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RESUMEN.

Una de las consecuencias de la inactividad fisica es el aumento del peso corporal que deriva
en sobrepeso u obesidad. La Actividad Fisica (AF) se propone como alternativa para
contrarrestar esta situacion. Entre las variables que favorecen la practica de AF se encuentra el
Autocontrol (AC), sin embargo, en personas con diferentes grados de obesidad, el efecto
predictor se modifica, por lo que el objetivo de este estudio fue identificar el papel del IMC como
una variable modificadora del efecto de la relacion entre el AC y la AF. Se realizd un estudio
transversal, con una muestra no probabilistica de 501 adultos con una edad promedio de 42
afnos con sobrepeso u obesidad, el 89% fueron mujeres, 50% amas de casa, 75% obesos, con una
media de IMC de 33 K. Se identific una correlacion significativa entre AC y AF (r= 0.170,
p=0.00), entre IMC y AF (r= -0.115, p=0.04). Mediante un analisis de regresion jerarquica se
identifico un efecto moderador marginalmente significativo (8= -.085, p=0.06), ajustado por
edad y sexo. Se concluyé que el IMC funge como variable moderadora entre el AC y la AF,
ademas de que el IMC y el autocontrol son factores a tomar en cuenta en las intervenciones para
la adopcion de la AF ya que el IMC cobra un mayor peso para realizacion de AF que el AC,
constituyendo una barrera importante para la realizacion de AF adn en presencia de un

adecuado autocontrol en las personas con sobrepeso u obesidad.

Palabras clave: Actividad Fisica, Autocontrol, IMC.



INTRODUCCION

Los estudios en salud publica, sobre aquellas actividades encaminadas a mejorar la salud de la
poblacidn, indican que dentro de las situaciones emergentes a tratar en la salud a nivel mundial,
se encuentra la inactividad fisica o sedentarismo (Departamento de Salud y Asistencia Publica de
los Estados Unidos, 2006), que a su vez constituye uno de los principales factores de riesgo
modificable relacionados con la incidencia de enfermedades cronico degenerativas, como el
sobrepeso y la obesidad, cuya incidencia se encuentra relacionada con padecimientos como
hipertension, diabetes mellitus, dislipidemias, osteoporosis y ciertos tipos de cénceres
(Costa, Vasconcelos, Fonseca, 2014).

Ademéas tener sobrepeso u obesidad, impacta negativamente sobre el bienestar psicologico y
emocional en las personas, resultando con ello mayores niveles de depresion y ansiedad, una
percepcion negativa de la imagen corporal (Calderon, Forns & Varea, 2010; Estrada, Gante &
Hernandez, 2008; Molano-Rojas & Nino-Carrillo, 2013), asi como un menor control de la
voluntad (Borelli & Lara, 2014) comparados con poblacion normopesa. Por tanto, una de las
medidas por excelencia adoptadas en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, es la practica de
Actividad Fisica (AF) (Arboleda, 2008; Hernandez, Gémez & Parra, 2010; King, Gierisch,
Williams, Maciejewski, Nagi & Wing, 2012; Olmedilla & Ortega, 2009; Ruiz, Cruz-Sénchez, &

Garcia-Montes 2009).



La AF se entiende como una serie de decisiones que implican la ejecucion de una actividad
dirigida a “aumentar el gasto de energia resultante del movimiento corporal” (Cérdoba, Zarate,
& Vargas, 2011). En los ultimos afios, se han estudiado aquellos factores psicosociales asociados
a la practica de AF, es decir, aquellas variables, cognitivas, emocionales, ambientales, sociales
etc. que participan en el proceso decisional de un individuo que se traduce en la ejecucion o no de
la AF. El autocontrol percibido es una de estas variables, ya que favorece la planificacion y el
cumplimiento de metas a largo plazo. (Cérdoba, Zarate, & Vargas, 2011; Echer & Barreto, 2008;
Lores, Camacho, Murcia & Sanmartin, 2005). Por lo que el presente estudio, explora la
asociacion del Indice de Masa Corporal (IMC) como posible modificador del efecto de la

relacion entre el autocontrol y la adopcidn de actividad fisica.



CAPITULO 1. OBESIDAD

1.1. Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2015) define al sobrepeso y la obesidad como
una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud,
proponiendo al Indice de Masa Corporal (IMC) como un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla, utilizado internacionalmente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Esta definicion es similar a la proporcionada por la Norma Oficial Mexicana para el
Manejo Integral de la Obesidad ya que considera que la obesidad —incluyendo el sobrepeso como
un estado premodrbido- es una enfermedad cronica caracterizada por el almacenamiento excesivo
del tejido adiposo en el organismo, es decir, el incremento de la grasa corporal por arriba de los
limites que se han establecido como deseables (Zarate, Basurto-Acevedo & Saucedo-Garcia,
2001), acompanada de alteraciones metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastornos

que deterioran el estado de salud.(Morin-Zaragoza, 2008).

1.2. Epidemiologia

De acuerdo con la OMS (2015), desde 1980, la prevalencia de la obesidad se ha duplicado en
todo el mundo. En 2014, alrededor de 1900 millones de adultos mayores de 18 afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos, es decir, del total de la poblacion
mundial, el 39% de las personas adultas (mayores de 18afios) tenian sobrepeso, y el 13% eran
obesas.

En México, de acuerdo con los datos de la Encuestas Nacional de Salud y Nutricion (2012), la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos es de 71%, que representa a 48.6 millones de

habitantes, donde el porcentaje de personas con obesidad (IMC >30 kg/m2) fue de 32.4%, siendo



mayor en las mujeres (37.5%) que en los hombres (26.8%). La prevalencia total de sobrepeso fue
de 38.8%, siendo mayor para los hombres (42.5%) que para las mujeres (35.9%,). La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad fue solamente 3.6 puntos porcentuales mayor en las mujeres
(73.0%) que en los hombres (69.4%), siendo el grupo etario de mayor prevalencia de obesidad el
de adultos de 40 a 49 afios. Sin embargo, los indices mas altos de obesidad (grado II y III) se
observaron en les adultos de 50 a 59 afios (14.3%). Asimismo, El grupo con mayor prevalencia
de IMC normal fue el de adultos de 20 a 29 afios (43%). La prevalencia de obesidad se diferencia
por region geografica y localidad, siendo mayor en las localidades urbanas que en las rurales

(Barquera, Campos-Nonato, Herndndez-Barrera, Pedroza-Tobias & Rivera-Dommarco, 2012).

1.3. Clasificacion

Se distinguen dos grandes tipos de obesidad atendiendo a la distribucion del tejido adiposo
(Gonzales, 2010):

1) Obesidad abdominovisceral o visceroportal, (tipo androide) - Donde hay

predominio del tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo: cuello, hombros, sector
superior del abdomen. Este tipo de obesidad, tanto en el varéon como en la mujer, se asocia
claramente con un aumento del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, ateroesclerosis,
hiperuricemia e hiperlipidemia, consecuencia directa del estado de insulinorresistencia.
Para determinar la obesidad abdominovisceral utilizamos el indice cintura-cadera, que se
obtiene , dividiendo el resultado de la medida de la cintura registrada a la altura de la
ultima costilla flotante entre el perimetro de la cadera obtenida de la medicion a nivel de
los gluteos, donde, una relacion cintura/cadera mayor a 0.8 en mujeres y 1.0 en hombres

seria indicativo de un elevado riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
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(Olguin, 2008). Los indices de circunferencia de la cintura (mayor a 100 cm) y el
diametro sagital (mayor a 25cm), también presentan correlacion con la cantidad de grasa
visceral dorsal, ya que aumenta el didmetro anteroposterior del abdomen, también son
consideradas indicadores predictores del riesgo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular. Asi mismo, el aumento de la obesidad central se ha asociado de forma
independiente con resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, y un aumento progresivo de
las concentraciones de insulina y glucosa como respuestas a una prueba de tolerancia oral
a la glucosa (Must & McKeown, 2012)

2) Obesidad femorogldtea (tipo ginecoide) - Se caracteriza por presentar adiposidad

en glateos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El tejido adiposo fémoro gliteo
tiene predominio de receptores alfa 2 adrenérgicos, por lo tanto presenta una actividad
lipoproteinlipasa elevada. En éste es mayor lipogénesis y menor actividad lipolitica. La
circunferencia de la cadera se correlaciona negativamente con los diferentes factores de

riesgo cardiovascular. (Figura 1)

@©DAE

Obesidad androide Obesidad genoide

Figura 1. Tipos de Obesidad (Gonzales, 2010).
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1.4. Medicion

El indice de Masa Corporal (IMC) es una de las medidas mas frecuentemente utilizadas para
el diagnostico y clasificacion del sobrepeso u obesidad. Este se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos entre el cuadrado de su estatura o altura en metros (kg/m?), lo que se representa

con la siguiente formula:

pesoikg)

"
M= altura?(m)

Se clasifica como sigue: un IMC mayor ¢ igual a 25 unidades define al sobrepeso, un IMC
mayor 6 igual a 30 unidades define obesidad, categorizada en Obesidad tipo | (30-34.9 Kg/m?),
Obesidad tipo 11 (35-39.9 Kg/m?) y Obesidad tipo 111 o extrema (mayor 6 igual 40 Kg/m?), este
parametro es Util para ambos sexos y para los adultos de todas las edades.

El IMC es utilizado por la mayoria de estudios epidemioldgicos y el recomendado por diversas
sociedades médicas y organizaciones de salud internacional para el uso clinico, dada su
reproducibilidad, facilidad de utilizacion y capacidad de reflejar la adiposidad en la mayoria de la
poblacion ya que se correlaciona en un 80% con la cuantia de tejido adiposo y de forma
directamente proporcional con el riesgo de morbilidad (Gonzales, 2010).

Algunas otras técnicas para medir la grasa en sujetos humanos son (Sweeting, 2007):

La Hidrodensitometria que se basa en la densidad desplazamiento de aire (pletismografia), la
exploracion por resonancia magnética: radiografia de energia dual absorciometria y la
impedancia bioeléctrica y antropométrica: pliegue cutaneo; circunferencia de la cintura, relacion

cintura-cadera.
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1.5. Etiologia

La caracteristica fisica mas notable en el sobrepeso y la obesidad, es la acumulacion de tejido
adiposo, que altera la fisionomia y tiene implicaciones tanto a nivel estético como de salud,
asociandose con el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles que elevan el indice de
mortalidad.

De acuerdo con lo anterior, la obesidad es un trastorno muy heterogéneo en su origen, estando
implicados una diversidad de factores tanto personales (genéticos), ambientales y psicoldgicos.

La obesidad es el resultado del desequilibrio entre el gasto y aporte de energia que en el caso
de nuestro organismo, procede de carbohidratos, proteinas y grasas. En ausencia, o con niveles
muy bajos de glucidos, las grasas son movilizadas siendo utilizadas para la produccion de
energia. A este proceso se le conoce como lipdlisis, y en ¢él, las grasas son convertidas en acidos
grasos y glicerol, por lo que todo exceso de energia modifica la energia interna del organismo y
se transforma en energia quimica, la energia no utilizada se almacena en el tejido graso que
repercute en el peso corporal. (Jiménez, 2013).

En la regulacion del gasto energético y de la ingesta participan el sistema nervioso, el sistema
digestivo con 6rganos como el higado y el pancreas, y el adipocito, célula diferenciada con tres
funciones: almacén, liberacion de energia y endocrino metabolica, cada adipocito es capaz de
almacenar en su interior un volumen maximo de 1,2 microgramos de triglicéridos. En este
proceso, denominado esterificacion, participan las enzimas, lipoproteinlipasa (LPL) y la proteina
estimulante de acilacién (ASP), activadas a partir de la accion de la insulina y los quilomicrones.
Al mismo tiempo, los adipocitos generan leptina, hormona con la cual el hipotdlamo controla la

homeostasis energética del organismo, modulando la ingesta y contrarrestando con un potencial
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balance energético positivo (utiliza el sistema nervioso simpatico para estimular la liberacion de
tirotropina, ademas, por mediacion de la leptina, los receptores noradrenérgicos también modulan
el peso corporal, mediante la estimulacion de los receptores alfa 1 y beta 3 disminuyendo la
ingesta y aumentando el gasto energético), provocando una activacion de los sistemas efectores
catabolicos, que da como resultado una reduccion de la adiposidad por medio de una inhibicion
del apetito (efecto anorexigeno), estimulando con ello el gasto energético e inhabilitando los
sistemas efectores anabdlicos cuyo objetivo es aumentar la adiposidad corporal (via aumento de
apetito), favoreciendo asi el proceso de lipolisis del tejido adiposo. (Jiménez, 2013).

Por su parte, el sistema nervioso parasimpatico eferente modula el metabolismo hepatico, la
secrecion de insulina y el vaciamiento gastrico, participando de este modo en el control y
regulacion del peso corporal contrarrestando la accion concertada de varias hormonas
generadoras de hiperglicemia, ademds de mantener bajos los niveles de glucosa en sangre y
estimular la lipogénesis. La cantidad de insulina circundante es proporcional a la cantidad de
grasa almacenada.

Asimismo, los estimulos olfatorios y gustativos producidos por el alimento constituyen sefiales
periféricas que a su vez serdn integradas y procesadas a nivel del sistema nervioso liberando
neurotransmisores, como la serotonina, que participan en la regulacion de la ingesta. (Zarate,

Basurto-Acevedo & Saucedo-Garcia, 2001).

1.6. Morbilidad y Mortalidad

La obesidad es una patologia cronica, de importante influencia en los indices de mortalidad y
morbilidad en la poblaciéon a nivel mundial (Cabrerizo, Rubio, Ballesteros & Moreno-Lopera,

2008), entre los padecimientos asociados al sobrepeso y la obesidad estan las concentraciones
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anormales de los lipidos sanguineos, la hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la
dieta inadecuada y el sindrome metabolico. (Cordova-Villalobos, Barriguete-Meléndez, Lara-
Esqueda, Barquera, Rosas-Peralta, Hernandez-Avila, Leon-May & Aguilar-Salinas, 2008).

La OMS (2010), proporciono el perfil epidemiologico en México, en donde se observa que las
enfermedades transmisibles van en decremento, mientras que las Enfermedades Croénicas No
Transmisibles (ECNT) aumentan, representando el 73.3% de la mortalidad proporcional en el afio
2000 (vs 49.8% en 1980), entre ellas estan la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
enfermedad vascular cerebral. En México la prevalencia de hipertension arterial es de, 30%,
hipercolesterolemia 43% y diabetes 10.1%, siendo esta la primera causa de muerte en mujeres y
la segunda en hombres.

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia estrechamente con obesidad en ambos sexos y en todos
los grupos étnicos. Mas del 80% de los casos de diabetes tipo 2 se pueden atribuir a la obesidad,
el riesgo se incrementa con el grado y duracion de la obesidad, asi como con la distribucion de
predominio central de la grasa corporal. (Cabrerizo, Rubio, Ballesteros, & Moreno-Lopera,
2008).

El Sindrome de Obesidad-Hipoventilacion (SOH) se caracteriza por hipoventilacion,
hipercapnia y somnolencia, en algunos casos esta condicion empeora, lo cual provoca un
adormecimiento. En algunos obesos que padecen obesidad centripeta o toracico-abdominal ,esta
condicion se cataloga como Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), , presentando
las condiciones respiratorias mencionadas anteriormente asociadas a un aumento de la
resistencia de las vias aéreas superiores, lo que puede derivar en su situacion mas grave a la
obstruccion completa transitoria del flujo respiratorio, con apneas mas o menos prolongadas.
(Jorquera, 2007)

La Hiperuricemia es un nivel elevado de acido trico, se correlaciona con el grado de obesidad
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y esta involucrada en el sindrome de resistencia insulinica-obesidad (Gonzalez-Chévez,
Elizondo-Argueta, & Amancio-Chassin, 2011).

La prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA) aumenta progresivamente con el grado de
ndice de Masa Corporal (IMC), el riesgo de hipertension se duplica en aquellos con IMC > 30,
por otro lado la pérdida de peso se asocia con descensos en los niveles de presion arterial
(Bastidas-Vivas, Castafio-Castrillon, Enriquez-Cadena, Giraldo, Gonzalez-Rada, Giiependo-
Beltran, Ortega-Jurado, Silva-Restrepo & Varén-Arana, 2013).

La esteatosis hepatica o higado graso y afectaciones de la vesicula biliar también estan
asociados a la presencia de obesidad, ya que hay infiltracion grasa del parénquima hepéatico de
forma lineal a la ganancia de peso asi como un incremento en la sintesis de colesterol y su
excrecion por via biliar. (Jiménez, Rio-Valle & Ferre, 2011)

Las alteraciones musculo esqueléticas son comunes en personas que padecen obesidad, ya que
la sobrecarga de las articulaciones por el exceso de peso conlleva un aumento en la aparicion de
artrosis, especialmente de articulaciones lumbares y de miembros inferiores, esta asociacion es
mayor en mujeres que en varones. (Gutiérrez, 2001)

La obesidad también se encuentra ligada a la presencia de neoplasias, en la mujeres obesas hay
riesgo de carcinoma endometrial, mama, ovario, cérvix, vesicula y vias biliares, en hombres
obesos aumenta la incidencia de carcinoma de colon, recto y prostata. (Sénchez, Ibafiez &
Klaassen, 2014)

Las dislipidemias son alteraciones lipidicas, las mds caracteristicas son: elevacion de los
triglicéridos 'y disminucion de HDL-colesterol. Hay una mayor prevalencia de
hipercolesterolemia a medida que se incrementa el IMC, especialmente en mujeres, asi mismo,
los niveles de colesterol son mas elevados en individuos con obesidad de predominio central.

(Cabrerizo, Rubio, Ballesteros, & Moreno-Lopera, 2008).
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Asimismo se ha documentado el impacto negativo que tiene el sobrepeso y la obesidad sobre
el bienestar psicoldgico y emocional en las personas, como mayores niveles de depresion,
percepcion negativa de la imagen corporal, mayores niveles de ansiedad (Calderon, Forns &
Varea, 2010; Estrada, De Gante & Hernandez, 2008; Molano-Rojas & Nifio-Carrillo, 2013) y un
menor control de la voluntad (autocontrol) (Borelli & Lara, 2014) comparados con poblacion

normopesa.

1.7. Factores de Riesgo

La génesis del sobrepeso y la obesidad es multifactorial, en su etiologia se involucran
alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de las
grasas, causas de cardcter neuroendocrino, metabodlicas, genéticas, factores del medio ambiente y
psicogenas. (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 2012)

Ataide-Lima, de Carvalho-Pereira, Pordeus Luna, Gongalves, de Lima, Filho, Filizola, R., et
al. (2015) en un estudio transversal en Brasil, mencionan que un bajo nivel educativo y
econdmico, el ser mujer y la poca realizacion de actividad fisica se relacionan con un mayor

IMC.

1.7.1. Personales

Entre los factores predisponentes a la obesidad inherentes al individuo, son numerosos los
estudios que informan de la trascendencia del componente genético en este trastorno. Existen
aproximadamente 130 genes relacionados con la obesidad: los que codifican péptidos orientados
a transmitir sefiales de hambre y saciedad, algunos implicados en el crecimiento y diferenciacion
de los adipocitos, asi como también los relacionados en el control del gasto energético, aunque
solo un pequeiio numero de casos de obesidad (5%) son el resultado de mutaciones en genes
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especificos (monogénicas de obesidad ), de acuerdo con esto, la obesidad suele ser resultado de la
interaccion de ciertos polimorfismos de genes con el medio ambiente, los habitos alimenticios y
de actividad fisica son aprendidos y transmitidos por los padres y la familia, por lo que si uno de
los padres tiene sobrepeso u obesidad es mas probable que, a su vez, los hijos tengan el mismo
padecimiento. (Jiménez, 2011)

La edad también se asocia con sobrepeso u obesidad, al aumentar la edad, el metabolismo se
hace mas lento, independientemente de la predisposicion genética y estilo de vida, por lo que a
mayor edad la actividad debe incrementar y el consumo de alimentos hipercaldricos disminuir.
(Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia, 2004).

En cuanto a factores fisiologicos, algunos problemas hormonales estan relacionados con el
sobrepeso y obesidad, entre ellos el hipotiroidismo (actividad baja de la glandula tiroides), déficit
de hormona del crecimiento, sindrome de Cushing, Craneofaringioma, trastornos hipotaldmicos,
Seudohipoparatiroidismo, Hipogonadismo, sindrome de Mauriac, Insulinoma, entre otras, aunque
cabe mencionar que estas causas ocupan un sitio proporcionalmente pequefio en la prevalencia de

obesidad en la poblacion. (Kauffer-Horwitz, Tavano-Colaizzi & Avila-Rosas, 2007).

1.7.2. Ambientales.

Durante la vida fetal o neonatal, una alimentacion materna rica en grasa, cambios en los
valores hormonales maternos (leptina debida a obesidad o corticosterona debida al estrés),
determinados tratamientos médicos o contaminantes ambientales, entre otros, pueden
reprogramar la respuesta de un nifio a los cambios metabdlicos a lo largo de su vida. (Argente,
2011)

Cierto tipo de medicamentos pueden provocar aumento de peso, entre ellos se cuentan algunos
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esteroides, antidepresivos, antipsicOticos y anticonvulsivantes, ya que pueden disminuir la
velocidad en la que el cuerpo quema calorias, aumentan el apetito o hacen que el cuerpo retenga

mas agua. (Bersh, 2006)
1.7.3. Psicologicos

Las perturbaciones emocionales, ocasionalmente llevan a la sobrealimentacion y a su vez se
asocian con la presencia de obesidad, entre ellas se incluye la ansiedad, la culpa, la frustracion, la
depresion y los sentimientos de rechazo y vulnerabilidad. Las evaluaciones psicoldgicas que
valoran ansiedad y emocionalidad, reportan puntajes mas altos en los individuos obesos (nifios,
adolescentes y adultos) que en la gente con peso normal, también muestran niveles elevados de
tension, impulsividad y agresividad. (Borelli & Lara, 2014; Guzman, Del Castillo & Garcia,
2010).

Tanto en individuos obesos como en normopesos, el alimento llega a reducir ciertas
situaciones de tension emocional, por lo que la presencia o ausencia de obesidad esta en funcion
de la respuesta a los estimulos del medio ambiente relacionados con la comida (aspecto, forma,
color, olor de los alimentos, ambiente social, hora del dia, etcétera), no obstante, algunos
estudios sugieren que las personas con obesidad tienen una mayor capacidad de respuesta a tales
estimulos. (Kauffer-Horwitz, Tavano-Colaizzi & Avila-Rosas, 2007).

El incremento en la ingesta de alimentos hipercaldricos ricos en grasa, sal y azlicares simples,
pobres en fibra, vitaminas, minerales y otros nutrientes, junto con una disminucion de la
actividad fisica se han propuesto como los factores mas importantes en el desarrollo del
sobrepeso y la obesidad.

La falta de suefio aumenta el riesgo de obesidad, esto es porque el suefio mantiene un

equilibrio saludable de la hormona que produce la sensacion de hambre (la grelina) y de la leptina
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(hormona responsable de la saciedad), cuando existen trastornos del suefo, la concentracion de
grelina aumenta y la de leptina disminuye, debido a esto, se siente mas hambre que cuando se ha
descansado bien, asi mismo, también se ve afectada la forma en que el organismo reacciona a la
insulina, la hormona que controla la concentracion de glucosa (azicar) en la sangre, lo que deriva
en una concentracion de azdcar en la sangre mas alta de la normal, con lo que aumenta el riesgo

de desarrollar diabetes. (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, & Magana-Vazquez, 2013)
1.8. Tratamiento

Debido a la naturaleza multifactorial del sobrepeso y la obesidad, su abordaje necesita ser
integral, por lo que se requiere de un equipo multidisciplinario (médicos, nutridlogos y
psicologos) para la asignacion de tratamientos basados en una evaluacion del riesgo y en las
caracteristicas personales del paciente. En el abordaje terapéutico, la obesidad es tratada como
una enfermedad cronica, por lo que es importante involucrar al paciente en todas las decisiones y
asegurarse que ¢€ste establezca un compromiso de largo plazo, tomando en cuenta que es una
condicion tan estigmatizada, el personal de salud debe mostrar una actitud empatica. De acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana para el manejo de la Obesidad (2000), todo paciente adulto obeso,
sea 0 no candidato a la farmacoterapia o al tratamiento quirdrgico, debe someterse a un
tratamiento integral basico que incluya asesoria, restriccion energética, terapia conductual y

actividad fisica. (Kauffer-Horwitz, Tavano-Colaizzi & Avila-Rosas, 2007).

1.8.1. Farmacoldgico
El tratamiento farmacologico del sobrepeso y la obesidad, tiene como objetivo reducir el
apetito, alterar la absorcién de nutrientes o incrementar la termogénesis, aun con tratamiento

farmacoldgico es necesario realizar cambios en el estilo de vida, para optimizar la pérdida de
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peso, (Mancilla-Adame & Morales-Gonzalez, 2004). El tratamiento farmacoldgico solamente
estd indicado en pacientes con un IMC mayor o igual a 30 kg/m? o en pacientes con un IMC
superior a 27 kg/m? con otras patologias asociadas como diabetes tipo II , hipertension arterial o
dislipemias, que ya hayan intentado una disminucion de peso ineficaz con medidas dietéticas
durante los dos o tres meses anteriores y solo es justificado como complemento de un tratamiento
dietético y de cambios en el estilo de vida, aunado a esto, el farmaco debe ser de eleccion
individualizada, una vez evaluados los riesgos asociados a su uso y siempre debe ser bajo
supervision médica. (Vega-Romero, Sdnchez-Calabuig, Zaragoza-Harnaez, 2013). Los farmacos
utilizados se clasifican en grupos atendiendo a su mecanismo de accion (Martin & Anton, 2002):

1. Farmacos anorexigenos (noradrenérgicos) que actilan a nivel central sobre la
recaptacion de neurotransmisores aumentando su biodisponibilidad y produciendo una
disminucion o supresion del apetito o aumento de saciedad, entre estos estan los farmacos
serotoninérgicos (agonistas serotoninérgicos y con actividad serotoninérgica y
noradrenérgica) teniendo como efectos secundarios nerviosismo, ansiedad, insomnio,
sequedad de boca, sudoracion, nauseas, estrefiimiento, euforia, palpitaciones e
hipertension arterial.

2. Los farmacos que disminuyen la absorcion de nutrientes, como el orlistat
(tetrahidrolipstatina), que actlia inhibiendo las lipasas al unirse a éstas en la luz intestinal e
impidiendo la escision de los triglicéridos en 4cidos grasos libres y monoglicéridos, con lo
que se impide la absorcion del 30% de las grasas ingeridas, que son eliminadas con las
heces. Los efectos adversos son de naturaleza gastrointestinal (manchas oleosas
procedentes del recto, flatulencia con descarga fecal, urgencia fecal, heces grasas,
evacuacion oleosa, aumento de defecacion e incontinencia fecal) y aumentan con el

incremento de la ingesta de grasa, se manifiestan al inicio del tratamiento, suelen ser de
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caracter leve-moderado y desaparecen con el uso prolongado.

3. Farmacos que aumentan el gasto energético o termogénicos, contienen derivados
de alcaloides de la ephedra (efedrina, agente adrenérgico con propiedades termogénicas y
supresora del apetito) y cafeina, entre los efectos secundarios se encuentran
complicaciones cardiovasculares o neuroldgicas como hipertension, arritmias, infartos,
convulsiones y muerte suibita con dosis altas.

4. Uso de fibra como agente saciante, entre sus funciones esta la regulacion del
transito gastrointestinal y de retraso en la absorcion de algunos nutrientes, ademads
producen sensacion de distension, de plenitud y de saciedad, teniendo como efectos
secundarios flatulencias, nausea y diarrea.

A pesar de los esfuerzos por encontrar un tratamiento eficaz para contrarrestar el sobrepeso y
la obesidad, los resultados han sido desalentadores ya que el 95% de obesos recupera su peso a
largo plazo, por ello las investigaciones se dirigen a buscar tratamientos efectivos que se puedan

mantener de forma permanente.

1.8.2. Quirurgico

La cirugia como opcion de tratamiento es el Ultimo recurso y solamente estd indicada en
pacientes con obesidad tipo II (IMC >= 35) que presenten enfermedades comorbidas (apnea del
suefio, hipoventilacion alveolar, cardiopatia y problemas articulares graves) o en pacientes con
obesidad tipo III o extrema (IMC >= 40), los candidatos a cirugia bariatrica deben someterse a
una evaluacion exhaustiva, se debe realizar una historia clinica completa, en la que se analicen la
evolucion del peso y los habitos alimenticios, asi como un interrogatorio dirigido a descartar

condiciones comorbidas (cardiopatia isquémica, apnea obstructiva del suefio grave y
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descontrolada que se acompaiie de hipertension pulmonar, SIDA ,alcoholismo, depresion)
ademas de una exploracion fisica completa.

Existen tres tipos de procedimientos quirdrgicos, los procedimientos géstricos restrictivos, en
los que se crea un reservorio gastrico pequefio con un canal de salida estrecho para producir
saciedad temprana y prolongada, los procedimientos malabsortivos, aquellos en los que se
modifica parte del tracto digestivo con la finalidad de producir un fenoémeno de absorcion
deficiente, y finalmente un grupo de procedimientos que combina caracteristicas de los grupos
previos, denominandose procedimientos mixtos. (Pantoja, 2004)

Después de la cirugia baritrica se sabe que cerca de 80% de los pacientes consigue buen
apego al tratamiento multidisciplinario, lo cual se traduce en una pérdida duradera de peso, no
obstante, a pesar de los numerosos éxitos, existen casos de fracaso, entre 10% y 25%, lo que ha
dado lugar a que algunos pacientes requieran una segunda intervencion o de revision con el paso

del tiempo. (Herrera & Gonzalez-Pezzat, 2012).

1.8.3. No-Farmacologico

Dentro del tratamiento no farmacologico existen tres pilares fundamentales, una dieta
adecuada, ejercicio fisico y modificacion conductual. La implementacion de una dieta adecuada,
implica una la reduccion del consumo caldrico y del consumo de grasas totales, aumentando el
consumo de proteinas, frutas y verduras y complementos multivitaminicos, es necesario un
déficit calorico de 300/500 Kcal/dia para perder entre 0.22 a 0.45 Kg por semana (10% de
reduccion en 6 meses), una disminucioén de entre 500 y 1000 Kcal/dia, puede producir perdidas
de peso de entre 0.45 y 0.90 Kg por semana en el mismo periodo de 6 meses, una restriccion

caldrica mayor, consigue perder peso mas rapidamente, sin embargo el éxito de la restriccion
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calorica se mantiene sélo en el corto plazo (Hall, Quesada & Rocha, 2002). Tomando en cuenta
lo anterior, es recomendable implementar un cambio de habitos alimenticios de forma
individualizada de acuerdo al estilo de vida del paciente, minimizando el hambre y la fatiga y
estableciendo nuevos habitos, para evitar ganar el peso perdido con lo que se prioriza el
mantenimiento a largo plazo, en donde los factores psicologicos como los procesos volitivos
(Lafuente, 2011), definidos como estrategias de control cognoscitivo, emocional, motivacional y
medioambiental, cobran gran relevancia. (Guzman, Del Castillo & Garcia, 2010)

Otro factor dentro del tratamiento no farmacoldgico es la AF, pues es el elemento mas
importante en el gasto de energia y reduce el deseo de consumir comidas ricas en grasa. Un
programa de AF, puede empezarse con la realizaciéon de cambios a las rutinas diarias, poco a
poco con incrementos graduales de intensidad que, posteriormente llevaran a comprometerse con
un régimen de ejercicio el cual, debe considerar las preferencias, experiencia y el acceso a
instalaciones deportivas del individuo.

Como parte del programa de tratamiento para la reduccién de peso en la poblacién con
sobrepeso y obesidad se recomienda realizar AF que permita un gasto energético semanal de
2500 Kcal (300 cal/dia) equivalente a 300 min/semana de AF de intensidad moderada, como
medida eficaz para la pérdida de peso en hombres y mujeres. (Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud, 2012)

El planteamiento global del tratamiento de la obesidad se centra en cambiar el estilo de vida,
en tres aspectos: cambios en la conducta alimentaria, la modificacion de la vida sedentaria por un
aumento regular de ejercicio fisico y la modificacion de los factores de la vida emocional que
contribuyen o mantienen el sobrepeso o la obesidad, es decir, la modificacién de conductas
relacionadas con la salud. Dichos cambios en la conducta involucran métodos y estrategias como

la psicoeducacion, motivacion, autocontrol, afrontamiento al estrés y manejo de emociones (Hall,
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Quesada & Rocha, 2002). En este sentido, la Terapia Cognitivo-Conductual ha demostrado ser un
procedimiento util para la pérdida de peso, cuyo objetivo es modificar no solo el peso si no los
habitos alimentarios y de vida.

Las estrategias Cognitivo-Conductuales mas efectivas son (Lafuente, 2011):

Técnicas de autocontrol, que incluyen la autoobservacion, registrd de comida y de situaciones
desencadenantes, establecimiento de metas realistas a corto y largo plazo, control de estimulos.

Reestructuracion cognitiva, es decir, el conocimiento que el paciente tiene de sus propios
pensamientos y emociones, conocer las relaciones de emociones y situaciones de ingesta, detectar
pensamientos automaticos negativos irracionales (cuestionar, analizar y cambiar) y sustituir las
creencias y suposiciones erroneas por ideas mas apropiadas.

Focos de trabajo, trabajar la autoestima, actitud ante las criticas, valoracion de las fortalezas,
desarrollar el sentido de autoeficacia, imagen corporal y refuerzo de logros, aun siendo pequefios.

Desarrollo de otras habilidades como identificacion de facilitadores, aprender conductas
alternativas que abonen a la salud, estrategias de manejo del estrés y regulacion de emociones,
entrenamiento en habilidades sociales, asertividad, entrenamiento en solucién de problemas,
ademas de prevencion e interpretacion de recaidas.

Por ultimo dar seguimiento por medio de la reevaluacion de logros obtenidos y

comportamientos que logran mantenerse, para asi reforzar o cambiar estrategias.
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CAPITULO 2. ACTIVIDAD FISICA
2.1. Definicion y Clasificacion
La disminucién de la Actividad Fisica (AF) se ha asociado con numerosas consecuencias
negativas para la salud, entre ellas el incremento en la obesidad (Raimann & Verdugo, 2012).
En un estudio sobre la relacion entre los pasos diarios y pasos aerobicos con medidas
antropométricas de obesidad central como indice cintura/cadera e indice -cintura/talla,
Ducheckova y Forejt (2014) encontraron que ambos tipos de pasos se asocian significativamente
con la obesidad central y que el promedio bajo de numero de pasos se asocia significativamente
con el grupo de riesgo de tener un indice cintura/cadera mas alto (>0.50) y que este riesgo se
puede reducir si se aumenta la cantidad de pasos diarios.

En cuanto a estilos de vida saludable y factores de riesgo en adultos jovenes, Al-Nakeeb,
Lyons, Dodd y Al-Nuaim (2015) exploraron la diferencia en los hébitos alimenticios, IMC y .
AF. Entre sus hallazgos esta la relacion entre la prevalencia de sobrepeso y obesidad con la baja
practica de AF en hombres y mujeres.

La OMS (2010) define a la AF como todo movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. Es uno de los aspectos a abordar en el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad para favorecer el balance de energia.

Sanchez, (2006) identifica que la AF se desenvuelve en distintas dimensiones reflejadas en
diversas actividades de la vida diaria como las ocupacionales, de casa, de transporte y de tiempo
libre (deportivas, recreativas, de entrenamiento o de ejercicio), segin su intensidad la AF se
clasifica en ligera, moderada y vigorosa. (CONADE, 2005).

Conceptualmente, el ejercicio fisico es un tipo de AF que se define como una actividad

planeada, estructurada y repetitiva que tiene como proposito mejorar y mantener uno o mas de los

26



componentes de la aptitud fisica (OMS, 2015)

2.2. Medicién

Los métodos utilizados para valorar la AF, se pueden clasificar en directos, que incluyen la
observacion, los registros de actividad fisica (diarios), la utilizaciéon de monitores del ritmo
cardiaco o pulsometros, el uso de sensores de movimiento como podoémetros o acelerometros, y
por otro lado los métodos de observacion indirecta, dentro de los cuales estdn las mediciones
fisiologicas y los cuestionarios. (Rodriguez-Ordax & Terrados, 2006).

Entre los métodos de autorreporte estd el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) creado en Ginebra en el afio de 1998, como un cuestionario estandar internacional,
adaptado culturalmente para medir los niveles de AF. Actualmente se emplea como un sistema de
vigilancia, como herramienta de investigacion y como guia para el desarrollo de politicas
relacionadas con la salud. (Ramirez-Guzman, 2013)

El IPAQ hace énfasis en el reporte retrospectivo de las actividades realizadas durante siete
dias, cuenta con dos versiones, una corta y una larga, donde se evalua la practica de caminata, y
de actividades fisicas moderadas y vigorosas separadamente. La version larga permite la
evaluacion de cuatro dominios de la AF separadamente (ocupacional, transporte, tiempo libre y
domestico), puede aplicarse de tres formas, independientemente de su version, esto es, via
telefonica, entrevista cara a cara y autoadministrada.

El IPAQ en su version larga pregunta detalladamente actividades desarrolladas en los cuatro
dominios de forma independiente, con lo que provee puntajes separados para cada dominio en
cuanto a los tres tipos especificos de actividades: caminata, AF de intensidad moderada y AF de
intensidad vigorosa, la estimacion calorica se realiza de forma especifica en cada dominio, para

obtener el puntaje total AF — IPAQ version larga se debe sumar el total de actividades. (Arango,
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Péaez, Reis, Brownson & Parra, 2013).

La version corta del IPAQ esta compuesta por 6 preguntas sobre tres tipos especificos de
actividades desarrolladas en cada uno de los cuatro dominios mencionados anteriormente. Estas
actividades son: caminata, actividades de intensidad moderada y vigorosa. Cada pregunta provee
un determinado puntaje en términos de gasto calorico, lo que permite el calculo de mets min/sem,
definidos como una medida del volumen de actividad que se calcula mediante la ponderacion de
cada tipo de actividad por sus requerimientos energéticos definidos en met para producir una
puntuacion de met-minuto. Adicionalmente, el IPAQ abarca un item para evaluar actividad

sedentaria.
2.3. Relevancia Social de la Actividad Fisica

Aun con toda la evidencia de los beneficios para la salud que trae consigo la practica de AF, la
gran mayoria de la poblacion a nivel mundial es inactiva fisicamente. Segun la OMS (2011), esta
condicion ocupa el cuarto lugar entre los principales factores de riesgo de mortalidad y el 6% de
todas las muertes a nivel mundial, es decir, aproximadamente 3,2 millones de personas mueren
cada afo por esta causa, la inactividad fisica en adultos ha tenido un incremento del 14% en los
ultimos tres afios en el ambito mundial, uno de cada tres adultos no tiene un nivel suficiente de
actividad fisica.

El mismo panorama se observa en América Latina, donde tres cuartos de la poblacion tienen
un estilo de vida sedentario, en la poblacion adulta el nivel de AF es muy bajo, la cual se reduce
atn mas a medida que se avanza en la edad. (Vidarte-Claros, Vélez-Alvarez & Parra-Sanchez,
2012)

En México, la situacion es muy similar, de acuerdo a datos reportados por la Encuesta de

Salud y Nutricion (2012), se estima que 58.6% de los nifios y adolescentes de 10 a 14 afios no
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habian realizado alguna actividad fisica organizada durante los 12 meses previos a la encuesta,
por otro lado en adultos mexicanos de 20 a 69 anos de edad, la prevalencia de inactividad fisica
aument6 significativamente 47.3% en los ultimos seis afios, 51.4% de los adultos reportd haber
pasado hasta dos horas diarias frente a una pantalla, mientras que 48.6% pas6 mas de dos horas

diarias.
2.4. Factores Relacionados

Existen diferentes condiciones que influyen la adopcion de AF, entre ellos estan los factores
no modificables como la edad, sexo, genética, familia, el lugar de residencia, clima, tiempo,
etcétera y los modificables, como los factores psicoldgicos, entre ellos la conducta, la
autoeficacia, la percepcion de barreras y beneficios, la satisfaccion subjetiva el apoyo social, la
disponibilidad de programas de AF e instalaciones adecuadas, entre otros. (Serra-Puyal,
Generelo-Lanaspa & Zaragoza-Casterad, 2008)

Dentro de los factores personales, el sexo es un factor considerado determinante en la
realizacion AF, puesto que las mujeres se muestran habitualmente menos activas que los
hombres, estos tltimos son mas activos en los niveles de actividad fisica vigorosa y moderada,
mientras que las mujeres muestran niveles insuficientes de AF. (Gomez, 2005)

En un estudio con adolescentes, Serra-Puyal, Generelo-Lanaspa y Zaragoza-Casterad (2008) al
explorar los factores asociados a la AF, encontraron que los que demostraron tener mas barreras
para adoptar la practica de AF fueron el género femenino, los habitantes de urbes, los inactivos y
con baja autoeficacia, siendo la falta de tiempo la barrera percibida mas frecuente, ademas la
presencia de percepcion de barreras correlaciond negativamente con el gasto energético.

Sin embargo, entre las mujeres que practican AF, Castillo-Viera y Saenz-Lopez (2007)

encontraron que tienen mejor autopercepcion de su salud, organizan mejor su tiempo libre, y
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tienen mejores hdbitos de alimentacion, prefieren realizar actividad fisica no reglada, y
acompanadas, principalmente de los amigos, e identifican que el abandono de la practica de
actividad fisica es por falta de tiempo.

Jodkowska, Mazur y Oblacinska (2015) estudiaron las barreras percibidas para realizar AF en
adolescentes encontrando que la falta de energia, falta de tiempo y la falta de apoyo eran tres de
los cinco obstaculos reportados en mas del 40% de los adolescentes. Para los varones, la falta de
tiempo, la falta de habilidades, la falta de autocontrol y la falta de apoyo, fueron los predictores
que contribuyeron a un bajo nivel de AF. Para las mujeres la falta de habilidades, la falta de
energia, la falta de apoyo y la falta de tiempo se asociaron positivamente con la inactividad fisica.

Ramirez-Velez, Tordecilla-Sanders, Laverde, Hernandez-Novoa, Rios, Rubio, Correa-Bautista
y Martinez-Torres (2015) al analizar la prevalencia de barreras y su asociacion con la practica de
AF en universitarios, identificaron una importante prevalencia en la percepcion de las barreras
para abandonar la practica de AF, donde el miedo a lastimarse y la falta de habilidades eran, las
barreras auto-percibidas més frecuentes para la practica de AF. El grupo de mujeres mostro
relacién con las barreras falta de tiempo, influencia social, falta de energia, falta de voluntad,
falta de habilidades y falta de recursos.

Entre las barreras para la realizacion de AF que se encontraron en personas de 15 a 49 afos en
un estudio en Colombia fueron falta de voluntad y falta de tiempo. (Mantilla-Toloza, 2006).
Arango, Patifio, Quintero & Arenas (2011) encontraron las mismas barreras percibidas en

mujeres y en personas con obesidad.
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2.5. Actividad Fisica y Salud

Los beneficios biologicos, psicoldgicos y sociales que trae consigo la realizacion de AF estan
bien identificados y son numerosos, se relacionan con la conservacion de la salud y una mayor
calidad de vida de los individuos (Plotnikoff, Costigan, Williams, Hutchesson, Kennedy,
Robards, Allen, Collins, Callister & Germov, 2015), es por eso que en la actualidad es uno de los
temas de mayor interés, primordialmente por la alta prevalencia de enfermedades no
transmisibles, entre ellas la hipertension arterial, diabetes tipo II y la obesidad. (American
Diabetes Association, 2014). La OMS calcula que para el afio 2020 las enfermedades no
transmisibles seran la causa de mas del 70% de la carga mundial de morbilidad, por lo que se
promueven y refuerzan programas de actividad fisica para erradicar el sedentarismo y asi reducir
el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas.

Debido a la variabilidad de estrategias propuestas para realizar actividad fisica, se hace
indispensable identificar cuéles son las que producen mayores beneficios en términos de salud,
promoviendo una regulacion de los procesos metabolicos y de adaptacion que aseguren la
prevencion y el tratamiento de enfermedades, de acuerdo con lo anterior se recomiendan
actividades fisicas que se caractericen por ser continuas y controladas. En este sentido, se
destacan los ejercicios fisicos sistematicos que conllevan acciones motrices que buscan
desarrollar las capacidades aerdbicas, el control de la composicion corporal y el fortalecimiento
de los diversos grupos musculares, como la mejor alternativa para lograr dichos beneficios
(CONADE, 2005)

La OMS (2011) recomienda para adultos de 18 a 64 afios realizar como minimo 150 minutos
semanales de AF de intensidad moderada, o 75 minutos de actividad fisica vigorosa, o alguna

combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas, realizadas en periodos de al
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menos 10 minutos cada uno.

Se han estudiado las asociaciones entre sobrepeso y obesidad (IMC) y la practica de AF en
donde se demuestra que los individuos con un alto IMC presentan menor practica de actividad
fisica con respecto a quienes tienen un peso ideal, cuando el IMC aumenta, los niveles de
actividad fisica disminuyen y cuando disminuye el IMC aumenta el nivel de actividad fisica
(Deforche, Bourdeaudhuij & Tanghe, 2006; Miller, Staten, Rayens & Noland, 2005).

Sin embargo, ain en personas con sobrepeso u obesidad, la practica de AF supone
consecuencias positivas para la salud como la disminucidon del peso corporal y de la presion
arterial, colesterol y dolencias crénicas como enfermedades coronarias (American Diabetes
Association, 2014).

En la evaluacion del efecto de un programa de ejercicio aerdbico en adultos con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sobre la resistencia cardiorrespiratoria, el indice de masa
corporal y el consumo de medicamentos, se hall6 un incremento en la capacidad aerdbica, en
reposo y se redujo el consumo de medicamentos, asimismo, se encontraron cambios
significativos en el indice de masa corporal, disminuyendo los niveles de obesidad a sobrepeso,
se encontrd una mejora en la calidad de vida de estos sujetos y una disminucion en la demanda y
el consumo de servicios hospitalarios con el costo asociado al tratamiento de estas enfermedades.
(Lopez, 2009)

La practica de AF se asocia también con el bienestar psicologico, las personas que realizan
regularmente ejercicio fisico se perciben mas saludables, con menor estrés y presentan mejor
estado de animo que aquellas otras que no realizan ningun tipo de ejercicio fisico. (Torres, De
Vaca, Morales & Sanchez, 2008), en este sentido, es mas frecuente encontrar mejores indicadores
de salud mental en los individuos activos, incluso el consumo de medicamentos antidepresivos, y

ansioliticos es menos probable, en las personas que declaran realizar algun tipo de actividad fisica

32



durante su tiempo libre. (Cruz-Sanchez, Moreno-Contreras, Pino-Ortega & Martinez-Santos,
2011).

Arruza, Arribas, Gil De Montes, Irazusta, Romero y Cecchini (2008), examinaron si la
duracion de la practica fisico-deportiva repercute en el estado de dnimo, encontrando que la
duracion de la practica fisico-deportiva se relaciona con la percepcion que tenian los participantes
de su estado fisico, la cual a su vez se asocio con el estado de animo. En el ambito social la AF
funge como un medio de integracion social, pues puede aportar valores sociales como respeto,
cooperacion, trabajo en equipo, compaiierismo, responsabilidad, entre otros; y valores personales
como creatividad disciplina, salud, sacrificio, humildad, etc. (Castillo-Viera & Saenz-Lopez,

2007).
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CAPITULO 3. AUTOCONTROL

3.1. Definicion

El Autocontrol percibido colabora en la practica de AF, ya que beneficia la planificacion y el
cumplimiento de metas a largo plazo, (Cérdoba, Zarate & Vargas, 2011; Echer & Barreto, 2008;
Lores, Camacho, Murcia & Sanmartin, 2005)

El autocontrol es conocido cominmente como fuerza de voluntad, sin embargo, de acuerdo
con Thorensen (como se citdé en Cruz, 2008), esta tltima, no corresponde con el autocontrol, ya
que se define como un rasgo de personalidad o fuerza psiquica que permite a un individuo tener
control sobre sus actos, de acuerdo con esto, si la persona se considera como carente de voluntad
y experimenta fracaso al intentar una controlar una conducta, esto seria atribuido a fuerzas
externas, lo que impediria lograr el autocontrol.

Con respecto al autocontrol Skinner (como se citdé en Fernandes-Sisto, Marin-Rueda &
Urquijo, 2010) mantenia que este no seria un rasgo o disposicioén sino un proceso por el cual el
individuo cambiaria su probabilidad de respuesta, alterando las variables en las cuales la
respuesta es una funcion, teniendo una gran influencia del entorno social.

Cruz (2008) senala que el autocontrol es un proceso que implica la intervencion de aspectos
cognitivos, emocionales y de personalidad que influyen para que una persona pueda regular su
comportamiento en forma voluntaria, ya que se hace uso de estas caracteristicas personales para
lograr un objetivo, en forma de una conducta especifica deseada.

Asimismo, Weir (2012) menciona que el autocontrol hace referencia a la capacidad de resistir
las tentaciones al corto plazo para cumplir con las metas de largo plazo.

Baumeister, Heatherton y Tice (1994) identifican cuatro grandes dominios en el autocontrol:

el control de pensamientos, de las emociones, de los impulsos y de las actuaciones, en su estudio
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de la falta de autocontrol y sus consecuencias psicoldgicas y comportamentales, encontraron que
la capacidad de autocontrol seria un recurso limitado, por lo que para realizar determinada
conducta se usa la planeacion y las alternativas de accion.(Weir, 2012).

En el presente trabajo el autocontrol es entendido siguiendo la linea establecida por Tangney,
Baumeister y Boone (2004) como la habilidad para anular o cambiar las respuestas internas de
uno mismo, asi como para interrumpir las tendencias de comportamiento no deseadas (tales como
los impulsos) y abstenerse de actuar segun ellos.

Puesto que el autocontrol es considerado como una habilidad de los individuos, es posible que
esta sea aprendida, desarrollada o fortalecida por medio de distintas estrategias o técnicas basadas

en los modelos tedricos de modificacion de conducta.(Quintero, 2012)

3.2. Medicién

Tangney, Baumeister y Boone, en 2004, desarrollaron la Escala de Autocontrol que consta de
36 items con lo que pretendian medir el control de pensamientos, control emocional, control de
impulsos, regulacion de la conducta y ruptura de habitos. Emplea una escala tipo Likert, con un
rango de respuesta entre I(totalmente en desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). A través de
una analisis factorial exploratorio, organizaron los 36 items en 5 factores, siendo éstos:
Capacidad general para la autodisciplina, Inclinaciéon hacia la accion deliberada, Héabitos
saludables, Autorregulacion para la ética y responsabilidad (alfa=.89.) De esta escala se
desprende una version breve, Escala Breve de Autocontrol (BSS) compuesta por 13 items, la cual
obtuvo una alta correlacion (superior a .90) con la escala total, sin embargo, Medrano-Vazquez,
Rojas-Russell, Serrano-Alvarado, Florez-Alarcon, Aedo-Santos y Lopez-Cervantes (2014),

analizaron la confiabilidad de esta escala en poblacion mexicana con sobrepeso/obesidad,
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encontrando un Alfa de Cronbach de .67.
3.3. Autocontrol y Salud

De acuerdo con Tangney, Baumeister y Boone (2004), las personas con un alto grado de
autocontrol presentan un mejor rendimiento académico, menos problemas para controlar sus
impulsos (lo que se traduce en menor abuso de alcohol o de comida), un mayor ajuste psicoldgico
mostrando una buena autoestima, mejores relaciones interpersonales y hacen gala de una mayor
empatia, enfaddndose con menos frecuencia (y cuando lo hacen, manejan mejor dicho enfado).

Dada la capacidad de las personas con un alto grado de autocontrol, de postergar la
satisfaccion en aras de conseguir una meta mayor, de un mayor control de impulsos y de una
planeacion de metas a largo plazo, se le ha identificado como un facilitador de la adopcion de
conductas saludables, tales como llevar una dieta adecuada, realizar actividad fisica, asi como
evitar las conductas adictivas, es decir, llevar un estilo de vida saludable. (Weir, 2012).

Lopez-Torecillas, Verdejo, Mufioz-Rivas, Caballo y Grafia (2005), estudiaron las diferencias
de variables de personalidad entre los pacientes que solicitaron tratamiento para tratar su adiccion
a drogas o alcohol y los que no lo solicitaron, encontrando diferencias significativas, entre las
puntuaciones del grupo de demanda de tratamiento, que fueron mds bajos en autocontrol y en
autoeficacia social, mas altas en ansiedad social y un estilo atribucional interno y estable para los
éxitos, que el grupo de no demanda de tratamiento, que reportaban no tener problemas para el
control de su conducta adictiva.

3.4. Autocontrol y Obesidad.

En cuanto a la adopcion de estilos de vida saludables, Cérdoba, Zarate, y Vargas (2011)
probaron la aplicacién de un programa para fortalecer el autocontrol para el tratamiento de
control de peso en estudiantes universitarios, encontraron que después de la aplicacion del
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programa, los participantes modificaron de manera importante la cantidad y calidad de alimentos
que consumian, mejoraron la autoestima y casi el 50% inicid un programa de ejercicio.

En un estudio en donde se analiz6 el impacto de la combinacion de una intervencion
motivacional basada en la teoria de la motivacion a la proteccion ( Rogers, 1983 ), ademas de una
intervencion en autocontrol sobre la base de la planificacion de acciones, como una manera de
promover la prevencion de la diabetes tipo 2, se obtuvo que la intervencién motivacional y
autocontrol, combinada, disminuy¢ significativamente la ingesta de grasas, aument6 la frecuencia
de AF y la cantidad de frutas y vegetales consumidos.

A pesar del reconocimiento de la importancia e incluso la necesidad de bajar de peso, las
personas con obesidad y con menores ingresos , no se sienten lo suficientemente preparados para
"resistir la tentacion", entre las barreras para modificar su comportamiento, hacia uno mas
saludable, se mencionan recurrentemente las relacionadas con la falta de control. (Cavalcanti,
Dias, Rodrigues, Gouveia, Ramos & Serrano, 2007).

En una evaluacion de los rasgos emocionales y temperamento en relacion con el IMC, Borelli
y Lara (2014) mencionaron que la puntuaciéon global en IMC se asoci6é con un mayor impulso y
un bajo control de la voluntad, especialmente en las mujeres, que ademas tenian un nivel
significativamente menor, de afrontamiento, estabilidad y precaucion. Solamente los hombres
con bajo peso eran mas temerosos y sensibles, y tenian un menor nivel de afrontamiento y fuerza
de voluntad que los sujetos de peso normal. En cuanto a los temperamentos afectivos, rasgos

depresivos fueron evidentes en las personas con sobrepeso de ambos sexos.
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JUSTIFICACION

En el panorama mundial se ha hecho evidente el incremento en la prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas la Obesidad, las cuales ocupan los primeros
lugares en las tasas de morbilidad y mortalidad de los paises en desarrollo, México tiene los
primeros lugares de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos, siendo el alto indice de inactividad
fisica uno de los principales factores de riesgo. Para contrarrestar esta situacidon, se hace
indispensable apostar por la promocién y prevencion de la salud, esto es posible al conocer los
mecanismos que subyacen a la decision individual de adoptar estilos de vida saludables, que
incluyen a la actividad fisica como habito en la rutina diaria.

En el presente estudio se pretenden analizar las variables AC, IMC, edad y sexo que se supone
estan asociados a la realizacion de AF. Se ha mencionado que la AF disminuye con la edad, y que
las mujeres son mas inactivas que los hombres.(Goémez, 2005; Serra-Puyal, Generelo-Lanaspa &
Zaragoza-Casterad, 2008; Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia, 2004)

Aunado a esto, una de las variables psicoldgicas que estd involucrada en la adopcion de la
actividad fisica es el autocontrol, ya que se ha encontrado que en personas con poca percepcion
de autocontrol, éste correlaciona con bajos niveles de AF (Jodkowska, Mazur y Oblacinska,
2015), especialmente en mujeres y en personas con obesidad,(Deforche, Bourdeaudhuij &
Tanghe, 2006; Miller, Staten, Rayens & Noland, 2005; Gémez, 2005)

Dado que se ha comprobado que las personas que poseen un alto autocontrol, son capaces de
postergar la satisfaccion y planear metas a largo plazo, lo cual es un factor predisponente a
ejecutar comportamientos en pro de la salud como la AF.( Lores, Camacho, Murcia & Sanmartin,
2005; Echer & Barreto, 2008; Coérdoba, Zarate & Vargas, 2011) y que el IMC es una variable que

puede influir en la realizacion, de la AF (Deforche, Bourdeaudhuij & Tanghe, 2006; Miller,
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Staten, Rayens & Noland, 2005), el presente trabajo pretende identificar el posible papel del IMC
como una variable modificadora del efecto de la relacion entre el AC y la AF, con la finalidad de
contribuir de manera empirica a un mayor conocimiento de los factores que influyen en la

adopcion de conductas saludables, en particular la AF.
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METODO

Pregunta de investigacion

.Cual es la relacion entre el indice de Masa Corporal y el Autocontrol en la realizaciéon de

Actividad Fisica en personas adultas con sobrepeso u obesidad?

Objetivo general

Identificar el papel del indice de Masa Corporal como un modificador del efecto entre

Autocontrol y Actividad Fisica en personas adultas son sobrepeso u obesidad.

Objetivos especificos

1. Evaluar los niveles de AF en adultos con sobrepeso u obesidad.

2. Evaluar los niveles de autocontrol en adultos con sobrepeso u obesidad.

3. Calcular la asociacion entre IMC-autocontrol y entre IMC-Actividad Fisica
Hipotesis

El autocontrol se relaciona positivamente con la AF.
El IMC interviene como una variable modificadora del efecto en la relacion del autocontrol

con la AF.
Definicion de Variables
Variable Independiente Autocontrol

Conceptual: Habilidad para anular o cambiar las respuestas internas de uno mismo, para
interrumpir las tendencias de comportamiento no deseadas (tales como los impulsos) y abstenerse

de actuar seglin ellos.
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Operacional: Medida con la Escala Breve de Autocontrol (BSS), Tangney, Baumeister, &
Boone, 2004, usada en anteriores trabajos un CI de .68, con poblacion similar (Medrano-
Vazquez, Rojas-Russell, Serrano-Alvarado, Florez-Alarcon, Aedo-Santos & Lopez-Cervantes,
2014)

Variable Dependiente Actividad Fisica

Conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que
exija gasto de energia (OMS, 2010)
Operacional: Medida con el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), version

larga, adaptado culturalmente y validado en poblacién mexicana.

Variable Moderadora Indice de Masa Corporal

Conceptual: Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Operacional: Se tomaron medidas antropométricas estandarizadas de la talla y el peso de los
participantes con un estadimetro portatil marca Seca y una bascula digital marca Tanita.

Disefio

Transversal.

Participantes.

Particip6d una muestra no probabilistica y propositiva de hombres y mujeres, adultos entre 18 y
65 anos de edad con sobrepeso u obesidad, con caracteristicas de los usuarios de una clinica de

primer nivel de atencion de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.
Criterios de Inclusion

Personas entre 18 y 65 afos de edad, que fueran usuarios con expediente clinico en el centro
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de salud, con un IMC mayor a 25 y quienes de forma voluntaria firmaron una carta de

consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

Personas: analfabetas, con algun trastorno psiquiatrico o algin padecimiento incapacitante y

mujeres embarazadas.
Escenario.

Las mediciones se llevaron a cabo en la sala de espera y en un cubiculo asignado para las

medidas antropométricas en la clinica mencionada.
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Instrumentos.

1. Escala Breve de Autocontrol (BSS, Tangney, Baumeister y Boone, 2004) evalaa
el grado de autocontrol que presentan los adolescentes y adultos jovenes en relacion a
cinco factores: Capacidad general para la autodisciplina, Inclinacion hacia la accion
deliberada, Habitos saludables, Autorregulacion para la ética y Responsabilidad. Se trata
de una escala compuesta por 13 items en formato tipo Likert (ej., “me cuesta trabajo
romper malos héabitos”), puntuados en un rango entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 5
(totalmente de acuerdo). Se han reportado indices de consistencia interna de .89
(Tangney, Baumeister y Boone, 2004). Se obtiene una puntuacion que va de 13 (nada
autocontrolado) a 50 (muy autocontrolado). Validado en adolescentes y jovenes espafioles
(12 a 34 anos) obteniendo un indice de confiabilidad de .82. (Oliva, Hidalgo, Moreno,
Jiménez, Jiménez, Antolin y Ramos, 2012). (Anexo 5)

2. EIl Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) fue realizado por
profesionales expertos en medicion de AF de diferentes paises y entornos socioculturales,
con el fin de obtener un instrumento estandarizado y valido en distintas culturas para su
empleo en jovenes y adultos de mediana edad (15-69 afios), fue traducido al espaol y
utilizado en poblacion latinoamericana Para su validacion, pasaron el cuestionario en 12
paises diferentes para posteriormente comparar los resultados obtenidos con los de
acelerometria. Concluyeron que las correlaciones que resultaron fueron de 0,80 para su
replicabilidad y de 0,30 para su validacion, las cuales son parecidas a la mayoria de
cuestionarios empleados en este tipo de estudios (Soto & Cant6, 2012). La version larga
contiene 5 objetivos de actividad evaluados independientemente, aporta informacion

sobre gasto energético estimado durante una semana, en las distintas areas de la vida
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diaria, actividad fisica en el tiempo de recreacion, actividades domésticas y en el jardin,
actividad fisica relacionada con el trabajo y actividad fisica relacionada con el transporte
actividades. En México el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica es usado por la
Ensanut para evaluar los habitos de actividad fisica de la poblacion. Para fines de este
estudio se omitio el apartado de trabajo de la escala. El indicador de actividad fisica en
este instrumento se expresa de manera continua como categérica, como una medida del
volumen de actividad que se calcula mediante la ponderacion de cada tipo de actividad
por sus requerimientos energéticos definidos en MET para producir una puntuacion de
MET-minuto. Los MET son multiplos de la tasa metabdlica en reposo y un minuto MET
se calcula multiplicando la puntuacion MET de una actividad por la accion realizada.
(Anexo 4).

3. Indice de Masa Corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso, mientras que uno igual o superior a 30 determina obesidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011). Se obtuvo tomando medidas antropométricas
de los participantes, con personal capacitado en toma de medidas estandarizadas, con una

bascula digital TANITA, un estadimetro SECA y una cinta métrica. (Anexo 3).

Procedimiento

Se abordo a los usuarios en las salas de espera del Centro de Salud. Se les invit6 a participar

en el estudio, explicandole el objetivo y las implicaciones del mismo. Posteriormente se realiz6 la

evaluacion de variables psicosociales en relacion a la actividad fisica dieta y salud en general,

entre ellas el autocontrol, el tiempo de aplicacion fue de 20 minutos aproximadamente. Por

ultimo se llevaron a cabo mediciones antropométricas de talla y peso, por personal previamente
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capacitado. Esto se llevo a cabo en una sesion de aproximadamente 40 minutos por paciente.

Consideraciones Eticas.

Se solicito a todos los participantes la firma voluntaria del consentimiento informado (Anexo

1), en el que se explican los objetivos del estudio y se garantiza la confidencialidad de sus datos y

el exclusivo uso académico de la informacion recabada.
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RESULTADOS

Los datos fueron analizados con el programa STATA version 13. Se realizd un analisis
descriptivo de las variables sociodemograficas de la muestra, se analizé la consistencia interna de
la Escala Breve de Autocontrol (BSS), después se realiz6 un analisis bivariado entre autocontrol,
actividad fisica e IMC y analisis de regresion jerarquica multiple por pasos para determinar los
efectos principales y de interaccion de la tercera variable, en este caso IMC, sobre la relacion AC
y AF. Para observar graficamente el efecto de moderacion se utilizo la aplicacion Modgraph que
es un programa que permite calcular las ecuaciones que producen los medios necesarios para la

visualizacion grafica de interacciones estadisticas.
Descripcion de la Muestra.

La muestra estuvo compuesta por 501 participantes con un promedio de edad de 42 afos,.
89% fueron mujeres, 62.3 %, estaban casados o en union libre, el 38% estudiaron preparatoria o
carrera técnica, en ocupacion el 50% eran amas de casa (Tabla 1), con un nivel socioecondmico
promedio de 4.5 en una escala de 0 10. El 75% presentaron obesidad y el 25% sobrepeso, con una
media de IMC de 33.5 y un peso promedio de 82 Kg. En la escala de autocontrol se obtuvo una
media de 27.2 (niveles medios) y la actividad fisica registr6 un promedio de 4527 Mets/min

(niveles altos de AF).

Tabla 1. Datos sociodemogréficos de la muestra.

N (%)
Sexo
Mujeres 446(89.02)
Hombres 55(10.98)
Estado Civil
Soltero 132(26.35)
Casado/Union libre 312(62.28)
Otro 57(11.38)
Escolaridad
Primaria o menos 111(22.16)
Secundaria 162(32.34)
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N (%)

Preparatoria/Carrera técnica 190(37.92)
Profesional/Posgrado 38(7.58)
Ocupacién

Profesional/Técnico especializado 23(4.59)
Comerciante/Trabajador administrativo 89(17.76)
Trabajador manual no calificado/Propia cuenta 103(20.56)
Ama de casa 249(49.70)
Estudiante 16(3.19)
Desempleado/jubilado/pensionado 21(4.19)

Tabla 2. Distribucidn de variables edad y sexo con las mediciones antropométricas.

Mujeres Hombres Muestra completa
M (DE) M (DE) M (DE)
Edad 42.1(11.5) 43.6 (10.3) 42.3 (11.45)
Nivel Socioeconémico 4.5(1.4) 4.6 (1.5) 4.4 (1.53)
Peso 80.3 (13.7) 95.1 (19.3) 81.9 (15.16)
IMC 33.4(5.19) 34.1 (5.65) 33.5(5.24)
Autocontrol 27.1(7.4) 27.2 (6.7) 27.1(7.37)
Actividad fisica (mets) 4637.8 (4284.8)  3608.9 (5875.0)  4527.5 (4485.75)

Nota: M=Media; DE=Desviacion estandar

Propiedades Psicometricas de la BSS

En el presente estudio, la Escala Breve de Autocontrol (BSS) obtuvo un indice de consistencia
interna por debajo de lo deseable (Alfa de Cronbach = 0.66), (Tabla 3). Eliminado el reactivo
nimero 8 el coeficiente se incrementd una centésima (0.67) por lo que todos los andlisis se

realizaron sin dicho reactivo.

Tabla 3. Andlisis de Consistencia Interna de la Escala Breve de Autocontrol (BSS)

Alfa de Cronbach
si se elimina el
item reactivo
1. Soy bueno/a para resistir las tentaciones 0.633
2. Me resulta dificil romper con malos habitos 0.650
3. Soy flojo/a 0.635
4. Digo cosas inoportunas o inapropiadas 0.643
5. Hago ciertas cosas que son divertidas, aunque me hagan dafio 0.635
6. Rechazo cosas que me hacen dafio 0.653
7. Me gustaria ser mas autodisciplinado/a 0.663
8. La gente piensa que tengo una disciplina de acero 0.674
9. El placer y la diversion a veces me impiden terminar mi trabajo. 0.623
10. Me cuesta trabajo concentrarme 0.626
11. Soy capaz de trabajar bien para conseguir objetivos a largo plazo 0.658
12. Con frecuencia soy incapaz de dejar de hacer algo, aunque sepa que esta mal 0.622
13. Frecuentemente actlio sin pensar en todas las alternativas 0.630
Total Escala 0.6611
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Analisis Bivariado.

Se identificaron asociaciones bajas aunque significativas entre el AC y la AF (r= 0.17, p=
0.00), entre IMC y AF (r=-0.12, p=0.04). No se observé una asociacion entre el AC y el IMC (r=
-0.063, p=0.52).

Se compard la AF por sexo mediante la prueba de Kruskal Wallis, Se encontré que las mujeres

realizaban mayor AF que los hombres (x>~ 17.237, p= 0.00). (Figura 2)
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Figura 2. Distribucién de AF por Sexo (y2= 17.237, p=0.00)

La AF se relacion6 marginalmente con la edad s (Rho=-0.08, p = 0.08). (Figura 3)
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Figura 3. Diagrama de dispersién entre AF y Edad (rho= -0.08, p=0.08)

Analisis de Moderacion entre las variables IMC, AC Y AF.

El procedimiento de andlisis necesario para poner a prueba efectos moderadores entre una
variable independiente y otra dependiente es descrito por Mackinnon (2008), menciona que el
Efecto Moderador (también llamado interaccion) es cuando una tercera variable interactia en una
relacion observada entre una variable independiente y una variable dependiente, tal relacion
puede ser fortalecida, debilitada, eliminada o tomar el signo opuesto, cuando se considera la
tercera variable.

Los efectos de moderacion se emplean con la intencion de probar hipotesis causales. La
estimacion del efecto de una variable moderadora Z sobre la relacion X-Y implica una ecuacion
de regresion multiple que, ademas de los predictores X y Z, incluye también la interaccion X*Z,
Y= 04+aX+hZ+cXZ+e4, donde el término XZ es el producto de las variables X y Z, el coeficiente
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¢ mide el efecto de moderacion y el coeficiente a es el efecto simple de X cuando Z=0. Una
modificacion de los términos de la ecuacion conduce al modelo Y=(04+bZ)+(a+ cZ)X+es (10),
donde el primer paréntesis corresponde a la intercepcion y el segundo a la pendiente de regresion
de Y sobre X para valores particulares de Z. Esta forma de analisis de regresion se llama
regresion multiple moderadora, porque incluye el efecto moderador de Z. Si no hay anomalias, el
rechazo de la hipotesis de que ¢c=0 permite concluir que existe un efecto moderador de Z sobre la
relacion X-Y. Al representar graficamente los efectos de interaccion se observa que las
pendientes de regresion de Y sobre X, para cada uno de los valores de Z, dependen del valor que
adopte Z. Las pendientes de regresion de Y sobre X para valores concretos de Z son efectos

simples. (Figura 4)

z
IMC
Y
N L. Actividad
Autocontrol ..
Fisica

Figura 4. Efecto de Moderacién

Como primer paso la variable independiente, en este caso autocontrol y la variable
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moderadora, IMC, fueron centradas por la media para mejorar la interpretacion del efecto en el

modelo de interaccidn y para reducir la colinealidad entre las medidas.

Con la finalidad de cumplir con los supuestos de normalidad la variable AF se transformé en

su logaritmo natural.

La Tabla 4 muestra los modelos de regresion desarrollados para identificar el efecto

moderador del IMC En todos los casos los modelos se ajustaron por sexo y edad. Se pueden ver

asociaciones significativas entre las dos variables independientes con la AF (Autocontrol = .02, p

=.00; IMC =-.02, p =.04). El término de interaccién mostr6 un efecto marginal (-.002, p =.06).

La Figura 5 muestra los mismos datos con los coeficientes estandarizados. En ella se puede

apreciar que el principal contribuyente para explicar la AF es el autocontrol.

Tabla 4. Modelos de Regresion Jerarquica de la actividad fisica (In).

Actividad Fisica

R Coeficiente  DE I.C. 95% p R? P

Autocontrol  .1395 .019 0066 .0067 .0327 0.00 0.06 0.00
Modelo 1 Sexo .1988 .692 1624 3731 1.011 0.00
Edad -.0964 -.008 .0042 -.0170 -.0003 0.04

Autocontrol  .1333 018 .0066 .0058 .0318 0.00 0.07 0.00
Modelo 2 IMC -.0879 -.016 .0090 -.0346 .0007 0.06
Sexo 1971 .686 1619 3681 1.004 0.00
Edad -.0891 -.008 0042 -.0164 .0002 0.05

Autocontrol  .1323 018 .0065 .0057 .0316 0.00 0.08 0.00
IMC -.0932 -.017 .0089 -.0356 -.0002 0.04
Modelo3 AC x IMC -.0851 -.002 .0012 -.0047 .0001 0.06
Sexo .1995 .694 1615 3770 1.012 0.00
Edad -.0967 -.008 .0042 -.0171 -.0004 0.04

B= Valor Beta (Coeficiente Estandarizado), DE=Desviacion Estandar, 1.C= Intervalos de Confianza, R?>= Coeficiente R.
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Figura 5. Modelo de Moderacion del IMC entre ACy AF

De forma mas especifica, la Figura 6 muestra el moderado efecto de interaccion encontrado.
Se puede ver que, efectivamente, conforme a la teoria, cuando se reporta un alto autocontrol y un
bajo IMC, la cantidad de AF reportada es mayor (porcion inferior derecha de la Figura). El efecto
de interaccion se aprecia principalmente cuando, independientemente del grado de autocontrol, si
el IMC es alto, la cantidad de AF reportada es menor (porcidon superior derecha del la Figura 6).
Asimismo, aunque haya un bajo IMC, si las creencias de autocontrol son pobres, la cantidad de
AF también tiende a ser baja (porcion inferior izquierda de la Figura 6). Se puede ver también un
sector en el que aunque se tiene un alto IMC se realizan cantidades moderadas de AF aunque se

tenga poco autocontrol (porcion superior izquierda de la Figura 6).
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Figura 6. Efecto Moderador del IMC entre AC y AF

En la figura 7 se muestra el grafico obtenido con el programa Modgraph (Universidad de
Wellington, Victoria, 2013), para el andlisis de efecto moderador. El diagrama muestra la
relacion entre AC y AF, moderada por la variable IMC, el componente esencial del modelo es el
efecto de interaccion, donde las pendientes de regresion para distintas categorias de IMC son
diferentes. La forma de la interaccion permite definir el papel de IMC en niveles altos como un
efecto negativo en la asociacion entre AC y AF , y niveles bajos de IMC como un efecto positivo
en la asociacion entre AC y AF, es decir, en niveles altos de IMC la asociacion de AC/AF se ve
disminuida y se realiza menor AF, con indices bajos de IMC, la asociacion AC/AF aumenta y

hay mayor practica de AF.
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Efecto moderador de Indice de Masa Corporal entre Autocontrol y Actividad Fisica
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Figura 7. Grafico de Efecto Moderador de IMC entre AC y AF en Programa Modgraph.



DISCUSION

Con base en la evidencia de la relacion entre AC, IMC Y AF, el objetivo del presente estudio
fue el analizar el posible papel del IMC como una variable modificadora del efecto de la relacion
entre el AC y la AF, para ello se plantearon las siguientes hipotesis: 1) El autocontrol se relaciona
positivamente con la AF y 2) El IMC interviene como una variable modificadora del efecto en la
relacion del autocontrol con la AF.

En la muestra estudiada se obtuvo que la mayoria fueron mujeres, con un promedio de edad de
42 anos, con nivel de estudios de secundaria/nivel medio superior, casadas, amas de casa, en un
nivel socioecondémico medio, lo cual concuerda con el perfil de los usuarios de centros de salud
en México. (Hamui, Fuentes, Aguirre, Ramirez de la Roche, 2013).

El promedio de la muestra presenta obesidad tipo I, niveles de autocontrol medios con
respecto a los pardmetros del instrumento utilizado, esto coincide con algunos estudios que
mencionan que las personas con obesidad muestran falta de control (Cavalcanti, Dias, Rodrigues,
Gouveia, Ramos & Serrano, 2007). En cuanto a AF los participantes declararon practicar AF
regularmente, esto difiere con lo encontrado por Deforche, Bourdeaudhuij y Tanghe (2006) y
Miller, Staten, Rayens y Noland (2005) donde asocian negativamente el IMC con la practica de
AF.

Asi mismo se encontraron diferencias significativas entre el sexo y la AF, las mujeres
realizaron en promedio mayor AF que los hombres, esto difiere con lo encontrado en la literatura,
donde se menciona a las mujeres como menos activas fisicamente (Gomez, 2005; Serra-Puyal,
Generelo-Lanaspa & Zaragoza-Casterad, 2008), no obstante Bauman, Bull, Chey, Craig,
Ainsworth, Sallis, Bowles, Hagstromer, Sjostrom, Pratt y el grupo IPS (2009), encontraron en

su estudio que en tres de los veinte paises donde analizaron la practica de AF, las mujeres son
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mas activas fisicamente que los hombres. Otra posible explicacion se relaciona nuevamente con
las caracteristicas de la muestra de estudio y con la estrategia de evaluacion de la AF, al ser un
instrumento de autoreporte, la presencia de sesgos es latente.

El manual de calificacion del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) version
larga, menciona que los niveles de AF reportados, pueden ser sobrevalorados, dado el registro
retrospectivo de la informacion. El IPAQ, incluye items relacionados con el trabajo en casa y
actividades en el tiempo libre, el cuestionario fue modificado y se eliminaron los apartados de
“transporte y trabajo” que excluye las actividades relacionadas con la AF fuera de casa, lo cual no
permite registrar dichas actividades, afectando principalmente a los hombres que no tienen como
actividad primaria las labores del hogar. Cabe destacar, que aunque la estrategia de registro de la
AF puede representar un sesgo, la decision de omitir el apartado mencionado se realizd teniendo
en cuenta las caracteristicas de la muestra, en su mayoria mujeres amas de casa.

El estudio identificé que las personas de mayor edad realizan menos AF, acorde con lo
encontrado por Arruza, Arribas, Gil De Montes, Irazusta, Romero y Cecchini en el 2008, aunque
en la muestra estudiada esta relacion no resulto significativa, la muestra de estudio present6 una
media de edad de 42 afios, la Encuesta Nacional de Salud 2012, menciona que la practica de AF
comienza a disminuir a partir de la adolescencia, sin embargo Lera, Garcia y Suarez (2009)
advierten que la relacion negativa entre edad y AF no es lineal, si bien la actividad baja con el
aumento de la edad, en su estudio notan que vuelve a incrementarse a partir de los treinta y cuatro
anos.

En cuanto a las hipotesis planteadas para este estudio, la primera de ellas se confirmd, ya que
se encontrd una relacion positiva entre autocontrol y actividad fisica, lo que coincide con otras
investigaciones, las cuales relacionan el autocontrol con la adopciéon de conductas saludables, en

este caso la actividad fisica (Torres, De Vaca, Morales & Sanchez, 2008; Cruz, 2008; Guzman,
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Gomez, Garcia & Castillo, 2011), un bajo nivel de autocontrol explica una pobre practica de
actividad fisica, (Krdamer, Helmes, Seelig, Fuchs & Bengel, 2014; Pritchard, Brown, Barker &
Haines, 2014), identificando el poco autocontrol como la principal barrera para realizar actividad
fisica (Zalewski, Alt & Arvinen-Barrow, 2014), es decir las personas que perciben tener
capacidad de disciplina, capacidad de mantener habitos saludables, capacidad de llevar a cabo
acciones deliberadas con autorregulacion y responsabilidad muestran una mayor probabilidad de
adoptar la AF como parte de su estilo de vida.

El IMC se asocid negativamente con la AF, resultados que concuerdan con otros estudios
(Deforche, Bourdeaudhuij & Tanghe, 2006; Miller, Staten, Rayens y Noland, 2005) en donde se
menciona que los individuos realizan menos AF a medida que el IMC aumenta, y esta relacion se
presenta también a la inversa, cuando el IMC disminuye, los niveles de AF son mas altos, a este
respecto se identifica una relacion bilateral entre IMC y AF, en donde se evidencia la importancia
de adopcion de la AF en los programas de control de peso, tomando en cuenta que a mayor peso
corporal , se deberan elegir diferentes estrategias para que se modifique el estilo de vida
incluyendo a la AF.

En cuanto al IMC y AC, se obtuvo una correlacion negativa, resultados similares se
encontraron en un estudio realizado por Borelli y Lara (2014) donde asociaron las puntuaciones
globales de IMC, con un mayor impulso y un bajo control de la voluntad, sin embargo, aunque en
la presente investigacion la asociacion pudo identificarse, ésta no fue significativa, lo que puede
explicarse por el promedio de IMC de la muestra de estudio que fue de 33.5Kg/m?, lo que indica
una obesidad leve o de primer grado, la mayoria de los estudios, reportan que las alteraciones a
nivel fisico y psicolégico se presentan en personas con obesidad morbida o de tercer grado (IMC
mayor a 40 Kg/m?), es decir, las diferencias estadisticas en el AC se reflejan principalmente en

personas con niveles altos de obesidad. (Baumeister & Hérter, 2007; Flegal, Kit, Orpana &
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Graubard, 2013).

La segunda hipotesis del presente estudio se confirma, encontrando que el IMC tiene un efecto
moderador entre AC y la AF, aunque con un nivel de significancia marginal, no obstante se
aporta evidencia empirica del efecto moderador del indice de Masa Corporal en la asociacion de
AC con la AF, ya que a pesar de que se encuentra relacion significativa entre AC y AF, cuando el
IMC aumenta, esta asociacion se modifica, cobrando el IMC un mayor peso para realizacion de
AF que el AC, es decir, el IMC en si mismo, constituye una barrera importante para la realizacion
de AF atin en presencia de un adecuado autocontrol, lo que desmitifica la creencia popular de que
la “fuerza de voluntad” es fundamental para comprometerse en un régimen de reduccion de peso
corporal. Estos resultados se convierten en factores de importancia a tomar en cuenta para las
modificaciones en estilo de vida, en particular para la adopcion de actividad fisica en personas
con sobrepeso u obesidad tipo 1 y no sélo en personas con obesidad tipo 2 o moérbida.

Con la evidencia aportada en el presente estudio se confirma la influencia de variables
personales y psicosociales en la practica de AF, entre ellas edad, sexo, AC e IMC, dado que la
AF es una medida por excelencia recomendada en los programas de control de sobrepeso y
obesidad, es de vital importancia tomar en cuenta estas variables, que como ha quedado
evidenciado, estan directamente relacionadas con la AF, para contrarrestar este problema de
salud.

Algunas de las limitaciones con que cuenta esta investigacion, es que es un estudio de tipo
transversal, lo que no permite establecer asociaciones causales entre las variables aqui estudiadas.
El método de seleccion de la muestra, al ser de tipo no probabilistico, impide la generalizacion de
los hallazgos encontrados.

Si bien, los instrumentos utilizados para medir AF (Cuestionario Internacional de Actividad

Fisica) y AC (Escala Breve de Autocontrol), son cuestionarios validados, ambos son de

58



autorreporte, lo que podria ocasionar algunos sesgos en la informacidén obtenida como la
«deseabilidad social», o el «sesgo de aprendizaje o de proximidad» que induce a contestar de
forma similar a las respuestas anteriores, entre otros (Arribas, 2004), lo que pudo influir en una
sobreestimacion de la practica de AF, por lo cual se recomienda en futuros estudios utilizar
método de medicion de la AF mas precisos como los podometros.

En cuanto a la Escala Breve de Autocontrol, mide factores relacionados con la adopcion de
conductas saludables que estan relacionados con la AF, en estudios revisados ha reportado
buenos indices de confiabilidad (Oliva, Hidalgo, Moreno, Jiménez, Jiménez, Antolin y Ramos,
2012), sin embargo en personas con sobrepeso y obesidad, de acuerdo a lo reportado en trabajos
anteriores (Medrano-Véazquez, Rojas-Russell, Serrano-Alvarado, Florez-Alarcon, Aedo-Santos &
Lépez-Cervantes, 2014) y lo encontrado en el presente estudio, ha resultado ser poco confiable,
lo cual podria influir en los resultados obtenidos, por lo que seria recomendable utilizar un
instrumento validado en personas con las caracteristicas estudiadas.

En posteriores estudios se propone un disefio de tipo longitudinal con una seleccion aleatoria
de la muestra ademds de emplear medidas directas para AF, asi como, tomar en cuenta otras
variables de estudio de posible influencia en la adopcion de actividad fisica, como las creencias
relacionadas a la AF o al peso corporal, ademas de estudiar a personas en todas las categorias de

IMC a fin de estimar comparaciones entre grupos.
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CONCLUSION

En el andlisis realizado en este trabajo se confirmo la asociacion positiva de autocontrol con
actividad fisica, y una correlacion negativa de IMC y AF. En cuanto a la influencia de variables
personales como el sexo y la edad en la practica de AF, la aseveracion de que las mujeres
practican menos AF que los hombres, no fue confirmada, ya que los resultados indicaron que las
mujeres realizaban mayor actividad fisica que los hombres, debido a que se tomaron en cuenta
actividades realizadas en casa y en el tiempo libre, dejando fuera las actividades del trabajo. En
cuanto a la edad en la adopcion de AF, distintos estudios reportan un decremento de AF a medida
que la edad aumenta, se comprob6 que la relacion existe, aunque no de forma significativa.

Con base en la literatura revisada, las personas con sobrepeso u obesidad (no moérbida) no
puntiian en los resultados de los cuestionarios psicologicos con niveles clinicos, como es en el
caso de la percepcion de autocontrol. Sin embargo, las personas que padecen sobrepeso u
obesidad realizan menos actividad fisica, lo cual llevo a considerar al Indice de Masa Corporal
como moderador en la relacion Autocontrol-Actividad Fisica, por lo que se convirtio en el
objetivo principal del presente trabajo, dando como resultado que si existe una interaccion
moderada del Indice de Masa Corporal, es decir, las personas que realizaron mayor actividad
fisica, tenian un IMC bajo y un alto autocontrol, y las personas que realizan poca actividad fisica,
aunque tienen alto autocontrol, tienen un incremento en el IMC, lo cual podria indicar que el
IMC es considerado una barrera para la practica de AF, en personas con sobrepeso/obesidad.

Se sabe que los cambios recientes en el estilo de vida, caracterizados por un consumo excesivo
de energia y una reduccion notable en la actividad fisica, ofrecen una explicacion razonable de la
etiologia de la obesidad, sin embargo, la relacion IMC-AF es bidireccional, es decir, las personas

que realizan menor AF, presentan un alto IMC, asimismo, las personas con alto IMC realizan
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menos AF, con los resultados encontrados se vislumbra que es necesario determinar cuales son
los valores adecuados de actividad fisica, frecuencia, duracion e intensidad, de acuerdo a las
caracteristicas y necesidades de cada persona con el fin de favorecer la adopcion de AF en
personas con sobrepeso u obesidad.

Se debe promover la instauracion de programas e intervenciones para el control de peso que
incluyan la AF, donde se considere al IMC como un factor importante para elegir estrategias
adecuadas que incrementen la AF e instalarla en el estilo de vida como un habito saludable,
incluyendo una alimentacion variada.

De acuerdo con lo anterior se cumplieron las hipotesis y los objetivos de este estudio, sin
embargo los resultados no pueden ser generalizados mas alld de muestras similares a la estudiada
con lo cual quedan las observaciones de las limitaciones y propuestas de estudio para posteriores

investigaciones.
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ANEXO 1. Carta de Consentimiento Informado

2 JCES-unam[T  ~gdecrarh

C
Aol o havery Tadves

: oA o Cambio a le widea v
o . SLTO @€ VIddad Y Saliid
-

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO PAPIIT-IN304812 CONACYT- SALUD-2012-01-181118

Yo, acepto
participar en el estudio de investigacion: ‘“Intervenciones motivacionales para el manejo del
sobrepeso y la obesidad en el primer nivel de atencién a la salud: Intervenciones adaptadas al
paciente”

Que tiene como objetivo:

. Disefiar, aplicar y evaluar una estrategia de prevencion/atencion breve del sobrepeso y la
obesidad basada en los determinantes psicosociales de la actividad fisica y la alimentacion.
. Determinar la eficacia de intervenciones adaptadas a la disposicién al cambio relacionadas con la

actividad fisica y la alimentacién saludable individual, comparadas con la atencién usual que reciben los
usuarios de centros de primer nivel de atencion.

Se me ha informado que mi participacién en el estudio consiste en:

Responder a los formatos de evaluacion que se soliciten
Asistir semanalmente a las sesiones de intervencion
Cumplir con las actividades, ejercicios y tareas propuestas
Proporcionar informacién verdadera

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

. La participacion en este estudio no generard riesgos a su salud fisica ni emocional
. Podra adquirir estrategias que faciliten el cambio de comportamiento en beneficio de su salud

LOS DATOS PERSONALES SERAN PROTEGIDOS POR LA “LEY DE PROTECCION DE LOS DATOS
PERSONALES” PARA EL DISTRITO FEDERAL Y LA “LEY DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL”, ASIMISMO, SE LE INFORMA QUE SUS
DATOS NO PODRAN SER DIFUNDIDOS SIN SU CONSENTIMIENTO EXPRESO, SALVO LAS
EXCEPCIONES PREVISTOS EN LA LEY

He leido y comprendo la informacion relativa al estudio y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Entiendo que puedo retirarme del estudio en el momento en que lo
desee.

Por favor, indique si esta de acuerdo en que la informacién contenida en su expediente clinico, que se

encuentra a resguardo del Centro de Salud “Dr. Manuel Pesqueira” sea utilizada para fines de la presente
investigacion.
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Estoy de acuerdo () No estoy de acuerdo ( )

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante y/o de la persona responsable Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al (la) Sr(a). La naturaleza y los propdsitos de la
investigacién y los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado sus preguntas tanto
como mi conocimiento me lo permite. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente
para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2. Hoja de Datos Sociodemograficos

Secretaria
e Salud

A e

ENCUESTA PARA USUARIOS DE CLINICAS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD DEL D.F.

El presente cuestionario nos ayudara a desarrollar un sistema que permita ofrecerle una atencion personalizada y

mucho mas eficiente. Para ello, es importante conocer algunos aspectos de su estado de salud, las actividades que

realiza y su alimentacion, entre otros. Debido a que cada persona tiene diferentes habitos y costumbres, no hay
respuestas correctas o incorrectas por lo que le pedimos que sea lo mas sincero/a posible.

Favor de NO contestar dentro del area sombreada

PARTE I
Cadigo - (1]
1. Nombre del paciente 1.0 01
Teléfono
2. Fecha actual / / 201010 000001
(dia) (mes) (afio)

3.Edad ____ (afios cumplidos) 3.1 1
4. Sexo: Femenino ( ) Masculino ( ) 4.1
5. Estado civil: Soltera/o (') Casada/o, Union libre () Otro () 511
6. Escolaridad: 6.]1

() Primaria o menos

() Secundaria (completa o incompleta)

( ) Preparatoria o carrera técnica (completa o incompleta)

() Profesional o posgrado
7. Ocupacioén: 7.01

( ) Profesional o técnico especializado, jefe y/o directivo de empresa o institucién

() Comerciante, trabajador administrativo, pequefio empresario
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() Trabajador manual no calificado, operador de transporte, obrero, trabajador por
cuenta propia

( ) Ama de casa

( ) Estudiante

( ) Desempleado, jubilado o pensionado

PARTE Il

Imagine que esta escalera representa la posicion social de las personas. En la parte mas alta (escalon 10) se
ubicarian los mas ricos, las personas con los mejores empleos, los mejores sueldos y un gran numero de recursos
sociales y materiales. En la parte mas baja (escalén 1) estarian las personas mas pobres, sin trabajo, sin dinero, sin
escolaridad y con muchas limitaciones sociales y econémicas. Entre mas alto se ubique mas cerca se encuentra de
las personas mas ricas. Entre mas bajo se ubique mas cerca se encuentra de las personas mas pobres. Por favor,

marque con una cruz el escalén en el que usted crea que se encuentra usted y su familia.

[ 10 ]
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ANEXO 3. Hoja de Registro de Medidas Antropométricas

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
(Esta seccion sera resuelta por el encuestador, por favor, no escriba dentro de este recuadro)

No. Expediente:

1. Peso 1.] ] 4. Estatura____cm | 4.[ ] 5.IMC___ 51 1
corporal____ Kg 2.0 1

2. %agua 3.0 1

3. %grasa_____

6.Cintura___ cm 6.[ 1] 7.Cadera__cm [ 7.[ ]
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ANEXO 4. IPAQ VERSION LARGA
PARTE IV

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que hace como parte de su vida diaria. Las
preguntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizd siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por
favor responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo
libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo
normal. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mas
fuerte que lo normal

PARTE 1: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA
Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los Ultimos 7 dias, relacionadas a su casa tal
como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el césped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su
familia.

1. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos. Durante los
ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar
madera, palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

Numero de dias por semana 1.11
() Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio Heedps /a pregunta 3

2. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
vigorosas en el jardin o patio?
Numero de horas por dia

Numero de minutos por dia
() No sabe/No esta seguro(a)

2.[1

3. Nuevamente, piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos.

Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos,

barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?
_____Numero de dias por semana

() Ninguna actividad fisica moderada en el jardin o patio wLaalpa /a pregunta 5 3.1

4. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas en el
jardin o patio?

Numero de horas por dia 4.11
Numero de minutos por dia

() No sabe/No esta seguro(a)

5. Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos.
Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos,

lavar ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

5.[1

Nudmero de dias por semana

() Ninguna actividad fisica moderada dentro de la casa Pewepia PARTE 2: ACTIVIDADES FISICAS
DE RECREACION, DEPORTE
Y TIEMPO LIBRE
6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas
Dentro de su casa?




Numero de horas por dia
NuUmero de minutos por dia
() No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 2: ACTIVIDADES FISICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7 dias Unicamente por
recreacion, deporte, ejercicio o placer. Por favor no incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

7. Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camino
usted por lo menos 10 minutos continuos en su tiempo libre?

Numero de dias por semana 7.11
() Ninguna caminata en tiempo libre ==i2Ppc a la pregunta 9
8. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando en su tiempo libre?

Numero de horas por dia
Numero de minutos por dia 8.[1]
() No sabe/No esta seguro(a)

9. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos. Durante
los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como aerdébicos, correr, pedalear rapido
en bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

Numero de dias por semana 9.11]
() Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre Prerselpia pregunta 11

10. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas vigorosas en su
tiempo libre?
__ Ndmero de horas por dia
_____Numero de minutos por dia 10.[ 1]
( ) No sabe/No esta seguro(a)

11. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos.
Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a
paso regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

_____Numero de dias por semana
( ) Ninguna actividad fisica moderada en tiempo libre Reeedpia PARTE 3: 1".11]
TIEMPO DEDICADO A
ESTAR SENTADO(A)
12. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas
en su tiempo libre?
__ Ndmero de horas por dia
___Numero de minutos por dia 12.[ ]
( ) No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 3: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en
su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer
sentado(a) o acostado(a) mirando televisidon. No incluya el tiempo que permanece sentado(a) en un vehiculo de
motor que ya haya mencionado anteriormente.

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

Numero de horas por dia
Numero de minutos por dia 13.11
( ) No sabe/No esta seguro(a)

14. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia del fin de semana?

Numero de horas por dia
Numero de minutos por dia 14.1 ]
() No sabe/No esta seguro(a)
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ANEXO 5. Escala Breve de Autocontrol (BSS)

PARTE XIlI

Lea cada oracion y marque con una X la opcién que mejor refleje su grado de acuerdo con cada afirmacion.

10. Me cuesta trabajo concentrarme

11. Soy capaz de trabajar bien para
conseguir objetivos a largo plazo

-

12. Con frecuencia soy incapaz de

1 2 3 4 5
Totalmente en En Ni en
desacuerdo Desacuerdo desacuerdo nide De Totalmente de
acuerdo acuerdo acuerdo
1.Soy bueno/a para resistir las | ( ) () () () () 1. [
tentaciones ]
2.Me resulta dificil romper con malos | ( ) () () () () 2. [
habitos ]
3.Soy flojola () () () () () ]3 [
4.Digo cosas inoportunas o | ( ) () () () () 4. [
inapropiadas ]
5. Hago ciertas cosas que son | ( ) () () () () 5 [
divertidas, aunque me hagan dafio ]
6. Rechazo cosas que me hacen | ( ) () () () () 6. [
dafio ]
7. Me gustaria ser mas | ( ) () () () () 7. [
autodisciplinado/a ]
8. La gente piensa que tengo una | ( ) () () () () 8. [
disciplina de acero ]
9.El placer y la diversiéon a veces me | () () () () () 9. [
impiden terminar mi trabajo. ]
() () () () () 10. [
]
1
]
1
]

dejar de hacer algo, aunque sepa
que esta mal

13.Frecuentemente actuo sin pensar
en todas las alternativas
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