LSD
p = 0.00) y mantenimiento (LSD p = 0.00); y entre las de preparacion y
mantenimiento (LSD p = 0.00) (Figura 11).
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De esta manera se observo que existen diferencia de actividad fisica, autoeficacia y
actitud positiva entre las etapas de cambio. A mayor avance en las etapas tales
variables aumentan, es decir existe mayor realizacion de ejercicio, autoeficacia y
actitud positiva. No se encontraron diferencias por sexo ni IMC.

4.4 Regresitn Lineal Muttiple
a) Modelo

Para conocer si existe una relacion entre el total de METS y las variables
independientes se realiz6 un modelo de Regresion Lineal Mditiple.

Se tomaron dos criterios para seleccionar {as variables a incluirse en el modelo. Un
criterio estadistico basado en las asociaciones significativas encontradas en los
analisis bivariados es decir, aquellas que mostraron una correlacion significativa con
la variable dependiente, y dos el tedrico, aquellas que en ofras investigaciones
fueron relevantes.

De este modo las variables se que introdujeron en el modelo fueron el total de
autoeficacia, el total del Cuestionario General de Salud, la actitud positiva, la etapa
de cambio, ¢l sexo, y el IMC como parte del criterio tedrico.

Se observd que el coeficiente de determinacion del modelo fue de 0.38, y ajustado
de 0.36, lo que significa que el modelo de regresién explichd el 36% de la varianza de
la realizacién de ejercicio (METS por semana) a partir de las variables sexo,
autoeficacia, salud general, IMC, actitud positiva y etapa de cambio.

Tabla 10. Resumen del Modelo de Regresion Lineal.

0.62° 0.38 0.36 1585 | 0.00°

* Predictores: (Constante), sexo, autoeficacia, CGS, IMC, actitud positiva,
etapa de cambio
® Variable Dependiente: Total METS
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Tabla 11. Coeficientes de{ Modeio de Regresién Lineal

Coeficlentes no | Coeficientes .
. |. estandarirados estandarizados
B Emori sl o iheta L t | p
3 : “jestdndar | A :

(Constante) -6.55 30.70 -0.21 | 0.83
Autoeficacia 0.21 0.14 0.1 154 | 013
CGS -0.36 0.29 -0.09 -1.26 | 021
Actitud Positiva 1.81 1.30 0.10 140 | 0.16
Etapa de cambio 21.81 325 0.49 6.71 0.00
IMC -0.02 0.72 0.00 -0.03 | 0.97
Sexo 1.61 745 0.02 022 | 083

“ Variable Dependiente: Total METS

b) Diagnéstico

Una vez realizado el modelo de regresién fue preciso comprobar las hipGtesis
basicas del modelo que se da en los datos, esto es lo que se conoce como
diagnéstico del modelo (Molinero, 2002).

Seglin De Hoyos (2005) para que los resultados obtenidos por regresién mdltiple
sean validos es necesario que se cumplan los supuestos clasicos de OLS, Minimos
Cuadrados Ordinarios (OLS, por sus siglas en ingles) es decir, normalidad en los
residuos, hemosedasticidad y no multicolinealidad entre otros. Si algunos de los
casos llega a romper con uno o mas de los supuestos de OLS tendra diferentes
repercusiones sobre el valor de los parametros en alguncs casos o sobre la
inferencia estadistica.

Para determinar la normalidad de los residuos (el cual es la diferencia entre el valor
observado y el valor estimado por la ecuacion de regresion) (Malinero, 2002), se
baso en el criterio de que un modelo correcto debe seguir una distribucion normal
con media 0 y varianza constante.

En la grafica (Figura 12) se observa que los residuos se distribuyeron de forma mas
0 menos simétrica a ambos lados del eje 0 y a lo largo de todo el rango de valores
de la estimaci6n y la variable parecié constante, sin embargo realza mucho un dato
que sale de toda simetria.
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Figura 12. Grafica valores pronosticados-valores estandarizados.
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Para defectar multicolinealidad entre las variables se utilizo el estadistico de
tolerancia, para el cual se menciona que si para cada variable se observa un indice
de tolerancia menor de 0.20, entonces existe un problema de muiticolinealidad. En
el andlisis de este supuesto se observé que las varables tuvieron indicadores de
tolerancia mayores a 0.75. lo cual indica la ausencia de Intercorrelaciones de las
variables independientes.

Otra prueba de diagnostico consiste en detectar valores extrafios u outliers, los
cuales son datos extremos que pueden alterar de forma notable los resultados del
modelo, al realizar esta prueba se detectd un solo caso de esta naturaleza, el cual
fue_ el caso 75, quien presentaba un valor residual de 5.54, en donde el criterio para
establecer la normalidad de los datos es que éstos sean menores de 3.3 (Multiple
Regression, s/a).

Asimismo para buscar mas valores de esta naturaleza se llevaron a cabo las
pruebas de distancia de Cook, (la cual mide la distancia del efecto de eliminar una
observacion dada) que establece como outliers aquelios valores mayores al
resuitado de la fémmula 4/(n), el cual fue de 0.25; y la prueba de Residuos
Estudentizados, fa cual mide la observacion residual por la desviacion estandar,
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cuando se excede el valor critico de Alpha = 0.05, el caso es considerado un valor
andmalo

El unico caso que cumplid con estos tres criterios para ser considerado un valor

extrafio fue el caso 75, por lo cual se elimind del modelo. Y el segundo modelo
resulto de esta forma.

Tabla 12. Comparacion de los Modelos 1y 2

Total METS 75.56 47.05 73.96 42.58
Autoeficacia 96.51 24 66 96.35 24 66
CGS 4688 11.06 46.93 11.08
Actitud Positiva 14.99 259 14.93 259
Etapa de Cambio 236 1.06 235 105
IMC 24.08 4.42 2408 4.44

Tabla 13. Resumen del 20 Modelo de Regresién Lineal.

Th

0.63* 0.39 0.37 16.73 0.00”

a.

Predictores: (Constante), sexo, autoeficacia, CGS, IMC, actitud positiva,
etapa de cambio
Variable Dependiente: Total METS
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Tabta 14. Coeficientes del 20 Modeto.

Coeficientes no' | = Coeficientes . | .

estandarizados -estandarizados .
2 (Constante) -4.10 27.47 -0.15 0.88
Autoeficacia 0.19 0.12 a1 157 .12
CGS 025 026 -0.07 -0.88 033
Actitud Positiva 1.70 1.16 0.10 146 0.15
Etapa de cambio 19.97 2.92 0.49 6.83 0.00
IMC -0.11 064 0.01 -0.18 0.86
Sexo 5.63 6.70 0.06 0.84 0.40

* Variable Dependiente: Total METS

El coeficiente de determinacién del modelo 2 fue de 0.39, y ajustado de 0.37, lo que
significa que el modelo de regresién explicd en mayor medida comparado con el
modelo 1 con un el 38% de la variabilidad de la realizacion de ejercicio (METS por
semana) a partir de las mismas variables.

El modelo en su totalidad sigue siendo significativo (F= 16.73; p = 0.00), aun la
variable de etapa de cambio fue la tnica que se asocio significativamente con e total
de METS (T=6.83; p = 0.00), pero el coeficiente B de la variable sexo varid
considerablemente de 1.61 a 5.63.

El diagnostico del segundo modelo mucestra que en la grafica los residuos se
presenta de forma simétrica (Figura 13).
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Figura 13. Grafica valores pronosticados-valores estandarizados del Segundo Modelo.
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Figura 13
El indice de tolerancia mostrado de las variables independientes fue mayor a 0.76, lo
cual indica ausencia de multicolinealidad.

Se encontrd un caso con valor residual de 3.1 el cual fue el caso 79, muy cerca del
valor critico de 3.3, sin embargo éste no cumplié con el criterio de la prueba de
Residuos Estudentizados; ni con el de la Distancia de Cook, lo que indica la
adecuacion al modelo cuya ecuacion es la siguiente:
y'= -4.10 + 0.19 {auvtoeficacia) + -0.25 (salud} +
1.70 (actitud positiva) + 19.97 (etapa de cambio) +
0.11 (IMC) + 5.63 (sexo}
Por lo cual se considera que este modelo es valido al mosfrar que ain y tomando en

cuenta un nimero de variables confusoras, la disposicion al cambio parece ser la
variable mas relevante en la asociacion con la actividad fisica auto-reportada.
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DiSCUSION

El propédsito principal de este estudio fue buscar relaciones entre la autoeficacia
percibida y la disposicion al cambio y su asociacion con la realizacion de ejercicio en
una muestra aleatoria de estudiantes universitarios, controlando variables como,
sexo, indice de Masa Corporal, estado de salud y actitud positiva hacia la practica de
ejercicio.

Entre los resuitados destacan las asociaciones bivariadas significativas entre la
actividad fisica y 1a disposicién al cambio, la autoeficacia, la actitud positiva hadia el
ejercicio y el estado de salud. En el modelo multivariado, ajustado por sexo e indice
de masa corporal, solamente la etapa de cambio se asocio significativamente con la
actividad fisica semanal.

Asimismo se observd una relacion entre la disposicién al cambio y la autoeficacia
percibida para la realizacion de ejercicio fisico; ta disposicion al cambio, esta
directamente relacionada al nivel de autoeficacia percibida. Los puntajes que se
encontraron en cada etapa de cambio presentaron un nivel ascendente de
autoeficacia, actividad fisica y actitud positiva conforme avanzaban hacia las etapas

de accion y mantenimiento.

Estos resultados indican que la disposicion al cambio y la autoeficacia percibida son

variables importantes en la asociacion con ta asociacion fisica.

En el ambito de la actividad fisica se hace evidente que una de las principales
limitaciones es la falta de una medicidn estindar y universal de los niveles de
actividad fisica, lo que a su vez ha impaosibilitado la realizacidn de comparaciones
entre diferentes estudios. En este sentido, es indiscutible la uniformidad que ha
supuesto la progresiva adopcién de los equivalentes metabdlicos o MET como
herramienta de medida de la actividad fisica (Hemandez, 2000), con la cual se contd
en este estudio. ‘

Al analizar los METS totales consumidos por semana se encontraron diferencias
marcadas por sexo, los hombres realizan mayor actividad fisica que las mujeres,
estos resultados son similares a los hallazgos presentados en el reporte del Cirujaro
General de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services, 1996)
y los de la Youth Risk Behavior Survey (YRBS) llevada a cabo por los Centers for
Disease Control and Prevention (2000) en Estados Unidos, y con los ultimos datos
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reportados en la FES Zaragoza (Ortega, 2005), donde se observa que el 14% de los
hombres tiene una condicion fisica buena y en el caso de las mujeres sdlo 9%;

ademés de que 24% presenta una condicion pésima comparado con el 19% de los

hombres que también estan en ese mismo caso.

Al comparar con los resultados del Centro Alberta en Canada (Garcia y Spence,
2003) la poblacién universitaria parece tener mayor actividad fisica que el mismo
grupo de edad de tal investigacion donde la media de METS gastados por semana
fue de 49.27 para fos hombres y de 42.47 para las mujeres. Sin embargo en aquella
investigacion lo que se evalué fue la actividad fisica realizada en el tiempo libre y en
el presente estudio se agruparon las actividades diarias que implicaban un esfuerzo
fisico, las actividades recreativas y el ejercicio fisico.

Por otro lado, el sedentarismo no se relacioné con ninguna variable, contradiciendo
los resultados encontrados por Salmon, Owen, Crawford, Bauman y Sallis (2003),
en donde el ser sedentario tiene mayor probabilidad de no ser fisicamente activo.

En el ambito de la autoeficacia percibida, el cuestionario disefiado para mediria
parece ser un instrumento valido y confiable para poblacién universitania. Ademas se
llevaron a cabo las recomendaciones hechas por Bandura (2001) en donde subraya
la necesidad de que los items refacionados con un mismo dominio de eficacia deben
ser correlacionades entre si y con el puntaje total; ademas de que deben poseer
validez de apariencia, en esta caso la capacidad percibida para producir logros en la
realizacion de ejercicio fisico.

De los resultados encontrados resaltan las diferencias significativas por género en el
puntaje total de la escala de autoeficacia, fo cual indica que los hombres se
percibieron con mayor Autoeficacia para la realizacion de ejercicio que las mujeres;
en especial en los factores de emociones, no tener iempo y padecimientos, lo que
indica que los varones se perciben con mas confianza para realizar ejercicio aun
cuando se sientan tristes o deprimidos, tengan otras cosas importantes que hacer o
pese a algin padecimiento fisico.

En este mismo rubro se encontrd una correiacion negativa entre la autoeficacia y la
disfuncién social, parece ser que a una mayor disfuncion social le equivale una

menor percepcién de autoeficacia o viceversa.
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Estos resultados son comparables con los de ofras investigaciones como la

realizada por Young-ho (2004) en la cual se examiné la conducta de ejercicio y su
relacion con variables psicolégicas basadas en e! modelo de las etapas de cambio;
se encontré que los patrones de actividad fisica variaban de acuerdo a la etapa de
cambio que se encontraban en los sujetos, ademas de las diferencias de esta en
funcién del género y la edad. También encontré que dichas varables (autoeficacia
para el ejercicio, beneficios del ejercicio y bameras para realizario) tuvieron una
correlaciéon significativa con la realizacion de éjercicio, sin embargo no efectué un
modelo de regresion lineal para determinar la fuerza de cada variable.

Por otro lado contrario a la teoria sugiere, la autoeficacia no fue una variable
relevante en la relacion con la realizacion de ejercicio en el modelo mutltivariado
como la obtenida en la investigacion de Rovniak, Anderson, y Winnett (2002)
realizada con 277 estudiantes universitarios en un disefio prospectivo, donde se
probo el modelo que tomaba en cuenta el apoyo social, ia autoeficacia, expectativas
de resultados, y la auto-regulacion, en el cual la autoeficacia tuvo el efecto mas
grande sobre la actividad fisica; asi pues, tal vez la autoeficacia no fue relevante por
el disefio empleado, o al no considerar mas variables de la Teoria Social Cognitiva.

En este rubro, Schwarzer y Renner (en Rodgers et al, 2002) sugieren que diferentes
cogniciones de autoeficacia, juegan pfobablemente diferentes roles dependiendo de
ia etapa de adopcion de ejercicio en la que se encuenfren. Por lo que se sugiere que
la diferente etapa de cambio en la que se encuentren los individuos determinara la
relevancia de la autoeficacia en relacion con la realizacion de ejercicio fisico. Por
ejemplo el trabajo de Bray, Gyurcsik, Culos-Reed y Dawson (2001) permite ver que
la autoeficacia se asocia mejor con el inicio de la realizacion de ejercicio, pero no
con el mantenimiento. Asimismo, esta asociacion también puede variar en funcion
de aspectos socioculturales como lo pone en evidencia los dafos del trabajo de
Trost, Pate, Dowda, Ward, Feiton y Saunders (2002).

En cuanto a {a medicién de Disposicién al cambio, la validez del algoritmo utilizado
se examind buscando si éste realmente diferenciaba a aquellos que estaban en las
etapas de pre/contemplacion, y preparacion, de aquellos que estaban en
mantenimiento (Sarkin et al, 2001), lo cual se consiguid pues se mostré que hubo
diferencias significativas entre cada una de las etapas de cambio. Ademas también
se encontraron diferencias significativas en las percepcion de autoeficacia y la
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actitud positiva, lo que sugiere que aquellos que se encuentran en
pre/contemplacion y preparacion presentan en general menor actividad fisica, menos
autoeficacia percibida y menor actitud positiva frente al ejercicio.

En el ambito de la salud, parece que los hombres se percibieron con un mejor
estado que las mujeres; estas diferencias también se dieron en los factores del CGS,
entre las subescalas de sintomas sométicos, ansiedad e insomnio y, depresion

grave.

También se encontraron correlaciones significativas entre el total de la escala CGS,
la autoeficacia, actitud positiva y total METS, lo que supone una relacién entre un
buen estado de salud, percibir positivamente al ejercicio, una percepcion de eficacia
personal para superar obstaculos y la ejecucidn de la actividad. Sin embargo al
utilizar en el modelo de regresion esta variable no parecié ser fundamental en la
refacion entre [as variabies independientes y el estado de actividad fisica reportado.

En el campo de las actitudes se observa que Ja actitud positiva hacia el ejercicio
presenta una relacién directamente proporcional con su percepcion de eficacia
personal, asi como con la etapa de cambio en la que se encuentra el sujeto; que por
otro lado conileva a la validacion de constructo de la escala de Autoeficacia, la cual
es un proceso de prueba de hipdtesis, esta validez se confirma por el hecho de que
las personas que calificaron alto en la Autoeficacia percibida se diferencian en

diversas formas de aquellos que puntian bajo.

Las variable de edad no se asoci6 significativamente con la realizacion de ejercicio,
ya que el rango de edad no fue muy grande, en otros estudios la edad si aparece
cono una variable significativa, debido a que en estas investigaciones el rango de
edad contemplaba varias décadas de vida. Sin embargo, las etapas de crecimiento
donde el decremento de actividad fisicas se observa en mayor grado es en la
adolescencia pues se ha sefalado que en las sociedades occidentales la cantidad
de la actividad fisica habitual disminuye drasticamente en este grupo de edad y en la
transicion a la adultez, como lo demuestra el estudio de Heméandez et al, (2003)
donde después de ajustar segln todas las variables independientes, las mujeres
mayores de 30 aflos tuvieron una menor razén de posibilidades en o que respecta a
la practica de deportes que las de 20 afios o menocs.
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Segin el analisis de los datos antropométricos se tiene que la mayoria de los sujetos

se encontraron en su peso normal (50.3%) y estuvieron en mayor proporcién los
sujetos con sobrepeso (26.1%) que los que se encontraron por debajo de su peso
nomal (10.1%), y el porcentaje de obesidad encontrado fue de 9%, lo que se
diferencia un poco de los datos reportados en la FES Zaragoza (Los Beneficios de la
Actividad fisica, 2004), en donde se mencionaba que aproximadamente un 25% de
los estudiantes presenta problemas de sobrepeso y diferentes grados de obesidad.

Por otro lado, la distribucion de categorias de peso corporal por sexo tampoco se
parece a lo reportado por la ENSA (Encuesta Naciona! de Salud) (2000), en donde
se observa que 28.1% de las mujeres padece de obesidad contra 18.6% de los
hombres y, por otro lado la prevalencia de sobrepeso se presenta ligeramente mayor
en los hombres (40.9 vs 36.1%); sin embargo, en la presente investigacion contrario
a esto, los casos de sobrepeso y obesidad se observaron principaimente en los
hombres, aunque esto probablemente se deba a la poca prevalencia de este sexo

en la muestra.

Por ofro lado el IMC no se asocid con la actividad fisica, como se reportd en el
estudio de Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Tharp y Rex (2003), donde ademas se
mostré una asociacion significativa entre ef IMC y el tiempo de ver television, fo cual
tampoco se mostré en este estudio, donde el IMC no mostré ninguna asociacion
significativa con el resto de Ias variables.

Con respecto al nivel socioeconémico, no se encontraron diferencias con respecto a
la realizacion de ejercicio, esto contradice los hallazgos encontrados por el Reporte
del Cirujano General de Estados Unidos. (U.S. Department of Health and Human
Services, 1996) donde se sefiala que la inactividad fisica es mas prevalente entre las
mujeres, las personas de raza negra y los latinos, los ancianos y las personas con
mMenos recursos econdmicos.

Entre las fortalezas que presentd la investigacion destacan la utilizacion de una
muestra aleatoria suficiente (por arriba de la n estimada) que hizo posible encontrar
los resultados descritos por otras investigaciones, ademas de que la estimacién
contd con un alto poder estadistico (del 90%).

Asimismo las variables medidas tanto las dependientes como la independiente,
demostraron ser confiables y validas para este tipo de poblacion, gracias al analisis
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psicométrico de los instrumentos, por otro lado, aun cuando el IMC no resulté ser
significativo destaca el procedimiento de medicion utitizado para obtener los datos
de peso y estatura pues no se basaron en autorreporte si no que fueron efectuadas
por el responsable de fa investigacion garantizando que no existiera algin tipo de
sesgo de recordatorio.

El tomar en cuenta variables de control, permitid identificar relaciones entre la
actividad fisica, la actitud positiva y el estado general de salud, que en ofras
investigaciones no se habia contemplado.

Por otra parte destaca el procedimiento de analisis efectuado, pues se utilizé un
modelo multivariado, el cual es mas poderoso estadisticamente que un simple
analisis bivariado. Ademas la utilizacion del diagnostico del modelo garantizé que los
analisis fueron validos para la poblacion.

Por ofra parte los resultados arrojan una primera mirada hacia la prevalencia de
realizacion de ejercicio en estudiantes universitarios, datos que han sido poco

estudiados en México.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra e disefio que al ser
transversal restringe el uso de relaciones causales ademas de que en muchos casos
no es posible descartar la ocurrencia de causalidad inversa. Es decir, que sea la
realizaciéon de actividad fisica la que promueva los cambios en los factores
psicoldgicos, los cuales regulammente se asumen como predictores (Rojas, 2005).

Por otro lado es evidente la necesidad de medidas de evaluacion de la actividad
fisica mas confiables, pues aunque el autorreporte resulte un método accesible es
necesario el uso de cuestionarios estandarizados para la poblacion especifica que
se desee investigar. Los cuestionarios de autoinforme acerca de la actividad fisica
son una opcidén para estudios epidemiologicos con grandes poblaciones, sin
embargo es posible que su validez se vea afectada por problemas de memoria, y
que pueda variar segun el sexo, la edad y el desarrollo cognitivo de los sujetos.
(Hemandez, 2000). Sin embargo, la muestra no presenta diferencias significativas
de edad, y al ser estudiantes universitarios se puede garantizar que los sujetos
presentan un buen desarrollo cognitivo; ademas se ha encontrado que la asociacién
entre la actividad fisica y la salud es semejante en estudios con poblaciones
diversas, sin importar el uso de diferentes medidas de actividad y condicion fisica;
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cuando se han empleado mejores medidas, se han encontrado asociaciones mas
fuertes (Rojas, 2005).

Otra limitacién fue que se omitieron algunas cuestiones importantes en las
mediciones de las variables por ejemplo, fa medicion de la etapas de cambio no
incluyé en el cuestionario la definicion de ejercicio, ni las dimensiones de
femporalidad y frecuencia, recomendadas por Sarkin, et al (2001) y la evaluaciéon de
la autoeficacia no midi6 las dimensiones de magnitud, la cual se refiere al
ordenamiento de las tareas por nivel de dificultad; ni la generalidad, la cual es el
grado en el cual las experiencias de éxito o fracaso influyen sobre las expectativas
de eficacia en un comportamiento especifico o si los cambios en la expectativa de
autoeficacia se extienden a otros comportamientos o contextos similares, sin
embargo a pesar de ello las mediciones de autoeficacia y etapa de cambio
demostraron ser validas y confiables para esta poblacion, lo que sugiere que al
contemplar estas sugerencias quizas se pudieran encontrar asociaciones mas
fuertes.

Por otro lado Sanchez (2002a) sugiere que para tener una mejor evafuacién de fa
validez externa de la variable etapa de cambio y sus asociacién con las variables
psicologicas es necesario la realizacion de un estudio con disefio longitudinal
prospectivo, el cual se proporcionaria una estimacion de la naturaleza del cambio en
las variables psicosociales, concomitantes a la progresién de los individuos en las
etapas de cambio.

Asi pues las sugerencias para futuras investigaciones contemplan el uso de un
diseio longitudinal; la cuantificacion de nivel de la actividad fisica y definicidon
conceptual presentada a los participantes, incluyendo criterio de frecuencia e
intensidad, como lo realizd la investigacion de Sarkin et al (2001).

Futuros estudios también podrian incluir mds de una forma de medir la actividad

fisica, o utilizar una submuestra donde se lleven a acabo mediciones mds

exhaustivas y comparario con la muestra en general.

Para evaluar el posible efecto del nivel socioeconomico se sugiere una muestra mas
grande, donde se contemplen distintas escuelas y diferente medio social y una
medicién del nivel sociecondmico basado en mediciones estandar.
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Puesto que la autoeficacia evaluada en este estudio no se asocié en este espacio
temporal, es posible que quiza se muestre significativa en un seguimiento a mas
grande plazo. Como en el estudio de (Prapavessi, Maddison y Brading, 2004) con
adolescentes donde se quiso probar la capacidad predictiva del modelo transtedrico,
para lo cual se dividié en dos etapas, en la primera se recabo informacién sobre
autoeficacia, etapa de cambio y balanza decisional, seis meses después constataron
la etapa de cambio de ejercicio. Los resultaron demostraron que el MTT predice
significativamente la transicién en la etapa de cambio.

O la investigacion efectuada por Gorely y Bruce (2000) donde en una primera parte
del estudio se identifico aquellos que estaban en contemplacion y se sigui6 a lo largo
de seis meses, para ver los cambios logrados en la rueda del cambio.

Asi pues seria til seguir a la muestra para comprobar la capacidad de prediccion de
las variables recolectadas para determinar la transicion de ia etapa de cambio del
ejercicio y si efectivamente las varables pueden predecir la realizacion de ejercicio,
o si adn la étapa de cambio sigue siendo la Gnica que se asocia significativamente

con la actividad fisica regular.

Por otra parte los resultados amojaron que e estado de salud, y la autoeficacia
parecen no ser influyente en el modelo, pero una cuestion que vale la pena recalcar
es que las mujeres en general, presentaron peor estado de salud, menores niveles
de creencias de eficacia personal y de practica de actividad fisica. Por tanto, guiar
una intervencién con perspectiva de género podria ser (til para promover la

realizacién de ejercicio en este grupo.

Asi pues los resuitados arrojados en la investigacion sefialan la necesidad de guiar
las intervenciones enfocadas a la realizacion de ejercicio de acuerdo a la etapas de
cambio en la que se presenten, al conocerla se puede enfocar la intervencién de
acuerdo a los procesos cognitivos o conductuales inmersos en cada etapa
contemplado en el Modelo Transtedrico (Construccion de la conciencia, auto-

evaluacion, refuerzos, estimulos, efc.).

Sin embargo es evidente la necesidad de hacer un analisis detallado de las variables
sociocognitivas que alientan al movimiento a través de las etapas para tener un
panorama detallado de los determinantes de las conductas de salud, asi como

desarrollar, operacionalizar y probar modelos para cada una de las etapas de
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contemplacién, iniciacién y mantenimiento de conductas; también es necesario

esbozar los procesos que pueden estar ocultando una ruta mas espontanea y
automatica hacia el logro de conductas de salud, (Connery Norman, 1999).

Ademas de resaltar la importancia de la actividad fisica en la salud, el fomentar una
actitud positiva hacia la actividad fisica y aumentar la eficacia personal mediante
entrenamiento en solucién de problemas podrian ser blancos de accién para

comprometer a la pobiacién universitaria a un estilo de vida mas activo.
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CONCLUSIONES

La investigacion comprobd las hipotesis de la relacion existente entre la disposicion
al cambio y la autoeficacia percibida para la realizacion de ejercicio. E hizo evidente
la importancia de fa étapa de cambio en la que se encuentre el sujeto como la trica
variable significativa asociada con la actividad fisica, ain sobre el indice de masa
corporal, el sexo, la autoeficacia, ei estado general de salud y la actitud positiva.

Otras conclusiones relevantes que arrojé el estudio fueron que el cuestionario de
Autoeficacia para la realizacién de ejercicio parece ser un instrumento valido y
confiable para poblacién universitaria.

La importancia de la realizacion de ejercicio fisico y la necesidad de compromiso con
un estilo de vida mas activo para la promocién, mantenimiento y recuperacion de la

salud.

La necesidad de ligar los modelos teéricos con fa practica en fa promocion de
hébitos de salud y la prevencion de enfermedades.

La necesidad de investigaciones bien disefiadas con sustento cientifico y tedrico
fuerte que sea capaz de garantizar la fuerza de la asociacion causal entre un estilo

de vida activo y los beneficios a la salud.

La importancia de resaltar la uniformidad en los hallazgos de todos los estudios
sobre los beneficios de la practica regular de alguna actividad fisica o de los riesgos
de su ausencia (Varo et al, 2003)

En Ila mayor parte del mundo se ha hecho muy poco por observar las tendencias de
la actividad fisica en la poblacion. Solamente 31 de los 191 Estados Miembros de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) tenian datos sobre actividad fisica
utilizables en el reciente proyecto de estimacion de riesgos comparados que sirvié
de fundamento para los andlisis de factores de riesgo del Informe sobre la salud en
el mundo en el 2002; y en América Latina solamente 4 paises los tenian (Jacoby et
al, 2003).

Asimismo, en México, no se cuenta con informacion suficiente a escala nacional, ya
sea acerca de la actividad fisica de toda la poblacion o de la que comesponde

especificamente a algun sector en particular.

Claudia Iveth Astudillo Garcia



76 Conclusiones

>

Lamentablemente, sin datos que respalden la practica y las politicas, la actividad
fisica se seguird viendo como un asunto sin la importancia que merece como un
problema de salud publica y que hay que combatir mediante la accion concertada de
todos los sectores del gobiemo y de la sociedad en general.

Los resultados encontrados por esta investigacion se suman a la cantidad enomme
de evidencia que sefiala la necesidad de comprometerse en estilos de vida
saludables y de la importancia de las variables psicoldgicas asociadas para
incrementar la probabilidad de realizacion de actividades fisicas orientadas al
mantenimiento de la salud y a la prevencion de enfermedades. Asimismo sefiala la
necesidad de que en México se sigan haciendo investigaciones al respecto y difundir
los resultados encontrados en funcién de crear programas y estrategias de
intervencion en diferentes niveles, donde se consideren ademas de las variables
inherentes al sujeto que realiza la accion, la influencia del medio, la familia, ia cuttura

y el medio politico en el que esta inmerso.
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CUESTIONARIO GENERAL DE 8ALUD

ESCALAS
VARIABLES SIntomaslométlcos Ansledad z insomnio Dlafuncl36n social Depreslgn rave TOTAL
Est. p Est. p Est. p Eat. p Est, p
Sexo U=.2332 | 000° | US2805 | 000° | u=3314 | 008 | U=2327450 | 0.01* | U=2149.50 | 0.00*
Edad $=0.07 0.31 $=-0.02 0.72 $=-085 | 037 | S2-005 | 047 | $=-010 | 017
IMC $=-0.08 0.44 §=0.07 0.38 $=010 | 018 | $=001 085 | $=006 | 041
f:rizi{:””ﬁ‘-""*’“"" 8=0.02 0.78 §=-007 0.35 82005 | 045 | 8=-007 | 030 | S=-003 | 063
Sedentarismo fin de $=20.86 0.23 82002 0.72 82003 | 070 | ©=005 | 052 | =003 | 065
Aetiud ponitva 4 S oo ® | 8018 | 001 | 82028 | 000°
Emociones 001" §=-010 | 017 | 8=-023 | 0.00°
Apoyo Social 0.14 §=083 | 025 | 8=-018 | 003"
No tener tismpo 02 $=000 | 022 | §=026 | 000
Padecimientos 003 8=-001 | 086 | 8=-015 | 0.04*
Recursos -G48 | - 0,09 $=-001 | 081  S=-011 | 012
No estar en casa S =-0.02 8§=-0.07 0.31 S§=-0.09 0.20 §=-0.23 0.00*
Total Autoeficacia - 8=0/18 0.01 §2-009 | 020 | §=023 | 000
Intencién de Camblo X =022 0.42 x? =1.35 0.72 Xt =296 0.40

Anexo 1. Anilisis Bivariado entre cada una de las variables independientes y el CGS por factor y por total.




FACTORES AUTOEFICACIA
 UARIZ 1 2 3 4 5 8
VARIABLES Emociones Apoyo 8oclal No tener tismpo Padecimiantos Recursos No estar an casa
Est. P Est. P P Est. P Est. P Est. P

8exo T=223 | 003" | U=375150 | 0.98 Te105 | 030 |U=338050 | 0.0
Edad R=0.03 0.70 s=0.08 0.37 R=0.2 0.82 s= 0,07 0.31
IMC R=0.08 0.29 §=-0.00 0.98 R =0.01 0.88 8§ =.0,02 0.72 R = .0.04 0.59 8=-0.00 0.99
8intomas 3
Somaticos R= -010 §=.0.10 0.15 0.15 R =-0.01 0.89 §=.0.07 0.81
Ansledad e e i
Insomnloe R=-018 | 8=-0.11 R=.0.14 0.08 $=-0.07 0.31
Disfuncién ¥
Soclal R=0.20 R=.010 | 018 [ S=.048 | 001*
Depresién = . -
Grave R=-0.12 R =-0.05 0.51 S$=0.08 0.28
Total CGS R=-024 R=-0.10 0.18 $=-009 0.23
Sadentariamo
entre semana | <007 R=-0.08 0.40 S =-0.08 0.21
Sedentarismo
fin de semana R=-0.09 R=-0.12 0.10 §=.0,08 0.26
Actitud L . ;

positiva R=030 | _ R=026 | 000° | S=031 0.00*
Total METS R=038 | _R=049 | 001" | s=023 | 000
Intencién de e Ry .‘
Camblo F=25 |- 00U Fr14 0.17 bt s b 0_.01

Anexo 2. Anélisis Blvarlado entre |os factoras del Cuestionario de Autoeficacia y cada una de las varlables Independientas.




VARIABLES METS |

INDEPENDIENTES ESTADISTICO P
Sexo ' U=301850 | 002*|
MC s=0.03 0.66
Sintomas Sométicos s=047.0 | 002*
Ansiedad e Insomnio s=-0.10 0.15
Disfuncién Social /. §=:032 | | 000"
Depresion Grave s=-010 0.19
Total CGS s=021 | 000*
Sedentarismo entre semana s=-0.03 0.71
Sedentarismo fin de semana s=0.2
Actitud positiva s=0]
Emociones
Apoyo Sociat
No tener tiempo
Padecimientos
Recursos
No estar en casa
Total Autoeficacia
Intenciton de Cambio

Anexo 3. Anslisis Blvariados entre cada una de las variables independientes y el
Total de METS consumidos por semana.



TOTAL AUTOEFICACIA

VARIABLES INDEPENDIENTES ESTADISTICO p
Sexo t=240 | 004
IMC r=0.06 0.45
Grado de Obesidad F=1.01 0.47
Sintomas Somaticos r=-0.13 0.07
Ansiedad e Insomnio r=-0.13 0.07
Disfuncién Social "Tr=028 {000
Depresitn Grave
Tofal CGS
Sedentarismo entre semana
Sedentarismo fin de semana
Actitud positiva
Intencidn de Cambio
Total METS

Anexo 4. Anilisis Bivariados entre {a Autoeficacia total y cada una de [as variables
independientes.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
PROGRAMA PSICOLOGIA DE LA SALUD

Asociacion entre la Autoeficacia Percibida y [a Disposicién al Cambio
para la Realizaci6n de Ejercicio Fisico

El Programa Psicologia de la Salud est4 haciendo un estudio sobre fa percepcidn que tienen las personas
acerca de su capacidad para realizar ejercicio y {a practica de este. La informacion que nos des sera muy Gtil
para nosotros. En este cuestionario te vamos a hacer algunas preguntas sobre datos generales, tu estado de
salud, las aclividades que realizas y qué es lo que haces cuando se presentan algunas bameras para realizar
ejercicio.

No hay respuestas corectas ni incommectas. Nos interesa saber tu opinidn. La informacién que nos des serd
totaimente confidencial.

[Gracias por tu participacion!

Nombre:

Edad: Sexo:

Semestre: Estado civil:
Peso: Estatura:
Correo-e: Teléfono:

1. ¢Padeces de alguna enfermedad cronica? Si es asi, ¢cual?

2. En general, {como es tu estado de salud?

Muy bueno ( ) Bueno ( ) Regular ( )
Malo ( ) Muy malo ( )

3. Cuantos hermanos son en tu familia (incluyéndote a ti)?

4. (Cual es el ditimo grado escolar de

Tu padre?
Tu madre?

5. ¢Eres alumno regular?

Si()
No () ¢Cuéntas materias adeudas?

8. ¢Cudl es tu promedio?




Por favor lee esto cuidadosamente:

Nos gustaria saber si tienes algin problema médico y como has estado de salud, en general, durante
fas uoftimas semanas. Por favor, comtesta TODAS las preguntas subrayando simplemente la
respuesta, que a tu juicio, mejor puede aplicarse a ti. Recuerda que s6lo debes responder sobre los
problemas recientes y los que tienes ahora, no sobre los que tuviste en el pasado.

Es importante que intentes contestar TODAS las preguntas.

Muchas gracias por tu colaboracion.

ULTIMAMENTE:

1.

¢ Te has sentido perfectamente bien de salud y en buena condicion fisica?

Mejor que lo habitual igual que lo habitual

Peor que lo habituai Mucho peor que lo habituat
¢Has tenido la sensacion de que necesitabas un reconstituyente y/o suplemento alimenticio?

No, en lo absoluto No mas que to habitual

Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢ Te has sentido agotado(a) y sin fuerzas para nada?

No, en lo absoluto No mas que lo habitual

Mas gue lo habitual Mucho mas que lo habitual

. ¢ Has tenido fa sensacion de que estabas enfermo(a)?

No, en jo absoluto No méas que lo habitual

Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢Has padecido dolores de cabeza?

No, en lo absoluto No méas que lo habitual

Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢Has tenido sensacidn de opresion en la cabeza, o de que la cabeza te va a estallar?

No, en lo absoluto No mas que lo habitual

Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢ Has tenido bochomos o escalofrios?

No, en lo absofuto No mds que lo habitual

Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢ Tus preocupaciones te han hecho perder el sueio?

No, en lo absoluto No mas de lo habitual

Mas que o habitual Mucho mas que lo habitual

¢ Has tenido dificultades para dormir de manera continua toda la noche?
No, en lo absoluto No mas de lo habitual
Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual



10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

3

¢Te has notado constantemente agobiado(a) y en tenso(a)?
No, en io absoluto No mas de lo habitual
Mas que lo habitual Mucho mas que o habitual
¢ Te has sentido muy nervioso{a) y malhumorado{a)?
No, en lo absoluto No mas de fo habitual
Mas que io habitual Mucho mds que lo habitual
¢ Te has sentido con miedo o has {enido panico sin motivo?
No, en io absoluto No mas de lo habitual
Més que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢Has tenido la sensacion de que todo se te viene encima?
No, en o absoluto No més de lo habitual
Mas que io habitual Mucho més que lo habitual
¢Te has notado nervioso(a) y “a punto de explotar” constantemente?
No, en lo absoluto No més de lo habituat
Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
¢ Te las has arreglado para mantenerte ocupado(a) y activo(a)?
Mas activo que lo habitual Igual que lo habitual
Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
¢ Te cuesta mas tiempo hacer las cosas?
Mas réapido que lo habitual lgual que lo habitual
Mas tiempo que lo habitual Mucho mas tiempo que ko habituai
¢Has tenido la impresién general, de que estas haciendo las cosas bien?
Mejor que lo habitual Aproximadamente o mismo que lo habitual
Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual
¢ Te has sentido satisfecho(a) con tu manera de hacer las cosas?
Mas satisfecho que fo habitual Aproximadamente o mismo que lo habitual
Menos satisfecho que lo habitual Mucho menos satisfecho
¢Has sentido que estas desempefiando un papel util en la vida?
Més tiempo que o habitual igual que lo habitual
Menos util que lo habitual Mucho menos atil que fo habitual
¢ Te has sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que lo habitual lgual que to habitual
Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
¢Has sido capaz de disfrutar de tus actividades normales de cada dia?
Méas que lo habitual igual que lo habitual
Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

Has pensado que eres una persona que no vale para nada?
No, en lo absoluto No mas que lo habituai
Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual
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23. ;Has estado viviendo la vida totaimente sin esperanzas?
No, en {o absoluto No mas que lo habitual
Mas que io habitual Mucho mas que lo habitual

24. ; Has tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
No, en lo absoluto No més que lo habitual
Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

25. ;Has pensado en la posibilidad de “quitarte de en medio™?
Claramente, no Me parece que no
Se me ha cruzado por la mente Claramente o he pensado

26. ¢ Has notado que a veces no puedes hacer nada porque tienes los nervios desquiciadas?
No, en lo absoluto No mas que lo habitual
Mas que lo habitual Mucho més que lo habitual

27. ¢ Has notado que deseas estar muerto y lejos de todo?
No, en lo absoluto No mas que fo habitual
Mas que lo habitual Mucho mas que lo habitual

28. ;Has notado que la idea de quitarse la vida te viene continuamente a la cabeza?
Claramente, no Me parece que no
Se me ha cruzado por la mente Claramente lo he pensado

Te vamos a hacer algunas preguntas sobre los juegos, deportes, ejercicios o actividades en general
que haces. S6lo importa conocer lo que haces. Recuerda que no hay respuestas buenas o malas.
Trata de recordar tus actividades en el Gitimo mes. ; Cuanto tiempo dedicaste a estas actividades?
Marca con una cruz la respuesta que elijas. Marca una sola respuesta en cada pregunta.

1. Jugar fiitbol. 3. Andar en bicicleta.

() Nada

( ) Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 0o mas horas a la semana

2. Jugar voleibol.

() Nada

( ) Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 o mas horas a la semana

() Nada

() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 o mas horas a la semana

4. Patinar o andar en patineta.

() Nada

() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 o mas horas a fa semana




5. Jugar basquetbol.

() Nada

( ) Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas ala semana
() 6 0 mas horas a la semana

6. Bailar (incluyendo clases de
baile como ballet, jazz,
hawaiano, etc.).

0

( ) Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a ia semana

7. Limpiar o arreglar {a casa.

() Nada

( ) Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 0 mas horas a la semana

8. Caminar.

() Nada

( Y Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 o mas horas a la semana

9. Correr.

() Nada

( Y Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
()De 2 a4 horas ala semana
() De 4 a6 horas ala semana
() 6 0o mas horas a la semana

10. Hacer gimnasia, aerobics, etc.

() Nada

() Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana

() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0o méas horas a la semana

11. Nadar (no nada mas jugar en
una alberca).

() Nada

() Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a ia semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana

() 6 0 mas horas a la semana

12. Tenis, frontenis o fronton.

() Nada

() Menos de media hora a la semana
( ) De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 hotas a la semana

() 6 o mas horas ala semana

13. Juegos como encantados,
hoyo, bote, pateado, etc.

() Nada

() Menos de media hora a la semana
() De media hora a 2 horas ala semana
() De 2 a 4 horas a la semana
() De 4 a 6 horas a la semana
() 6 o més horas a la semana

14. Otra actividad o deporte

Especificar cual:

( ) Nada

( ) Menos de media hora a |3 semana
() De media hora a 2 horas a la semana
() De 2 a 4 horas a la semana

() De 4 a 6 horas a la semana

(} 6 0 mas horas a ia semana



15. ¢Participas en algGn equipo
deportivo dentro o fuera de la
escuela?

() Si ¢ De qué deporte?
()No

16. Piensa en una semana normal.
Dinos cuantas horas ves
televisién (sin contar tiempo
jugando video juegos o viendo
peticuias en {a videograbadora)
en cada dia. Incluye el tiempo
que veas televisibn en la
mafiana, tarde o noche.

1-2 hora

} Nada

) Menos de 1 hora
) 1-2 hora

) 2-3 horas

) 4-6 horas

) 6-7 horas

) 8 0 més horas

Miércoles

() Nada

() Menos de 1 hora
{)1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas

Jueves

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

{) 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

{) 8 o mas horas

Viernes

() Nada

() Menos de 1 hora
()1-2 hora

() 2-3 horas

{)4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas

Sabado

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 0 mas horas

Domingo

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 0 mas horas



17.

18.

19.

20.

En un dia entre semana,
icuantas horas ves peliculas
en videograbadora o DVD?

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas

En un dia entre semana,
jcuantas horas fuegas video
juegos (Nintendo, Play Station,
X Box u otros juegos de video
o computadora?

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

( ) 8 o mas horas

¢(Cuantas horas usa para hacer
tu tarea ylo para leer en un dia
entre semana?

() Ninguna

( ) Menos de media hora al dia
() De media a una hora al dia
() De 1 a2 horas al dia

() 30 maés horas al dia

En un dia de fin de semana,
écuantas horas ves peliculas
en videograbadora o DVD?

() Nada

{ ) Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 o mas horas

21.

23.

En un dia de fin de semana,
icuantas horas juegas video
juegos (Nintendo, Play Station,
X Box) u otros juegos de video
o computadora?

() Nada

() Menos de 1 hora
() 1-2 hora

() 2-3 horas

() 4-5 horas

() 6-7 horas

() 8 6 mas horas

. ¢;Cuantas horas usas para

hacer tu tarea yl/o para leer un
dia de fin de semana?

{ ) Ninguna

() Menos de media hora al dia
() De media a una hora al dia
() De 1 a 2 horas al dia

() 3 6 més horas al dia

En un dia entre semana,
icuénto tiempo pasas sentado
transportindote en coche,
camion o pesero?

() Nada

() Menos de una hora
() 1-2 horas

{) 2-3 horas

() 34 horas

() 4 6 méas horas

24.En un dia de fin_de semana,

Zcuanto tiempo pasas sentado
transportindote en  coche,
camién o pesero?

() Nada

() Menos de una hora
() 1-2 horas

() 2-3 horas

() 3-4 horas

()4 6 mas horas



25. ;A qué hora te duermes
normalmente entre semana?

()entre 8y 9 p.m.
()entre 9y 10 p.m.
()entre 10y 11p.m.

( ) después de las 11p.m.

26.;A qué hora te duermes
normalmente los dias de fin de
semana?

entre 8y 9 p.m.

entre 9y 10 p.m.

entre 10y 11p.m.
después de las 11p.m.

0
Q)
0
O

27. ; A qué hora te levantas para ir
a la escuela normalmente?

() Antes de las 6 a.m.
()entre6y7am.
()entre 7y 9a.m.
(Yentre9y 11 am.

() después de las 11 a.m.

28.:A qué hora te levantas
normaimente  sdbados y
domingos?

() Antes de las 6 a.m.
{()entre6y 7 a.m.
{()enre 7y 9a.m.
()entre9y 11 am.

() después de las 11 a.m.
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1. ¢Qué opinas
de hacer
ejercicio?

¢Qué opinas
de correr?

¢ Qué opinas
de los juegos
o actividades
que te hacen
sudar?




INSTRUCCIONES:

A continuacién se te presentan una serie de frases que describen las situaciones, en las
cuales las personas pueden encontrar dificultades al practicar ejercicio. Por favor, lee
cada una de ellas y tacha el cuadro de la columna de Ia derecha en 1a opcién que mas se
acerque a tu respuesta, utilizando 1a escala que se presenta abajo.

Este no es un examen, asi que no hay respuestas correctas o incomectas, por favor frata
de contestar de manera honesta todas las preguntas.

- - - 3 4 S
:ﬁ:, g:e puedo realizar ejercicio fisico N:da' Nf; o | u My |Co
A segum F L4
(@) {a) e (a) seyuro
(a)
(a}

... me sienta ansioso(a).

2. ... tenga mucho trabajo que hacer en casa.
3. ... mis amigo(a)s no quieran que yo fo
haga
4. ... esté de vacaciones
5. ... mis compariero(a)s de ejercicio decidan
no ejercitarse ese dia.
6. ... tenga visitas en casa.
7. ... otras personas significativas (pareja,
novio(a), padres, hijo(a)s, etc.) no quieran
que yo lo haga
8. ... esté presionado(a) por el trabajo
9. ... esté de viaje.
10. ... no tenga tiempo. ]
11, ... atraviese por problemas personales.
12. ... no me guste el tipo de ejercicio.
13. ... tenga que hacerio solo(a). N
14. ... tenga alguna molestia fisica.
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Creo que puedo realizar ejercicio fisico 1 2 3 4 s
que p Nada | Algo | Modem- | Muy | Comple-
aunque... demeats
seguro | seguro seguro | tamente
(a) (a) seguo (a)
(@)
(@)

15. ... esté recuperdndome de una lesion que

me impidié continuar el ejercicio.
16. ... esté ocupadofa).
17. ... no tenga acceso al equipo de ejercicio.
18. ... esté bajo mucho estrés.
19. ... haga mal clima
20. ... esté ansioso{a).
21, ... esté en recuperacién de una

enfermedad que me impidié continuar con

el ejercicio.
22. ... tenga ofros compromisos.
23. ... esté deprimido(a).
24. ... me sienta cansado(a).
25. ... esté solo(a).
26. ... haya otras cosas nteresantes por

hacer.
27. ... mi familia y amigo(a)s no me apoyen.
28. ... tenga problemas familiares.
29. ... no consiga mis metas de entrenamiento

que me plantee al inicio.
30. ... el iugar donde me ejercito esté cermado.
31. ... esté triste o desanimado(a).
32. ..estéde regreso de unas vacaciones.
33. ... no lenga dinero P




INSTRUCCIONES:

De las siguientes oraciones selecciona aquella que mejor describe tu situacion respecto a
hacer ejercicio.

ZPiensas hacer ejercicio actualmente?

a) No, y no pienso hacerlo en los proéximos 6 meses.

b) No, pero pienso empezar a hacerlo en los proximos 6 meses.
c) No, pero pienso hacerlo en los proximos 30 treinta dias.

d) Si, he estado haciendo ejercicio menos de 6 meses.

e) Si, he estado haciendo ejercicio durante mas de 6 meses.

iMuchas Gracias!
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