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RESUMEN

En el estudio se analizé el nivel de actividad fisica (AF) el estado ponderal y la
satisfaccion con la imagen corporal (IC) en adultos latinoamericanos y espanoles
con estudios universitarios. Participaron 276 residentes en paises de Latinoamérica y
del sur de Espana, 125 hombres, 151 mujeres; 142 latinoamericanos (edad=
30.2617.97 anos) y 134 espanoles (edad= 28.54+8.92 anos). Se emplearon datos
sociodemogrdficos a fin de obtener criterios de identificacion de la muestra. Para
andlizar la AF se utilizé la version corta del International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). Para andlizar la IC se empleé el Body Shape Questionnaire (BSQ). Los
resultados muestran que los espanoles presentaron mayor nivel de AF intensa, con
diferencias significativas respecto a los latinoamericanos en ambos sexos. En la
percepcion subjetiva con respecto al estado de salud, no se encontraron
diferencias significativas, aunque el andlisis de correlacién Pearson mostré una
asociacion positiva entre la percepcion del estado de salud y el nUmero de sesiones
de entrenamiento fisico y su duracién. Con respecto a la satisfacciéon corporal
existen diferencias significativas (p<0.01) en BSQ4 y BSQ5, los espanoles presentan
mayor puntuacion en insatisfaccion corporal (ISC) respecto a la parte inferior del
cuerpo y empleo de vomitos o laxantes para reducir la ISC. Los hombres espanoles
muestran menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los latinoamericanos. En
conclusion, los niveles de AF, prevalencia de sobrepeso y obesidad y satisfaccion
con IC difieren en adultos con estudios universitarios espanoles y latinoamericanos.
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1. INTRODUCCION

El siglo XXI ha incorporado varios cambios favorables en dreas como la
ciencia, la tecnologia, la educaciéon y los derechos humanos pero también ha
resaltado una progresiva preocupacion por la poca actividad fisica (AF) de la
poblacion. La faltla de AF se considera hoy un importante problema de salud
publica a nivel mundial debido a sus severas implicaciones para la salud. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) informé que en el 2005 se registraron
aproximadamente 170,000 muertes en América Latina y el Caribe ocasionadas por
la falta de AF. Los beneficios de la AF sobre la salud y los perjuicios que conlleva el
sedentarismo, estdn ampliamente demostrados en la literatura cientifica,
considerdndose el ejercicio fisico como una terapia antienvejecimiento (Blain,
Vuillemin, Blain, & Jeandel, 2000; Castillo, Ortega, & Ruiz, 2005; Varo, Martinez, & Martinez-
Gonzdlez, 2003). La AF es Ufil para prevenir varias enfermedades entre ellas la cardiopatia
isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la hipertension arterial, el cancer de colon y
mama, la diabetes tipo 2, la obesidad, la osteoporosis, la ansiedad y la depresion; estos
beneficios se producen en ambos sexos y son mayores cuanto mayor es el volumen o la
intensidad del ejercicio fisico (Subirats, Subirats-Vila & Soteras-Martinez, 2012).

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

Los estudios obtenidos relacionados a la AF de la poblacion son
preocupantes. Un estudio realizado en Argentina (Argentina en Movimiento, 2000)
encontré que aproximadamente el 60% de los hombres y el 75% de las mujeres
entre las edades de 25 a 70 anos no realizan AF regularmente. En Chile, un estudio
realizado por la Clinica Alemana en Santiago, Chile (2002), demostré que el 88.8%
de hombres y el 93.3% de mujeres pueden ser clasificados como sedentarios.
Gdémez, Mateus, & Cabrer (2004) en su estudio con 1045 mujeres bogotanas, entre
18 y 69 anos, encontraron que el 79.1% no redlizaba AF moderada como minimo
durante 10 minutos en el dia. En el estudio de Lema, Salazar, Varela, Diaz, Rubio, &
Botero (2009) con 598 universitarios calenos, el 77% realizaba poco o ningun tipo de
ejercicio o practica corporal durante al menos 30 minutos, con una frecuencia de
tres veces a la semana. Estudios en Espana muestran cifras similares. Un estudio
realizado con 1,512 alumnos universitarios de Murcia reveld que un 52.7%
declararon estar participando en actividades fisico deportivas, la mayor proporciéon
es de hombres (Pavén y Moreno, 2008). En ofro estudio en donde participaron 1,693
jovenes entre 18 y 29 anos viviendo en dreas urbanas como también dreas rurales
de Espaia, autores como Herndn, Ramos y Ferndndez (2002) encontraron que el
porcentaje de prdctica deportiva estaba entre 42% y 66% en hombres y mujeres
respectivamente. Finalmente, Ramoén y Serra (2004) en un estudio con 1,130 mujeres
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catalanas, encontraron que sélo 21.4% realizaba AF moderada y el 66% de las
mujeres se consideraba sedentaria.

Con la expansion de los procesos de globalizacién, urbanizacién y desarrollo
econdémico y tecnolégico, se observa una tendencia a la menor AF y al incremento
del sedentarismo en la poblacioén. La inactividad fisica constituye el cuarto factor de
riesgo mds importante de mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel
mundial). Solo la superan la hipertension (13%), el consumo de tabaco (9%), y el
exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 5%
de la mortalidad mundial (OMS, 2009). La inactividad fisica ha sido definida como el
octavo factor contribuidor de las enfermedades crénicas (Lim et al., 2012).
Investigaciones fisiologicas y epidemiolégicas recientes han permitido establecer
las consecuencias negativas del sedentarismo para la salud (Owen, Sugiyama,
Eakin, Gardiner, Tremblay, & Sallis, 2011). En particular, el patréon de sedentarismo
estd vinculado con la obesidad y varias condiciones crénicas de salud.

En 2014, las estadisticas mundiales mostraron que el 39% de los adultos
padecen de sobrepeso. Entre los anos 1980 y 2014, la prevalencia de obesidad
mundial se duplico, mas de 1900 millones de adultos eran obesos (OMS, 2014).
Asociado al sedentarismo nos enconiramos con la prevalencia de sobrepeso y
obesidad. La poblacion espaiola también se encuentra en una situacién alarmante con
respecto al padecimiento de sobrepeso y obesidad, presentando mas de la mitad de la
poblacion riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Asi la prevalencia de
sobrepeso en la poblacién espanola es del 34.2%, siendo mayor en los varones, de un
43.9% que en las mujeres que es de un 25.7% y la de obesidad es del 13.6%, sin existir
diferencias entre sexos, ademads, el incremento del % de grasa corporal en la poblacion
estd asociado al incremento del sedentarismo (Rodriguez-Rodriguez, Lopez-Plazq,
Lopez-Sobaler & Ortega, 2011). Segin la Encuesta Nacional de Salud de Espaia (2011-
2012), de cada 100 adultos de 18 y mas anos, 17 padecen obesidad y 37 presentan
sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17.0% en los Glfimos 25 anos. El 41.3% de la
poblacion se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres 46.6% y mas de
un tercio de los hombres 35.9%. Considerando tanto la AF principal como el tiempo libre,
el 40.9% de los adultos (15 a 49 anos) redliza AF intensa o moderada, el 49.4% de los
hombres y el 32.4% de las mujeres. La prevalencia del sobrepeso de personas de 20 anos
en adelante es mds elevada en Nicaragua y El Salvador presentando un 65% a 70%,
mientras que en Chile, Costa Rica y Guatemala esta entre el 0% al 65%. La prevalencia
en Honduras fue del 57.6% (OPS, 2007). Dos de cada tres personas que se encuentran
entre los 19 a 59 anos de edad en Ecuador, tienen prevalencia de sobrepeso (OPS/OMS
2015). En el 2014, la prevalencia de sobrepeso en México era del 64.4%, en Chile del
63.1%, en Venezuela del 62.3%, en Uruguay del 61.7%, en Costa Rica del 60.4%, en
Republica Dominicana del 58.4%, en Colombia del 56.5%, en Bolivia del 52.1%, en
Guatemala del 52%, en Honduras del 51.5%, en Nicaragua del 49.4%, y en Paraguay del
48.5% (OMS, 2014).

Por otro lado, la Fundacion Imagen y Autoestima (2013) define a la IC como
la representacion mental que cada persona tiene de su aspecto fisico. La manera
como las personas perciben su IC afecta decisivamente a su calidad de vida, a su
auvtocuidado y a su salud a lo largo del ciclo vital. Una IC positiva promueve la
salud fisica y emocional, refuerza la autoestima y disminuye la vulnerabilidad al
daino (Montaio, 2008). Los mensajes de los medios de comunicacion sobre el
aspecto fisico no son realistas para la mayoria de las personas y pueden conducir a
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la ISC (Benowitz, Garcia, Massey, Vasagar y Borzekowski, 2012). No es sencillo
explicar la cultura de la delgadez ya que los factores culturales y sociales ejercen
un rol importante (Vaz, Salcedo, Gonzdlez & Alcaiana, 1992). La influencia que esta
ejerciendo la cultura de la delgadez sobre la mujer es superior que la que ejerce
sobre el hombre (Maganto y Cruz, 2000). Las mujeres mayores son vulnerables a
estos mensajes de la sociedad y pueden experimentar fuertes presiones para
mantener su juventud y la delgadez, desarrollando mads sintomas de trastornos
alimentarios como son Ila anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa
(Dominé, Dadoumont y Bourguignon, 2012). Con el envejecimiento y el deterioro
corporal se hace cada vez mas dificil mantener ese ideal social de bellezq, lo que
podria tener un impacto negativo en la calidad de vida y el estado nutricional
(Marshall, Lengyel, Utioh, 2012).

La IC puede llevar al uso excesivo e incluso adictivo del ejercicio fisico y
deportivo, no para mejorar la salud, sino mads bien la estética (Bonilha, Antunes,
Gimenez de Borba, De Mello Santiago, Tufik, & De Mello, 2011). La frecuencia
elevada de ejercitacién fisica se asocia con un aumento del nivel de conductas de
tipo anoréxico y de preocupacion por la apariencia entre las mujeres. En los
hombres el aumento de la frecuencia de ejercitacion se vincula con un nivel mas
elevado de autoestima y con una percepcion mas favorable de la apariencia fisica.
También se verifica una asociacion entre el ejercicio fisico excesivo y las conductas
de tipo bulimico (Varnado, Horton, & Savoy, 2006).

Teniendo en cuenta la anterior infformacion, el objetivo de este estudio es
analizar el nivel de AF y satisfaccion corporal en relacién con el sexo y estado
ponderal de residentes de diferentes paises latinoamericanos y residentes espanoles
con estudio universitarios.

2. METODO
2.1. PARTICIPANTES

Se tuvo acceso a un nimero de 276 participantes con estudios universitarios y
residentes en diferentes paises centro y sudamericanos de habla hispana
(Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras, México, Nicaragua, Perg,
Republica Dominicana y Uruguay) y residentes del sur de Espaia, 125 hombres y 151
mujeres, 142 latinoamericanos (edad= 30.26%7.97 anos) y 134 espanoles (edad=
28.54+8.92 anos). La muestra tuvo un cardcter de conveniencia. En la tabla 1 se
exponen las variables sociodemogrdficas de los participantes. Después de recibir
informacion detallada sobre los objetivos y procedimientos del estudio, cada
participante firmé un consentimiento informado para realizar el estudio. Como
criterios de inclusion se tuvo en cuenta que los sujetos tuvieran estudios universitarios
y no padecer limitaciones mentales o cognitivas. El estudio se realizdé en
cumplimiento de las normas de la Declaracién de Helsinki (version 2013) y siguiendo
las directrices de la Comunidad Europea para la Buena Prdactica Clinica
(111/3976/88 de julio de 1990), asi como el marco legal espanol para la
investigacion clinica en los seres humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos
clinicos). Se conté con la aprobacion del Comité de Bioética de la Universidad de
Jaén.
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2.2. INSTRUMENTOS

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

Para la evaluacion de la ISC se utilizé el Body Shape Questionnaire (BSQ)
(Cooper, Taylor, Cooper, y Fairburn, 1987) en su versidon espanola (Raich, et al,
1996). Se trata de un cuestionario auto-administrado formado por 34 items que se
evalian mediante la siguiente escala (1 = Nunca, 2 = Raramente, 3 = A veces, 4 = A
menudo, 5 = Muy a menudo, 6 = Siempre), de modo que el rango de la prueba es
34-204. Los factores que evallUa son cinco: BSQ 1: Preocupaciéon por el peso, BSQ 2:
preocupacion por los aspectos antiestéticos de la obesidad, BSQ 3: Insatisfaccion y
preocupacion corporal general, BSQ 4: ISC respecto a la parte inferior del cuerpo,
BSQ 5: Empleo de vomitos o laxantes para reducir la ISC. Siguiendo a Cooper y
Taylor (1988), a partir de la puntuacién total se han establecido cuatro categorias o
niveles de preocupacion por la IC: no hay preocupacion (puntuacion <80), leve
preocupacion (puntuacion entre 81 y 110), preocupacion moderada (puntuacion
entre 111 y 140) y preocupacion exirema (puntuaciéon >141 puntos). En la
adaptacion espanola de Raich et al. (1996) se obtienen altos indices de
consistencia interna (Alpha de Cronbach entre 0,95 y 0,97). El BSQ muestra elevada
validez concurrente con otros instrumentos similares como el Multidimensional Body
Self-Relations Questionnaire (MBSRQ) y la sub-escala de ISC del Eating Disorders
Inventory (EDI) (Raich, Torras y Figueras 1996). En este estudio se obtuvo un Alpha de
Cronbach de 0.946.

Para el registro de la AF se empledé el cuestionario internacional de AF
(IPAQ), en su version corta, fraducida al castellano (Craig et al. 2003). El IPAQ en su
version corta consta de 7 preguntas que incluye actividades laborales, fisico-
deportivas, caminar y el tiempo que la persona permanece sentada.

Por Ultimo, también se incluyé el tema 1 (la percepcién de la salud) de la
Encuesta Healthy Short-Form 36 (SF -36), que se anoté con una cadlificacion de 1
(deficiente) -5 (excelente). En este estudio se empled la versidon espanola del SF-36
(Alonso, Prieto & Anto, 1995). El cuestionario de salud SF-36 es una escala genérica
que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes
como también a la poblaciéon general y ha resultado Util para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud y AF.
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2.3. PROCEDIMIENTO

Los datos se recogieron entre los meses de marzo a septiembre del 2015. Se
enviaron las encuestas via correo electrénico y también se distribuyeron en persona
en diferentes medios sociales como instituciones académicas v organizaciones sin
fines de lucros (ONGs). Se realizaron las encuestas a habitantes de diferentes paises
americanos de lengua hispana y residentes del sur de Espaia (Andalucia). En todos
los casos, se asegurd a los participantes el anonimato y la confidencialidad de los
resultados. Los participantes completaron las encuestas voluntariamente. Los
participantes desconocian la finalidad del estudio con el fin de evitar respuestas no
sinceras y asi reducir el efecto de deseabilidad social.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de este estudio se han analizado mediante el programa estadistico
SPSS., v.19.0 para Windows, (SPSS Inc, Chicago, USA), y se muestran en estadisticos
descriptivos de media, desviacion tipica y porcentajes. Se analizaron los datos
teniendo en cuenta el grupo de paises americanos de lengua hispana vs. Espaia.
Se utilizé la prueba Chi cuadrado para analizar las variables categoéricas
sociodemogrdficas. Para la comparacion de grupos por paises de residencia se
emplearon andlisis de varianza (ANOVA) en relacion con el BSQ, IMC y resto de
variables sociodemogrdficas de cardcter continuo, con pruebas de andlisis post-
hoc Bonferroni. Para el andlisis comparativo de la percepciéon del estado de salud
se empled la prueba U Mann Whitney. Por Ultimo, se realizaron correlaciones
Pearson entre diferentes variables. El nivel de significacion se establecié en p<0.05.

3. RESULTADOS

El IMC se correlaciona de manera inversa con el nUmero de sesiones
semanales de entrenamiento (r=-0.179, p=0.021). La duracién de las sesiones de
entrenamiento se correlacionan de manera positiva con la percepcion del estado
de salud (r=0.192, p=0.012) e igualmente el nUmero de sesiones de entrenamiento
se correlacionan de manera positiva con la percepcion del estado de salud
(r=0.207, p=0.006). Finalmente el IMC correlaciona de manera significativa con el
BSQ total (r=0.143, p=0.001).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogrdficas de los
participantes por pais de residencia. Los residentes espanoles muestran un mayor
numero y duracion de las sesiones de entrenamiento fisico que los residentes de los
paises latino-americanos. No se observan diferencias significativas en la edad, peso
y talla. El IMC si muestra diferencias significativas.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes por pais de residencia.

Paises Latino-Americanos Espaia
Media (DT) Media (DT) p-valor
N=140 N=134
Edad (aios) 30.26 (7.97) 28.54 (8.92) 0.093
Peso (Kg) 68.87 (14.31) 66.12 (11.70) 0.087
Talla (m) 1.66 (0.93) 1.68 (0.86) 0.055
IMC (Kg/m2) 24.95 (3.71) 23.33(3.84) | 0.001
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Estado de salud percibido (1-5) 3.29 (0.83) 3.34 (0.76) 0.691%
NUmero de sesiones
semanales de entrenamiento 2.44 (1.41) 3.54 (1.58) 0.001
fisico
UL C D I C 50.36 (40.80) 65.91(35.46) | 0.011
entrenamiento fisico (min)
Hombres/mujeres (%) 50/50 40.3/59.7 0.106*

*chi cuadrado. U Mann Whitney. DT ( desviacion tipica).

En la tabla 2 se exponen los hdbitos de consumo de tabaco, alcohol y

practica deportiva por pais

de residencia.

Los espanoles muestran mayor

prevalencia de consumo de tabaco y alcohol que los residentes de los paises
latino-americanos. No se encuentran diferencias significativas en el porcentaje de

practica deportiva.

Tabla 2: Habitos de vida relacionados con la salud por paises de residencia.

Paises latinoamericanos Espana p-valor
n (%) n (%)
Consumo Nunca 134 (93.7) 88 (66.2) 0.001
de tabaco A diario 0.0 (0.0) 23(17.3)
Ocasional 3(2.1) 12 (9)
Exfumador 6(4.2) 10 (7.5)
Consumo Abstemio 128 (91.4) 57 (44.2) 0.001
de alcohol Ex bebedor 5(3.4) 2(1.6)
Bebedor 7 (5.0) 70 (54.3)
moderado
Bebedor 0.0 (0.0) 1(0.2)
excesivo
Practica Si 62 (43.7) 63 (47.0) 0.576
de deporte No 80(56.3) 71 (53.0)

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

80 - p=0.008
70 -

60

OPaises
latinoamericanos

50 4
40 A
30 | BEspafia
20 4
10 4

o — e

Obesidad

Bajo peso  Normopeso Sobrepeso

Figura 1. Estado ponderal por pais de residencia en la muestra total.
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70 4 p=0.005
60
50 1
OPazizes
40 - latinoamericanos
30 MEspafia
20 A
0

Bajo peso Mormopeso Sobrepeso  Obesidad

Figura 2. Estado ponderal por pais de residencia en los hombres.

80 - p=0.414

50 OPaize:
latinoameticanos

BEspafia

20
n
A — !_l

Bajo peso  Normopeso Sobrepeso  Obesidad

Figura 3. Estado ponderal por pais de residencia en las mujeres.

En las figuras 4,5 y 6 se exponen el nivel de AF por pais de residencia en la
muestra total y en relacion con el sexo. Los espainoles presentan mayor prevalencia
de alta AF con diferencias en ambos sexos.

p<0.001

40 A OPaises latinoamericanos

30 - M Esparia

Baja AT Moderada AF Alta AF

Figura 4. Nivel de AF por pais de residencia en la muestra total.
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p<0.001

OPaises latinoamericanos

M Espafia

Baja AF Moderada AF

Alta AF

Figura 5. Nivel de AF por pais de residencia en los hombres.

80
70 1
60
50 1
40 A
30 1
20 1
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p<0.001

OPaises latinoamericanos

MEsparia

N

Baja AF Moderada AF

Alta AF

Figura 6. Nivel de AF por pais de residencia en las mujeres.

En la tabla 3, se puede observar los resultados del BSQ en sus 5 subescalas y

la puntuacion total del BSQ en los hombres y mujeres de los paises latinoamericanos
y espanoles. No hay diferencias por paises en relacion al sexo en BSQ1, BSQ2, y
BSQ3. Se observa que existen diferencias significativas (p<0.01) en BSQ4 y BSQ5. Los

espanoles presentan mayor puntuacion en ISC respecto a la parte inferior del

cuerpo y mayor empleo de vomitos o laxantes para reducir la ISC.

Tabla 3: Estadisticos descriptivos de los diferentes factores del cuestionario BSQ teniendo en cuenta el
pais de residencia.

Paises Latinoamericanos Espana
Media (DT) Media (DT)
Total | Hombres | Mujeres | p-valor | Total | Hombres | Mujeres | p-valor
16.84 17.03 16.65 15.67 16.38 15.21
BSQI | (i 53) | (6.49) | (6.61) | O7% | (754) | (7.91) | (7.30) | 0365
8.62 8.54 8.70 8.87 9.10 8.72
BSQ2 | 321) | (333) | (310 | 9828 | (427) | (442) | (a05) | °°¥
4.44 4.45 4.43 4.80 4.90 4.73
BSQ3 | 509y | (223) | (223) | 9% | (239) | (2.45) | (2.:36) | 9790
3.60 3.37 3.45 4.30 4.56 4.14
BSQ4 | (185 | (1.85) | (1.86) | %% | (2.48) | (2.82) | (219) | %?%8
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254 | 248 2.61 322 | 340 | 3.10
BSQS | 127y | (1.30) | (1.24) | 9440 | (1.80)* | (2.08) | (1.59) | 9303
BSQ | 3606 | 3627 | 3585 | . | 3688 | 3834 | 3592 | ...
TOTAL | (12.26) | (12.34) | (12.29) | @ a6.51) | 17.72) | as.70) | ©

DT (Desviacién tipica). BSQ1: Preocupacion por el peso. BSQ 2: Preocupacion por los aspectos antiestéticos de la
obesidad. BSQ 3: Insatisfaccién y preocupacién corporal general. BSQ 4. ISC respecto a la parte inferior del cuerpo.
BSQ 5: Empleo de vémitos o laxantes para reducir la ISC. **p<0.01 con grupo de paises latinoamericanos.

4. DISCUSION

Uno de los hallazgos mds importantes de este estudio es que los residentes
espanoles presentan mayor prevalencia de alta AF con diferencias en ambos sexos.
No solamente en AF pero también en la duracién de ésta. Para que la AF en los
adultos sea beneficiosa para la salud hay que realizarla un minimo de tres veces por
semana, a una intensidad de moderada a vigorosa y al menos 30 minutos diarios
(ACSM, 1998; Balaguer & Garcia-Merita, 1994; Morey, 1999; OMS, 2003; Pate et al.
1995; U.S Department of Health and Human Services, 1996). Los adultos fisicamente
activos tienen un menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares como
las coronarias, las cerebrovasculares y la hipertension arterial. Se observa este
efecto de manera mads notoria entre aquellas personas que realizan al menos 75
minutos de AF de intensidad vigorosa o al menos 150 minutos de AF de intensidad
moderada a la semana (Cook, Alberts & Lambert, 2008; OMS, 2010; U.S Department
of Health and Human Services, 2008).

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

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

De acuerdo con Matsudo (1997), la caida en el nivel de aptitud fisica de las
poblaciones en todo el mundo aumenta la influencia de la mortalidad precoz
causada por enfermedades de la ‘civilizacion’, manifestando que el sedentarismo,
como estilo de vida, puede ser un dano para el individuo y potencialmente
perjudicial para la sociedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su estrategia «Salud para
todos en el aino 2010y, incluyé entre sus objetivos la reduccion de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, asi como el incremento de la practica de AF moderada
diaria, de modo que se realicen al menos durante 30 minutos. Cualquier practica
deportiva parcial deberia ajustarse a las recomendaciones del Colegio Americano
de medicina del Deporte (ACSM) para personas adultas: ejercicio
cardiorrespiratorio de moderada intensidad durante 230 minutos, 5 dias por semana
para un total de 2150 minutos semanales o prdactica de ejercicio cardiorrespiratorio
de intensidad vigorosa durante 220 min, 3 dias a la semana ( 275 minutos
semanales), o una combinacién de ejercicios de moderada y vigorosa intensidad
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para lograr un gasto energético total de 2500-1000 MET por minutos semanales.
Ademas, en 2 a 3 dias a la semana, los adultos deben también realizar ejercicios de
resistencia para cada uno de los principales grupos musculares y ejercicios
neuromotores que impliquen equilibrio, agilidad y coordinacién, completando una
serie de ejercicios de flexibilidad para cada uno de los principales grupos
musculares (en 22 dias a la semana) (Garber, et al. 2011).

Por otro lado, otro hallazgo relevante de este estudio es que los espanoles
presentan menor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los participantes
latinoamericanos (22.3%/8.6% vs. 39%/11%), diferencias que solo son significativas
en la comparativa con los hombres.

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

Por otro lado, y asociando la IC y el estado ponderal, en este estudio el BSQ
total correlaciona de manera positiva con el IMC. En este sentido, Casillas, Montano,
Reyes, Bacardi, & Jiménez (2006) seinalaron una correlaciéon positiva entre el grado
de ISC y el IMC (r=0.544, p<0.01). Bully, Elosua & Lopez-Jauregui (2012) encuentran
efecto diferencial de la categoria del IMC en la ISC en mujeres adolescentes.
Igualmente, Varnado, Horton, & Savoy (2006), también senalan asociacion entre las
categorias del IMC e ISC tanto en hombres y mujeres, destacando que los hombres
con sobrepeso presentan niveles mads elevados de preocupacién por la IC. A su vez,
Arroyo et al., (2008) observaron una correlacion positiva entre el grado de
insatisfaccion con el % grasa corporal y el IMC. Mayor IMC se asocia con mayor
ISC, menor reconocimiento de los colegas e intentos de perder peso (Mirza, Davis y
Yanovski , 2005). Recientemente, otros autores (Streeter, Milhausen y Buchholz, 2012)
confirman la asociaciéon positiva entre el IMC, el % de masa grasa y la ISC sobre
todo en mujeres.

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

Algunas limitaciones deben ser consideradas en el estudio actual. Un
pequeno tamano de muestra fue la principal limitacion, otra era la falta de
informacion sobre los entornos sociales y fisicos de los participantes. Futuros estudios
deben resolver estas limitaciones.
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5. CONCLUSIONES

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

Si bien los resultados de este estudio no se pueden generalizar a toda la
poblacién, se muestran como antecedentes para futuros estudios. Se requieren mas
investigaciones que ayuden a comprender y profundizar los fendmenos estudiados.
Sin embargo, es trascedente reconocer los niveles de AF, el sobrepeso y obesidad,
asi también la satisfaccion de la IC como factores claves en el desarrollo del
concepto integral de la salud.
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