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1. RESUMEN

La actividad fisica es factor protector para enfermedades crénicas, su adherencia se ha
estudiado mediante cuestionarios que describen las barreras para su ejecucion. En Perd,
existe una alta tasa de sedentarismo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Obijetivo: Determinar las barreras para la realizacion de actividad fisica en pacientes con
DM2 que acuden a consultorio externo de un hospital de tercer nivel. Método: Disefio de
estudio: descriptivo, transversal. Previa evaluacion de expertos y realizando un estudio piloto
con 30 participantes, se aplico la encuesta: “Barriers to Being Active Quiz” (BBAQ),
registrandose los datos mediante auto reporte. Utilizando muestreo consecutivo se
selecciond a los pacientes con DM2 que acudieron a consultorio de endocrinologia durante
la primera mitad de marzo del 2020. Resultados: Participaron 210 pacientes, el 89.1%
presentaban al menos 1 barrera y el 49.7% presentaba >4 barreras para la actividad fisica.
La falta de fuerza de voluntad (61.9%) y la falta de energia (60%) fueron las barreras mas
reportadas. Mediante regresion logistica, se hallé odds ratio de 3.2 (IC 95%) para la barrera
falta de voluntad como factor de riesgo para la inactividad fisica. Conclusiones: Las
principales barreras fueron la falta de voluntad (61.9%) y falta de energia (60%). El 89.1%

presentaban al menos 1 barrera y el 49.7% presentaba >4 barreras para la actividad fisica.

Palabras clave: Barrera, actividad motora, diabetes mellitus.



2. ABSTRACT

Physical activity is a protective factor for chronic diseases, its adherence has been studied
through questionnaires that describe the barriers to its execution. In Peru, there is a high rate
of sedentary lifestyle in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2). Objective: To
determine the barriers to physical activity in patients with T2DM who go to an external clinic
of a third level hospital. Method: Study design: descriptive, cross-sectional. After evaluating
experts and carrying out a pilot study with 30 participants, the survey: "Barriers to being
active” (BBAQ) was applied, recording the data by self-report. Using consecutive sampling,
patients with DM2 were selected who attended an endocrinology office during the first half
of March 2020. Results: 210 patients participated, 89.1% presented at least 1 barrier and
49.7% presented >4 barriers to physical activity Lack of willpower (61.9%) and lack of
energy (60%) were the most reported barriers. Using logistic regression, an odds ratio of 3.2
(95% CI) was found for the barrier of unwillingness as a risk factor for physical inactivity.
Conclusions: The main barriers were lack of will (61.9%) and lack of energy (60%). 89.1%

had at least 1 barrier and 49.7% had >4 barriers to physical activity.

Key words: Barrier, motor activity, diabetes mellitus.



3. INTRODUCCION

La adopcién de estilos de vida sedentarios, sumado al bajo consumo de fibra y la mayor
ingesta de grasas saturadas y de carbohidratos, contribuyen al desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) como la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (1) y
sindrome metabdlico (2), que influyen en las complicaciones de otras enfermedades
cronicas. Estas enfermedades son consideradas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como epidemia en ascenso en los paises desarrollados y en via de desarrollo, siendo

responsables de un gran porcentaje de muertes en el mundo (3).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), el 21% de los peruanos
tenian obesidad en el afio 2017, residiendo la mayoria en Lima (26%) y Callao (27%) (4).
La obesidad, a predominio central, favorece al desarrollo de resistencia a la insulina y la
resistencia a leptina mediante la produccion de TNF alfa, interleucina 6 y angiotensina Il; y
posteriormente el desarrollo de DM2 (5).

La OMS y la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomiendan como medidas para
la prevencion y control de la obesidad: la practica de actividades fisicas, que disminuye el
nivel de sedentarismo, y la optimizacion del régimen nutricional enfocado en disminuir el
consumo de azUcares simples, grasas saturadas, sal e incrementar el consumo de frutas y
vegetales (5,6).

La DM2 es una enfermedad metaboélica sistémica, se produce por resistencia a la insulina
que progresa a la disminucion de la sintesis de insulina por el pancreas. Su desarrollo se
relaciona con los estilos de vida no saludables como: dietas desproporcionadas, inactividad
fisica, consumo de tabaco, presentar sobrepeso u obesidad y estatus socioeconomico bajo

(5-7).



El manejo multidisciplinario es esencial para evitar las complicaciones agudas:
hipoglicemia, estado hiperosmolar y la cetoacidosis diabética. Y a largo plazo
complicaciones crénicas: microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética) y

macrovasculares (vasculopatia coronaria, cerebral y periférica) (8).

Segun la OMS, la prevalencia mundial de DM2 fue 8.5% en 2014, correspondiente a 422
millones de pacientes (7). En nuestro pais, segin Seclen SN. et al., en el estudio PERUDIAB,
la prevalencia de DM2 fue 7% en 2010-2012, reportdndose el mayor porcentaje en Lima
(4,9). De esta forma, observamos un incremento en nuestra poblacion en relacion a las cifras
mundiales, por lo que es imperativo el estudio de esta enfermedad a nivel de factores de
riesgo e impedimentos para la adherencia a las conductas saludables como la dieta y la

actividad fisica 6ptima; evitando el ascenso de la prevalencia de DM2 (10,11).

Segtn “American College of Sports Medicine” (ACSM) los beneficios de la actividad fisica

en la salud son los siguientes:

1. Control glicémico: Durante la actividad fisica, aumenta el metabolismo de la glucosa por
los musculos, que equilibra la produccion de glucosa hepéatica. Mejora la funcién de la
insulina, presentando disminucién de la glucemia durante la actividad fisicay de 2 a 72 horas
concluida la misma. Ademas, las personas con DM2 que reciben capacitacion supervisada
sobre actividad fisica muestran un mayor cumplimiento y control de la glicemia que aquellas

que no tienen supervision (12).



La actividad fisica aerdbica sobre la DM2, reduce la HbAlc de 0.5% a 1%, ademas de la
glicemia en ayunas y la postprandial. Y en no diabéticos disminuye en 6% el riesgo de

desarrollar DM2 por cada 500 kcal gastadas a la semana (13).

2. Control lipidico: La actividad fisica produce aumento del metabolismo de grasa en el

musculo, con reduccion de LDL y sin cambios del HDL o de los triglicéridos (12, 14).

3. Control del peso: La actividad fisica ayuda a la pérdida de peso; pero, se requiere hasta 60

min/dia cuando solo se depende del ejercicio para bajar de peso (12, 15).

La ACSM concluye que para incentivar la practica de actividad fisica se debe enfocar en la
autoeficacia y el apoyo social. Ademas, promover actividad fisica moderada (caminar a paso

ligero) para generar la adherencia necesaria para la actividad fisica constante (12).

Debido al incremento del sedentarismo en pacientes con DM2, multiples estudios
recomiendan identificar las barreras para estar activos fisicamente y asi prevenir o0 mejorar
el control de la DM2. Por ello, el presente estudio determind las principales barreras para la
actividad fisica en pacientes diabéticos en nuestra poblacion.

3.1 ANTECEDENTES

Definiendo barrera como “obstaculo o impedimento que interfieren en realizar una
actividad” (16). A nivel internacional, en el estudio de Alzahrani AM, et al (17). Se
describieron las barreras para la actividad fisica en pacientes con DM2 en el primer nivel de
atencion de Arabia Saudita. Se aplicé la encuesta BBAQ-21 en pacientes con DM entre 25
a 75 afios reportandose las principales barreras: falta de soporte social (48%), falta de fuerza
de voluntad (43%), falta de energia (33%), falta de habilidades fisicas (30%). Estos

resultados fueron similares en los estudios de AlQuaiz AM, et al., (18). y Alghafri T, et al;



(19), realizados en Arabia Saudita y Oman respectivamente, donde se aplico la encuesta
descrita para la identificacion de las barreras en la poblacion.

En América latina, Martinez et al. (20), estudiaron a personas con sobrepeso u obesidad,
identificando como principales barreras: las rutinas personales, la falta de tiempo, la falta de
voluntad, el cansancio, la mayoria de edad, la falta de conciencia sobre el tiempo sentados

por ocio, trabajo, estudio o viajes en transporte motorizado debido a vivir en areas alejadas.

En el estudio de Watts AS. et al. (21), encontraron que los sintomas depresivos como la
fatiga, el aumento de peso, la respuesta motora lenta, la falta de suefio, la apatia, la anhedonia
y la autoeficacia reducida pueden ser una barrera importante para la actividad fisica.
También, la mayor percepcion del dolor y los efectos secundarios en el tratamiento de la

depresion son considerados barreras para la actividad fisica.

En la poblacion joven, Samara A. et al. (22), estudiaron a universitarias sauditas, hallando
que, de las barreras socioculturales relacionadas con la actividad fisica, la mas importante
fue la falta de instalaciones para la actividad fisica y en menor medida el desanimo familiar,
las normas y tradiciones. Ademas, en el &mbito educativo, el horario académico impedia la
realizacion de actividad fisica en los estudiantes. Mientras que la apariencia fisica y el
sentirse avergonzado mientras se realiza el ejercicio no representaban una barrera

significativa para la actividad fisica.

En relacion al género, Kopcakova J. et al. (23) encontraron que para los varones la imagen
corporal y el poco tiempo, debido a responsabilidades laborales y familiares, representan las

barreras mas frecuentes. Por otro lado, en el estudio de Alghafri et al. (19), reportaron que



el estado civil casado y el género femenino se asociaron a una menor actividad fisica en la

poblacion estudiada.

En el estudio de Lyle et al. (24), hallaron que las barreras identificadas por los proveedores
de salud son: la falta de tiempo, inversion e inadecuada promocion de la salud. Por otro lado,
para los pacientes, las barreras fueron la poca comprensién en la informacién de salud

brindada y la priorizacién de otras actividades como familia y trabajo.

El estudio de Sawchuk et al. (25), mencionan que el estatus socioeconémico bajo y la
presencia de obesidad demostraron influir negativamente en la actividad fisica, ya que las
personas con bajos ingresos econdémicos reportaban menor fuerza de voluntad para empezar
0 seguir una rutina constante de ejercicios fisicos. Por otro lado, las personas con obesidad
reportaban con mayor frecuencia la barrera “falta de motivacion” en comparacion con los

pacientes con peso normal, ademas, reportan un mayor numero de barreras en general (26).

Para superar las barreras, la ACSM recomienda que: Ante la falta de tiempo se debe indicar
pequefios periodos de actividad fisica distribuidos durante el dia. Ademas, incluir a la
actividad fisica en la rutina normal (caminar o andar en bicicleta) junto a personas que
regularmente practican ejercicio para motivar una rutina constante de ejercicio (12). Segun
Steeves et al. (27), al realizar actividad fisica y al mismo tiempo mirar televisién aumentaria
el disfrute y la autoeficacia de la actividad fisica. Por este sinergismo, se recomienda asociar
la actividad fisica con actividades divertidas (12). Por lo descrito, se desarrollaron
cuestionarios que permitan determinar la frecuencia de las barreras y motivaciones

relacionadas con la actividad fisica en la poblacion general, entre ellas encontramos: “Auto-



informe de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisica” (ABPEF) (28), “Motives for
Physical Activity Measure - Revised” (MPAR-R)(29), “Auto-informe de Motivos para la
Practica del Ejercicio Fisico” (AMPEF)(30), “Achievement Motivation in Physical
Education Test” (AMPET)(31) y “Barriers to Being Active Quiz” (BBAQ). El cuestionario
BBAQ fue validado en Colombia, mencionando su aplicabilidad en América Latina y

aplicado en Estados Unidos, Espafia, Colombia y Ecuador (25, 32).

3.2 MARCO TEORICO

La actividad fisica es definida como “cualquier movimiento corporal producido por la
contraccion del masculo esquelético que aumenta el gasto de energia por encima de un nivel
basal”. Asi mismo, la actividad fisica aerobica es la “actividad en la que los musculos grandes
del cuerpo se mueven de manera ritmica durante un periodo prolongado de tiempo que
mejora la aptitud cardiorrespiratoria (caminar, correr, nadar y andar en bicicleta)”. Y, el
ejercicio es una “subcategoria de actividad fisica que es planificada, estructurada, repetitiva
e intencional en el sentido de que el objetivo es la mejora o el mantenimiento de uno 0 mas
componentes de la aptitud fisica, considerando aptitud fisica como la capacidad que posee
un individuo para desempefiar cualquier actividad fisica ya sea en el &mbito laboral o en
cualquier actividad deportiva de manera eficiente y sin fatiga excesiva, como resultado del
acondicionamiento fisico que involucra procesos biologicos y psicologicos como las

aptitudes y las disposiciones”.

La intensidad se refiere a la magnitud del esfuerzo requerido para realizar actividad fisica o

gjercicio, puede expresarse en términos absolutos o relativos.



Intensidad leve. En escala absoluta: <3 Medidas de indice Metabdlico (METS), 20%-40%
del Volumen de Oxigeno maximo (VO2max.) o Frecuencia Cardiaca maxima (FCmax.) del
40%-55%. En escala relativa: se incluyen actividades como lavar platos, planchar, cocinar,

comer, tareas de oficina y pararse.

Intensidad moderada. En escala absoluta: 3-6 METS, 40%-60% del VO2méx. o FCmax. del
95%-70%. En escala relativa: se incluyen actividades como caminar a paso rapido >10
minutos, bailar, nadar suavemente, transportar cargas livianas, andar en bicicleta a un ritmo
constante, participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales
domésticos; trabajos de construccion generales (hacer tejados, pintar, etc.); desplazamiento

de cargas <20 kg, un 5 0 6 en una escala de 0 a 10.

Intensidad de resistencia. En escala absoluta: >6 METs, >60% del VO2max. o FCmax. del
>70%. En una escala relativa: se incluyen actividades como trotar, desplazamientos rapidos
en bicicleta, aerdébicos, natacion rapida; deportes y juegos competitivos (fatbol, voleibol,
baloncesto); trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas; desplazamiento de cargas > 20

kg, un 7 u 8 en una escala de 0 a 10 (6, 33)

Los objetivos segiin la ADA (5), ACSM (12) y el “Department of Health and Human
Services” (DHHS) (33), sobre la adecuada prescripcion de actividad fisica aerdbica,
recomiendan: “150 minutos de actividad fisica aerobica moderado por semana” (34) o “75
minutos de actividad fisica aerdbica de resistencia por semana durante al menos 3 dias a la
semana, con no mas de dos dias consecutivos entre los episodios de actividad fisica aerdbica”
(33). Para pacientes con DM2 la prescripcion es: actividad fisica moderada de 3 a 7 dias por

semana con duracion: 20-60 minutos al dia, y ademas se recomienda que las personas con
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DM2 sin comorbilidades deben realizar actividad fisica de resistencia al menos 2-3 dias por

semana (34).

Existen comorbilidades y complicaciones a considerar al prescribir el tipo e intensidad de la
actividad fisica en pacientes con DM2. Los pacientes con comorbilidades graves, por
ejemplo: osteoartritis, enfermedad cardiaca, obesidad morbida, trastornos del movimiento,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, pueden beneficiarse del ejercicio funcional o
segun la indicacion especifica de la enfermedad (12).

Asi mismo, hay contraindicaciones relativas segun la complicacion de DM2 que presente,
por ejemplo: en el paciente con retinopatia diabética proliferativa, se debe evaluar la
prescripcion de actividad fisica de resistencia y ejercicio, debido al aumento en la presion
intraabdominal y movimientos cefalicos bruscos que puedan condicionar la aparicion de
hemorragia vitrea.

Los usuarios de insulina que padecen nefropatia diabética deben llevar un control de
carbohidratos ingeridos en especial antes de realizar ejercicios intensos para asi evitar la

hipoglicemia durante o después del ejercicio.

Los pacientes que padezcan de neuropatia diabética deben evitar la actividad fisica de
resistencia focalizada en los miembros inferiores como las caminatas largas, trekking o
correr a velocidad alta (>10mk/h) (13). Las contraindicaciones absolutas para la actividad
fisica incluyen patologias inestables como: infarto de miocardio reciente, angina inestable,
arritmias peligrosas como taquicardia ventricular, estenosis aortica grave, insuficiencia
cardiaca aguda, infeccion aguda, embolia sistémica reciente, tromboflebitis o trombos

intracardiacos, miocarditis activa o sospechada, pericarditis y diseccion adrtica (12).



3.3  JUSTIFICACION

La actividad fisica disminuye el riesgo de desarrollar enfermedades crénico-degenerativas
como: enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, hipertension arterial, DM2 y otras.
También, mejora la funcion cognitiva en adultos mayores, la calidad del suefio y la
composicion corporal (mejora la salud 6sea y disminuye el indice de Masa Corporal - IMC)
(12). En contraparte, el sedentarismo, considerada una pandemia, se asocia al desarrollo de
este tipo de enfermedades cronico-degenerativas (35).

En el afio 2017, la revision Cochrane sobre actividad fisica, nutricion y diabetes, menciond
que no hay evidencia sélida que la dieta o la actividad fisica por si solas, disminuyan el
desarrollo de DM2. Sin embargo, la dieta sumada a la actividad fisica disminuye la
incidencia de DM2 en personas con intolerancia a la glucosa (36).

Segun la OMS, el sedentarismo es el cuarto factor de riesgo asociado a mortalidad a nivel
mundial, con mas del 5% de muertes reportadas en el mundo. También, el 27% de los
pacientes diagnosticados con DM2 tienen como causa al sedentarismo (6).

En el afio 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas elaboro una estrategia enfocada
en la prevencion de 4 enfermedades cronicas no transmisibles como la DM2, basada en el
manejo de 4 factores de riesgo, entre ellas el sedentarismo (37). A pesar de ello, la
prevalencia de sedentarismo es muy alta. Segun la OMS, el 60% de personas en el mundo
no posee el habito de realizar deporte de manera constante. Los factores relacionados a estos
resultados serian: el incremento de la poblacion, la pobreza, la criminalidad, la densidad del
trafico, la contaminacion del aire y la carencia de areas recreativas (6). A nivel nacional,

Tarqui et al., muestra resultados semejantes, encontrando que el 75% de los encuestados



realiza poca actividad fisica, siendo el sexo femenino, el nivel educativo superior, la
obesidad, tener pareja y residir en zona urbana factores relacionados con la baja actividad
fisica en Per( (38).

En pacientes con DM2, la motivacion autonoma es el factor mas importante para la actividad
fisica (39), reforzado por una adecuada prescripcion acorde a la presencia de comorbilidades
(6, 40). Pero muchos de los pacientes con DM2 no conciben a la actividad fisica aerébica
como uno de los pilares fundamentales para el tratamiento y control de la enfermedad (41).
Por otro lado, muy pocos médicos reconocen, abordan y documentan las necesidades de
actividad fisica. El estudio realizado por Stafford RS et al. (42), menciona que los medicos
dan informacion sobre: pérdida de peso (35.5%), ejercicio (32.8%) y dieta (41.5%) en menos
de la mitad de todas las visitas de pacientes obesos. También, Suggs. et al. (41), identificaron
que el 50% de los medicos aconsejaban a los pacientes con sobrepeso y obesidad en
aumentar la actividad fisica; pero, solo el 27% cumplian con las recomendaciones.

En Peru se conoce poco sobre las barreras para la actividad fisica en diabéticos. Por lo que
diferentes autores mencionan la necesidad de estudiar dichas barreras (43). Ademas, en el
afio 2016 la OMS reportd inexistencia de politicas, directrices y vigilancia en temas de
inactividad fisica, diabetes, sobrepeso y obesidad en Peru (6).

En un metaanalisis realizado por Bullard, et al., encontraron que la tasa adherencia a la
actividad fisica aerdbica en pacientes con DM2 varia entre 48.6% - 100%; y la tasa de
abandono varia entre 0%-27.1%, lo que sugiere que son capaces de mantener la actividad
fisica durante méas de 3 meses, bajo diferentes grados de supervision y a niveles suficientes

para beneficio de la salud (44).
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

Determinar las barreras para realizar actividad fisica en pacientes con DM2 que acuden a

consultorio externo de un hospital de tercer nivel.

4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la relacion entre barreras para la actividad fisica y el control glicémico

Determinar la relacion entre barreras para la actividad fisica y el nivel de IMC

11



5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio es de tipo transversal, descriptivo, cuantitativo.

52 POBLACION

Pacientes con DM2 que acudieron al consultorio externo de endocrinologia del Hospital
Cayetano Heredia (HCH) durante la primera mitad del mes de marzo del afio 2020.

5.3 SELECCION DE POBLACION DE ESTUDIO

5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

° Pacientes con diagnostico establecido de DM2

° Pacientes de 18 a 70 afios

) Pacientes con més de 3 controles ambulatorios en el ultimo afio

° Pacientes que acepten participar en el estudio firmando el consentimiento
informado

° Tener una Hemoglobina glicosilada en los ultimos tres meses

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

° Pacientes con dificultad para llenar la encuesta (pacientes con trastornos
mentales que no cumplan las indicaciones para el llenado de la encuesta).

° Amputacion mayor (supracondilea o mayores).

° Enfermedades osteodegenerativas y neuroldgicas severas (artrosis, artritis
reumatoide, secuela de ACV).

° Condiciones de inestabilidad: infarto de miocardio reciente, angina inestable,
taquicardia ventricular u otras arritmias peligrosas, estenosis aortica grave,
embolia o trombosis sistémica reciente, miocarditis activa o sospechada,
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pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva aguda y diseccion de aorta.
5.4 MUESTRA

5.4.1 TIPO DE MUESTREO:
Se empled muestreo consecutivo, invitando a participar a los pacientes que acudieron a su
cita de consulta habitual, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion ya
descritos.

5.4.2 TAMANO DE MUESTRA:
Siendo la variable principal cualitativa y desconociendo el tamafio de la poblacion, esta se

asumio como infinito y usando la siguiente ecuacion se determind el tamafio muestral (n).

71
.
Donde: Z = nivel de confianza. P = probabilidad de éxito o proporcion esperada. Q =

probabilidad de fracaso. D = precision (error maximo admisible en porcentaje) (45).

El tamafio de la muestra (314 participantes) se calculo sobre la base de la prevalencia de
barreras para la actividad fisica en poblacion de 18 y 65 afios en Colombia (8%) (46), con
un nivel de confianza del 95% y una precision del 3%.

5.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

o Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo hasta el momento
de la entrevista.

Escala de medicion: De razon

Definicion operacional: Edad del paciente expresado en afios cumplidos al momento de
realizada el cuestionario.

Forma de registro: Joven: 19-29 afos, adulto: 30-60 afios y adulto mayor: > 60 afios (47)
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. Sexo: es la diferencia entre hombre y mujer dada por su condicion bioldgica y
fisiologica. Estas diferencias tienen que ver principalmente con caracteristicas
cromosomicas, hormonales, genitales y reproductivas, ademas de las llamadas caracteristicas
sexuales secundarias definidas a partir de la pubertad (6).

Escala de medicion: Nominal

Definicion operacional: Condicion de femenino o masculino del paciente, esta variable sera
registrada en la ficha técnica al momento de aplicar el cuestionario

Forma de registro: Femenino/masculino

. Consumo de tabaco: El tabaco se usa en detrimento de la salud o el funcionamiento
social de una persona. La dependencia del tabaco esta incluida

Escala de medicion: De intervalo

Definicion operacional: Fumador: persona que fumo como minimo un cigarrillo diario
durante 6 meses 0 mas y mantuvo el habito hasta el presente. No fumador: persona que no
habia fumado nunca o consumia menos de un cigarrillo en un plazo no mayor de 6 meses
(48).

Grado de tabaquismo: Nivel de consumo acumulado de tabaco medido a través del indice
paquetes-afo, valor obtenido de las unidades de cigarrillo fumados diariamente multiplicado
por el numero de afios fumando, dividido entre 20

Segun el indice paquetes-afio se clasifica en: no consumidor: 0; consumo leve: <5 paquetes-
afio; consumo moderado: 5-15 paquetes-afio; consumo alto: 16-25 paquetes-afio y consumo

muy alto: >25 paquetes-afio (49).
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forma de registro: No consumidor: 0, consumo leve:<5 paquetes-afio, consumo moderado:
5-15 paquetes-afio, consumo alto: 16-25 paquetes-afio, consumo muy alto: >25 paquetes-
afio.

o IMC: Indicador de la densidad corporal segun la relacion de peso corporal con altura
corporal. EI IMC se correlaciona con la grasa corporal (tejido adiposo). Su relacion varia
con la edad y el sexo.

Escala de medicion: De intervalo

Definicion operacional: Valor obtenido de dividir el peso (kg) entre la talla elevada al
cuadrado (m2).

Forma de registro: Normal: 18.5 — 24.9, sobrepeso: 25 - 29.9, obesidad > 30 (6).

. Hemoglobina glicosilada A (HbAl1c): La HbAlc es la hemoglobina A unida
covalentemente a una molécula de glucosa en la valina terminal de la cadena beta. La HbAlc
se usa como indice del nivel promedio de glucosa en la sangre durante toda la vida de los
eritrocitos.

Escala de medicion: De intervalo

Definicion operacional: Valor del ultimo control de hemoglobina glicosilada consignada
en la historia clinica dentro de los tres meses previos a la evaluacion.

Forma de registro: DM controlada: HbAlc <7% y no controlada: HbAlc >7% (5).

o Actividad fisica aerdbica: “actividad en la que los mtisculos grandes del cuerpo se
mueven de manera ritmica durante un periodo prolongado de tiempo que mejora la aptitud
cardiorrespiratoria” (33).

Escala de medicién: Ordinal
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Definicion operacional: Actividad fisica aerdbica con duracion de 2150 minutos de

actividad fisica moderada por semana o >75 minutos de actividad fisica de resistencia por
semana, distribuidos de 3 a 7 dias/semana, con no mas de dos dias consecutivos entre los
episodios de actividad fisica aerébica y duracion de 20-60 min/dia.

Segun intensidad: No actividad fisica aerdbica (inactividad fisica), se incluyen actividades
como lavar platos, planchar, cocinar, comer, tareas de oficina, pararse.

Intensidad moderada: Se incluyen actividades como caminar a paso rapido >10 minutos,
bailar, nadar suavemente, transportar cargas <20 kg, andar en bicicleta a un ritmo constante,
participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos con animales domésticos;
trabajos de construccion generales (hacer tejados, pintar, etc.).

Intensidad de resistencia, se incluyen actividades como trotar, desplazamientos rapidos en
bicicleta, aerdbicos, natacion rapida; deportes y juegos competitivos (p. ej., juegos
tradicionales, futbol, voleibol, hockey, baloncesto); trabajo intenso con pala o excavacion de
zanjas; desplazamiento de cargas > 20 kg (6, 33).

Forma de registro: Inactividad fisica, actividad fisica moderada, actividad fisica de
resistencia

o Barrera: Obstaculo que impide la realizacion de una actividad.

Escala de medicion: Nominal

Definicion operacional: Una suma mayor o igual a 5 de los tres items en cada categoria
muestra que es una barrera importante para vencer.

Forma de registro: ftems: 1 al 21 del cuestionario “Barriers to Being Active Quiz” (25).
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5.6 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Instrumento: El formato para la recoleccion de datos estuvo compuesto por 2 partes, la
primera: 5 preguntas demograficas que incluian: edad, sexo, consumo de tabaco en los
altimos 6 meses, Ultimo control de HbAlc, IMC y realizacion de actividad fisica (tipo,
duracién y frecuencia; Anexo 1); y la segunda: el cuestionario BBAQ con 21 preguntas
agrupadas en 7 categorias: influencia social (items 2, 9 y 16), falta de energia (items 3, 10y
17), falta de voluntad (items 4, 11y 18), falta de tiempo (items 1, 8 y 15), miedo a lesionarse
(items 5, 12 y 19), falta de habilidad (items 6, 13 y 20) y falta de recursos (items 7, 14 y 21)
(Anexo 2). Las categorias de respuesta del cuestionario fueron en escala tipo Likert. Las
respuestas fueron: “Muy probable”, “Algo probable”, “Algo improbable”, “Muy poco
probable” que equivale a los puntajes: 3, 2, 1 y 0 respectivamente. Todas las preguntas fueron

ponderadas por igual.

Para la interpretacion, cada categoria se midié acorde a los items correspondientes, se
sumaron los puntajes de los items de cada categoria. La sumatoria de los puntajes mayor o

igual a 5 para una categoria, indicaria la presencia de la barrera en el paciente (32).

El instrumento junto a un formato de evaluacion se entregd a los especialistas
(endocrindlogos) del consultorio externo de endocrinologia del HCH, para solicitar la
validacién por juicio de expertos. El andlisis de los resultados obtenidos de las fichas de
evaluacion por los expertos se realizé mediante el coeficiente V de Aiken, calculando los
siguientes resultados: 0.77, 0.75 y 0.77 en claridad, consistencia y congruencia

respectivamente. Se calculé un coeficiente de V de Aiken total de 0.76 (50, 51).
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Luego se realizo un estudio piloto, aplicando el cuestionario a 30 participantes para valorar
el nivel de comprension y su aplicabilidad, posteriormente se realizaron las correcciones

pertinentes.

En el servicio de consulta externa de endocrinologia del HCH, se seleccionaron a los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion mediante el muestreo
consecutivo, posteriormente se les informé sobre el estudio y su importancia para la salud

publica, luego se llevé a cabo el consentimiento informado para su participacion (Anexo 3).

Se procedi6 a la recopilacion de datos demogréaficos de la historia clinica (edad, sexo, tltimo
control de HbAlc dentro de los 3 meses previos. Las medidas de peso y talla fueron
realizadas por el personal de triaje utilizando como instrumento una balanza mecéanica con
tallimetro de marca SECA, con registro de verificacion de la calibracion, posteriormente se
realizo el calculo del IMC). Los datos no registrados en la historia clinica como: consumo
de tabaco y realizacion de actividad fisica fueron preguntados directamente al paciente,

utilizando la ficha de recoleccién de datos (Anexo 1).

Se aplico la encuesta BBAQ con las modificaciones recomendadas por los expertos y la
aplicacion del piloto realizado, mediante auto reporte. Los investigadores supervisaron y
asistieron cualquier duda suscitada durante su ejecucion. En los pacientes con poco dominio
del idioma se obtuvieron los datos con la ayuda del familiar. Los investigadores estuvieron
a cargo de la facilitacion de las encuestas. A todos los encuestados se les entrego informacion
actualizada verbal y escrita, a través de una ficha informativa, sobre la importancia y

beneficios de la actividad fisica segun las recomendaciones de la OPS (Anexo 4).
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5.7 PLAN DE ANALISIS

Todos los andlisis se realizardn con el software Stata versién 16.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas, EEUU.). Las principales variables fueron las barreras de la actividad
fisica, cuyos valores fueron cruzados con las variables categoricas (edad, sexo, consumo de
tabaco, ultimo control de HbAlc e IMC). Se utiliz6 como medida de tendencia central la
media y como medida de dispersion la desviacion estandar para variables cuantitativas, y

porcentajes e intervalos de confianza del 95% para variables cualitativas.

Para determinar, la relacion entre la edad y el nivel de actividad fisica se uso la prueba t de
Student, en caso de no cumplir los supuestos estadisticos para ejecutarla se uso la prueba de
Wilcoxon o U de Mann Withney. Para comprobar el supuesto de normalidad se uso el test
de Shapiro-Wilk o Shapiro-Francia. Para determinar las asociaciones entre la actividad fisica
y las barreras con las variables categoricas, usamos el test chi cuadrado de Pearson. Se
considerd estadisticamente significativo un valor p menor igual a 0,05. Las variables
significativas en el analisis bivariado ingresaron al analisis multivariado, usando el modelo
de regresion logistica mdltiple para calcular el efecto ajustado de las variables que
presentaron asociacion estadisticamente significativa en el analisis bivariado para la
actividad fisica. También, se consideré incluir dentro del modelo variables, que, a pesar de
no encontrarse asociada con la actividad fisica, si presente una asociacion con los factores
asociados a fin de poder controlar algun tipo de sesgo de confusion. Las medidas para medir
la fuerza de asociacion en andlisis bivariado como en el modelo de regresion logistica seran
los odds ratio (OR). Considerando estadisticamente significativo un valor p menor igual a

0,05 correspondiente a un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%).

19



6. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 210 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
y exclusion. La edad en promedio fue 58 afios, 70% (147) fueron del sexo femenino, la
hemoglobina glicosilada en promedio fue del 8%, el IMC en promedio fue 27.96 y la
actividad fisica en promedio fue de 2 dias por semana, solo 12 pacientes reportaron ser
consumidores activos de tabaco. El 89.1% presentaban al menos 1 barrera y el 49.7%

presentaba >4 barreras para la actividad fisica (Tabla 1).

En el analisis bivariado entre la actividad fisica con las caracteristicas demogréaficas, la
inactividad fisica predomino en los pacientes que tenian una 0 mas de las siguientes
caracteristicas: sexo femenino (53%), adulto mayor (51.8%), hemoglobina glicosilada no
controlada (55%), obesidad (61%) y no consumidor de tabaco (94.4%). A pesar de encontrar
diferencia porcentual, s6lo se encontr asociacion estadisticamente significativa entre la
actividad fisica con el consumo de tabaco, donde la mayoria de participantes que no
consumian tabaco eran inactivos, (Tabla 5). EI 48.6% de los encuestados realizaba actividad
fisica, y era practicado 2 dias a la semana en promedio (Tabla 1). Las principales barreras
relacionadas con la inactividad fisica fueron: la falta de voluntad (62%), la falta de energia
(60%) y la falta de recursos (53%) (Tabla 6). En el analisis bivariado, s6lo se encontrd
asociacion significativa (p<0.05) entre la inactividad fisica con la falta de energia y la falta

de voluntad. Las barreras restantes tuvieron menor porcentaje de reporte (Tabla 7)

En el andlisis bivariado entre las barreras y las caracteristicas demogréficas, se encontro
asociacion significativa (p<0.005) entre la variable sexo y las barreras: influencia social,

falta de energia, falta de voluntad, miedo a lastimarse y falta de habilidades; siendo a
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predominio del sexo femenino. Ademas, en el analisis bivariado entre la barrera “falta de
recursos” con las caracteristicas demograficas, se encontrd que era a predominio de IMC en

rangos de sobrepeso y obesidad (p<0.05) (Tabla 8).

Con respecto a la distribucién de barreras en el sexo femenino, en el grupo etario de 30 a 59
afosy en 60 a méas afos predominaron las barreras falta de energia y falta de voluntad, siendo
mayor el nimero de reportes de estas dos barreras en el grupo de 60 a méas afios. Por otra
parte, en el sexo masculino, tanto en el grupo etario de 30 a 59 afios y de mayores de 60 afios
predominaron las barreras falta de voluntad, miedo a lastimarse y falta de recursos. Segun el
grupo etario, hubo mayor reporte de las barreras falta de voluntad y falta de recursos en el

grupo de 60 afios a mas y la barrera miedo a lastimarse en el grupo de 30 a 59 afios.

Se encontro asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre el sexo con las barreras
influencia social y miedo a lastimarse en la muestra de 30 a 59 afios y en las barreras falta
de energia, falta de voluntad y falta de habilidades en la muestra de 60 afios a mas. (Tabla
9). Se encontrd que la falta de voluntad es el Unico factor de riesgo significativo (p<0.05);
con valor de odds ratio ajustado:3.2 (Intervalo de Confianza del 95%: 1,61 a 5,66). Al
comparar los OR bivariados con los OR del modelo de regresion logistica y considerando a
la variable sexo como una variable confusora, observamos que tanto la falta de energia como
la falta de voluntad son factores de riesgo con IC 95%; Sin embargo, al analizar los
resultados del modelo de regresion logistica observamos que ambos OR tienen un valor

menor, incluso la falta de energia deja de ser un factor de riesgo significativo.
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7. DISCUSION

En pacientes con DM2, las principales barreras para la actividad fisica fueron la falta de
voluntad (61.9%) y la falta de energia (60%; p<0.05), y en el andlisis exploratorio con
regresion logistica, encontramos que el Unico factor de riesgo que limitaria la actividad fisica
en los encuestados es la falta de voluntad (odds ratio ajustado:3.2; intervalo de confianza del
95%: 1,61 a 5,66). Se observaron similares hallazgos en el estudio de Martin CG et al. (52)
en Argentina, donde predominaban las barreras: falta de voluntad (59,6%), falta de energia
(37,2%) y falta de tiempo (31,5%). A diferencia del estudio mencionado, en nuestro estudio
los encuestados manifestaron con frecuencia la barrera falta de recursos (53%); semejante a
los hallazgos de Estrada LP. (53), cuyo estudio cualitativo en Perd, indicaba que las
principales barreras en pacientes con DM2 eran la falta de voluntad, de tiempo y de recursos.
Ademas, encontramos que la falta de voluntad predominaba en adulto mayores de sexo
femenino. Segin Meurer ST, et al. (54), la motivacion estaria relacionada inversamente con
la depresion. En nuestro medio, Villanueva A, et al. encontraron que la frecuencia de
depresion en pacientes con DM2 es de 23.85%, con edad promedio de 59 afios, hallazgo que
fue encontrado en la misma poblacién de nuestro estudio (55), por tanto, es importante que
posteriores estudios determinen los determinantes de la falta de voluntad y la magnitud de
asociacion entre la falta de voluntad para la actividad fisica y la depresion como barrera en

nuestra poblacion.

Encontramos que 89.1% presentaban al menos 1 barrera y el 49.7% presentaba >4 barreras

para la actividad fisica; resultado semejante al hallazgo de Alghafri T, et al; (19), quienes
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mencionan que el 96% presentaban al menos 1 barrea en adultos de 25 a 75 afios en Arabia

Saudita.

La frecuencia de inactividad fisica en pacientes con DM2 hallada en nuestro estudio (51.4%),
de los pacientes que afirmaban realizarla, lo hacian en promedio 2 dias a la semana,
considerada insuficiente para conseguir los objetivos y beneficios mencionados por Hallal
P. (13) y Martin CG et al.(42), cdmo son los siguientes: control de glucosa y hemoglobina
glicosilada; disminucion del riesgo cardiovascular; disminucion de peso; mejoria de la salud
sexual y salud mental; y disminucion del desarrollo de complicaciones cronicas de DM2.
Con respecto a la inactividad fisica es semejante a la encontrada en Argentina, con 52.3%
de su poblacion (56), menor al 82% en el Hospital Sergio Bernales y 88% en el Hospital
Cayetano Heredia observado en Pert por Sullon M. (57) y Manzaneda A. et al. (58)
respectivamente, también es menor al 75% en la poblacidn general de Peru (38); y a la vez,
es mayor al 32% de inactividad fisica en pacientes diabéticos encontrados en Portugal (59).
El alto porcentaje de inactividad fisica en pacientes con DM2, podria explicar el mayor
porcentaje de pacientes con DM2 no controlada (55%) y obesidad (61%); comparada con
los pacientes activos, quienes eran pacientes con DM2 no controlada (45%) y obesidad
(39%). A pesar de haber diferentes estrategias para incentivar la realizacion de actividad

fisica, el sedentarismo es altamente frecuente (6).

En el Perd, los factores relacionados a la baja actividad fisica en la poblacion general son:
sexo femenino, nivel educativo superior, obesidad, tener pareja y residir en zona urbana (38).
En nuestro estudio la mayoria de pacientes con inactividad fisica tenian una o mas de las

siguientes caracteristicas: sexo femenino (70%); hemoglobina glicosilada no controlada, en
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promedio 8% (61%); y sobrepeso u obesidad (68%), semejante a los resultados de Alghafri
et al. (19) y Genkinger JM, et al. (26). Segun Portela-Pino, I. et al. (60), Alghafri et al. (19)
y Figueroa A. et al (61) las mujeres presentan mayor inactividad fisica que los hombres; y
un mayor porcentaje de barreras, siendo las mas comunes la falta de voluntad y de recursos,
como lo menciona Chang C. et al. (62). Nuestro estudio reafirma dichos hallazgos; en el
reporte de barreras se observd predominancia en el sexo femenino con respecto a su
contraparte masculina en 5 de las 7 barreras citadas, sin embargo, solo la barrera falta de
voluntad fue reportado por la mayoria de mujeres (69%; p<0.05). Estos resultados son
preocupantes, particularmente en el grupo de mujeres con DM2 no controlada, debido a que
un nivel de 8% de hemoglobina glicosilada se asoci6¢ a un aumento del 25% en las fracturas
de cadera incidentes, principalmente en mujeres mayores de 70 afios, aumentando su
morbimortalidad (63). Por otro lado, hay caracteristicas intrinsecas de la mujer, como su
historial reproductivo y el ovario poliquistico, que la predispone a desarrollar DM2 (64).
Ademas, Mansour AA, et al. (65), hallaron que el mal control glucémico se asocia al sexo
femenino, duracion de la enfermedad, niveles inicialmente altos de HbAlc, dislipidemia,

insulinoterapia, sobrepeso y obesidad.

Con respecto a la distribucién por grupo etario e IMC de la inactividad fisica vemos
semejanzas con respecto a los resultados descritos por Tarqui Mamani C, et al (38). Quien
describe un mayor nimero de reportes de inactividad en la poblacion perteneciente al grupo
etario de 30 a 59 afios siendo el mayor grupo representando al 72% (4102) de la muestra
total de pacientes y predominando el sexo femenino (83%) adicionando que las mujeres en

cualquier grupo etario tuvieron 2.8 veces mas probabilidad de realizar baja actividad fisica
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a comparacion de los hombres. En relacion al IMC con respecto a la actividad fisica se
describié que los pacientes obesos tuvieron 1.9 veces mas probabilidad de ser inactivos a

comparacion de los que presentaron IMC normal y en sobrepeso.

Los pacientes con DM2 que realizan actividad fisica significativa siguen siendo minima en
intensidad y frecuencia tanto en nuestro medio (57) como a nivel mundial (6). Esto
probablemente debido a un deficiente grado de alfabetizacion de la indicacién de actividad
fisica, dado el comportamiento de busqueda de informacion sobre la actividad fisica, donde
los pacientes con diabetes usan como mayor fuente de informacion a los médicos y en menor
medida a la informacion en linea (59), es posible que se necesite dedicar mas tiempo al
asesoramiento sobre los aspectos de promocion y beneficio de la actividad fisica sobre la
salud (66), asi como las complicaciones de la inactividad fisica. Ademas, incentivar la
formacion de grupos organizados o el apoyo de amigos y familiares que podria ayudar al
estimulo mutuo (67), aumentar su motivacion intrinseca y extrinseca para la realizacion de
actividad fisica de forma efectiva (42); también distribucion estratégica de ambientes de
ejercicio en la comunidad y mejora de la seguridad urbana (40, 68); asi mismo, el uso de
tecnologia, con videos, aplicativos que proporcionen instrucciones o que realicen el
seguimiento de pasos mas tiempo de ejercicio, para alcanzar su objetivo. Y, es necesario la
intervencion de un equipo multidisciplinario en el primer nivel de atencién, incluido
psicologos y fisioterapeutas dentro del equipo de diabetes (12, 69), puesto que la depresion

es una barrera importante para la actividad fisica (21).

Como limitaciones tuvimos la incapacidad de alcanzar el tamafio muestral calculado debido

al estado de emergencia por la pandemia de SARS-CoV-2 en la que nos encontramos, por
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lo cual, en muchos resultados, a pesar de encontrar diferencia porcentual, no se halld
asociacion estadisticamente significativa. A pesar de ello, las relaciones porcentuales
halladas se asemejan a estudios que tenian los mismos objetivos.

Asi mismo, el cuestionario no fue validado en la poblacion peruana, por lo que se desconoce
su sensibilidad y especificidad. Para utilizar el instrumento, se valido por juicio de expertos,
y se obtuvo una validez mayor de 0.75 en la V de Aiken, considerada Optima para su
aplicacion (50, 51).

Para evitar el sesgo del entrevistador, los investigadores, responsables de la recoleccion de
datos, fueron capacitados para homogeneizar conceptos durante la aplicacion del
cuestionario. Al utilizar una escala de medidas de barreras, supervisada por los
investigadores y asistiendo a cualquier duda suscitada durante la ejecucion, permitio
disminuir el sesgo de memoria. Ademas, las respuestas fueron mediante auto reporte, asi se
evito el sesgo de notificacion.

El anélisis estadistico relacionado al habito tabaquico debe considerarse como una
informacion referencial y no como evidencia confirmatoria, debido a que la tabla de
frecuencias donde se estimé el chi cuadrado estuvo compuesta por solo 12 participantes, por

tanto, dicho estadistico pierde potencia para rechazar la hipétesis nula (Tabla 2, 3y 4).

Como fortalezas nuestro estudio permitié conocer las caracteristicas demogréaficas y clinicas
de la poblacién con DM2 atendida en consulta externa de endocrinologia, asi mismo el
conocimiento de las principales barreras, de acuerdo con las caracteristicas clinico-
demogréaficas en cada grupo etario, que impidan llevar a cabo un régimen éptimo de

actividad fisica aerobica tanto en intensidad como frecuencia. Ademas, describir las
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diferencias entre los pacientes activos e inactivos con respecto a los pardmetros clinicos y
barreras reportadas. Por ultimo, nuestro estudio entrega las bases para posteriores
investigaciones en relacion al control de la DM2 promoviendo los estilos de vida saludable

y una adecuada prescripcion de la actividad fisica aerdbica.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 CONCLUSIONES.

Las principales barreras en pacientes con DM2 son la falta de energia y la falta de voluntad,
se hall6 que esta Gltima es un factor de riesgo que limita la actividad fisica en la poblacion
estudiada (odds ratio ajustado: 3.2; intervalo de confianza del 95%: 1,61 a 5,66). Ademas,
el 89.1% presentaban al menos 1 barrera y el 49.7% presentaba >4 barreras para la actividad
fisica. Por otro lado, las barreras sefialadas como menos importantes fueron la falta de

habilidades (74.3%) y la falta de tiempo (79%).

La mayoria de los pacientes con DM2 no realizan actividad fisica correctamente (baja
intensidad y frecuencia).

8.2. RECOMENDACIONES.

Enfatizar en la promocién sanitaria, principalmente en las ventajas de la actividad fisica
aerobica y complicaciones de la inactividad fisica. Para superar la falta de voluntad y de
energia aumentar la autoeficacia, incentivando la realizacion de actividades intrinsecamente
divertidas, preferentemente acompafiados; mayor utilizacion de la tecnologia y participacion
de un equipo multidisciplinario en el primer nivel de atencion que incluya salud mental.
Investigar sobre los determinantes de la falta de voluntad y de energia, asi como las
motivaciones para realizar actividad fisica.

Es probable que se necesite mayor nimero de participantes para objetivar la relacion con la
inactividad fisica con las barreras que no obtuvieron significancia estadistica. Como la falta
de recursos y la falta de tiempo, esta ultima fue reportada con mayor frecuencia por otro

estudio cualitativo a nivel nacional, en pacientes con DM2.
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10. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de Salud de las personas con diabetes Mellitus

% (n) Promedio
Edad 58.53
indice de Masa Corporal 27.96
Hemoglobina glicosilada 8.01
Dias a la semana de
actividad fisica 2.37
Sexo
Masculino 30.0% (63)
Femenino 70.0% (147)
Hemoglobina glicosilada
Controlada 39.0% (82)
No controlada 61.0% (128)
Consumo de tabaco
no 94.3% (198)
Leve 4.3% (9)
Moderado 0.9% (2)
Alto 0.5% (1)
Muy alto 0% (0)
indice de masa corporal
normal 28.1% (59)
sobrepeso 41.4% (87)
obesidad 30.5% (64)
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Tabla 2. Indicadores clinicos, seglin sexo

Variables Sexo
clinicas masculino ~ femenino o p
Hemoglobina Controlada 30.2%(19) 42.9%(63) 2,988 0.084
glicosilada No
69.8%(44)  57.1%(84)
controlada
indice de normal 22.2%(14)  30.6%(45) 1,539 0.463
masa corporal sobrepeso  44.4%(28)  40.1%(59)
obesidad 33.3%(21)  29.3%(43)
Consumo de  ninguno 84.1%(53) 98.6%(145) 17,768  0.000
tabaco Leve 11.1%(7) 1.4%(2)
Moderado 3.2%(2) 0%(0)
Alto 1.6%(1) 0%(0)
Muy alto 0% (0) 0% (0)
Tabla 3. Indicadores clinicos, segin edad y sexo
Edad
30 a 59 afios 60 afios a méas
] masculino  femenino ¥2 p masculino  femenino v2 p
mgs'gede normal 26.7%(8) 37.1%(26) 1.318 0'5% 18.2%(6) 24.7%(19) 0'82 0'62
corporal sobrepeso  36.7%(11) 35.7%(25) 51.5%(17) 44.2%(34)
obesidad 56 70411y 27.19(19) 30.396(10) 31.29%(24)
Hemoglobina Controlad 0 0 0.20 0 0 1,37 0.24
glicosilada 1 33.3%(10) 47.1%(33) 1,634 1 27.3%(9) 39.0%(30) 9 0
NO 0, 0 0 0
controlada 66.7%(20) 52.9%(37) 72.7%(24) 61.0%(47)

Consumode No 0 0 11,39 0.00 0 0 6,47 0.03
tabaco fumador 80.0%(24)  98.6%(6) 3 3 87.9%(29) 98.7%(76) 4 9
Leve 13.3% (4) 1.4%(1) 9.1%(3) 1.3%(1)

Moderado 6.7%(2) 0%(0) 0%(0) 0%(0)

Alto 0%(0) 0%(0) 3.0%(1) 0%(0)
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Tabla 4. Indicadores clinicos, segin consumo de tabaco y sexo

Consumo de tabaco (paquetes-afio)

No fumador Leve Moderado Alto
masculino  femenino 12 p masculino femenino 2 p masculino femenino masculino  femenino p
IMC  normal 18.9%(10) 29.7%(43) 2,305 0.316 28.6%(2) 100%(2) 3,214 0.200 100%(2)  0%(0) 0%(0)  0%(0)
sobrepeso 47.2%(25) 40.7%(59) 28.6%(2) 0%(0) 0%(0) 0%(0)  100%(1)  0%(0)
obesidad 34.0%(18) 29.7%(43) 42.8%(3) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0)  0%(0)
Hb Controlada  32.1%(17) 42.1%(61) 1,624 0.203 0%(0) 100%(2) 9,000 0.003 0%(0) 0%(0) 0%(0)  0%(0)
Ale cNoOntroIa da 67.9%(36) 57.9%(84) 100%(7) 0%(0) 100%(2) 0%(0) 100%(1) 0%(0)
Tabla 5. Perfil clinico segun actividad fisica y sexo.
Actividad fisica
Inactivo Actividad moderada Actividad de resistencia
masculino  femenino 2 p masculino femenino  »® p masculino femenino p
Edad 30a59 36.7%(11) 52.6%(41) 2,193 0.139 59.3%(16) 39.3%(24) 2,994 0.084 50.0%(3) 62.5%(5) 0,219 0.640
60amas  63.3%(19) 47.4%(37) 40.7%(11) 60.7%(37) 50.0%(3) 37.5%(3)
indice de normal 20.0%(6) 28.29%(22) 2.578 0.276 25.9%(7) 32.8%(20) 1.941 0.379 16.7%(1) 37.5%(3) 2,431 0.297
masa sobrepeso  50.0%(15) 33.3%(26) 40.7%(11) 47.5%(29) 33.3%(2) 50.0%(4)
corporal  obesidad  30.0%(9) 38.5%(30) 33.3%(9) 19.7%(12) 50.0%(3) 12.5%(1)
Consumo 83.3%(25) 98.7%(77) 9,940 0.007 81.5%(22) 98.4%(60) 8,785 0.012 100%(6) 100%(8)
de tabaco No
Leve 13.3%(4)  1.3%(1) 11.1%(3)  1.6%(1) 0%(0) 0%(0)
Moderado  0%(0) 0%(0) 7.4%(2) 0%(0) 0%(0) 0% (0)
Alto 3.3%(1) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0)
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Tabla 6. Actividad fisica, segun barrera o limitaciones.

Actividad fisica

Barrera (Si) si no X? p

Falta de tiempo 41%(18) 59%(26) 1.308 0.255
Influencia social 40%(31) 60%(47) 3.871 0.051
Falta de energia 40%(36) 60%(54)  4.632 0.033
Faltadevoluntad ~ S070(49) 6206(81) 16.169 0.000
Miedo a lastimarse 53% 38) 47%(34) 0.776 0.381
Falta de habilidades ~ 50%(27) 50%(27)  0.059 0.808
Falta de recursos 47%(54) 53%(61) 0.265 0.608
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Tabla 7. Barreras o limitaciones para realizar actividad fisica.

Barrera Porcentaje
Falta de tiempo

no 79.0%(166)
Si 21.0%(44)
Influencia social

no 62.9%(132)
Si 37.1%(78)
Falta de energia

no 57.1%(120)

Si

Falta de voluntad
no

Si

Miedo a lastimarse
no

Si

Falta de habilidades
no

Si

Falta de recursos
no

Si

42.9%(90)

38.1%(80)
61.9%(130)

65.7%(138)
34.3%(72)

74.3%(156)
25.7%(54)

45.295(95)
54.8%(115)
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Tabla 8. Barreras para realizar actividad fisica, caracteristicas demograficas

Barreras afirmativas

Variables Falta de p Falta de p Falta de p Falta de p Influencia p Miedo a p Falta de p
clinico- voluntad tiempo energia recursos social lastimarse habilidades
demogréficas

Sexo

Masculino 46%(29)  0.002  14%(9) 0.12 27%(17) 0.00 49%(31) 0.29  25%(16)  0.02  44%(28) 0.04  13%(8) 0.005
Femenino 69%(101) 24%(35) 50%(73) 57%(84) 42%(62) 30%(44) 31%(46)

IMC

Normal 68%6(40)  0.34  22%(13)  0.67 42%(25) 0.87 61%(36) 0.004 31%(18)  0.33  32%(19) 0.64 25%(15) 0.42
Sobrepeso 5696(49) 23%(20) 45%(39) 41%(36) 43%(37) 38%(33) 22%(19)

Obesidad 64%(41) 17%(11) 41%(26) 67%(43) 369%(23) 319%:(20) 31%(20)

HbA1c

Controlada 54%(44)  0.051 22%(18)  0.77 43%(35) 0.96 54%(44)  0.79  41%(34)  0.30 38%(31) 0.39  32%(26) 0.11
No controlada  67%(86) 20%(26) 43%(55) 559%(71) 34%(44) 3206(41) 22%(28)

Consumo de

tabaco

Leve 44.4%@) 036  22.2%(2) 0.67 22.2%(2) 0.67 44.4%(4) 021  22.2%(2) 0.67 44.4%(2) 021 11.1%(1) 0.83
Moderado 0% 0% 0% 100%(2) 0% 100%(2) 0%

Alto 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Tabla 9. Barreras para realizar actividad fisica, segun edad y sexo

Barreras Edad
afirmativas 30 a 59 afios 60 aflos a mas

masculino  femenino 2 p  masculino femenino v p
Egmapge 20.0% (6) 30% (21) 1,065 0.302  9.1%(3) 18.2%(14) 1,461 0.227
;2‘;';;?”‘“6‘ 16.7% (5) 41.4%(29) 5738 0.017 33.3%(11) 42.9%(33) 0,873 0.350
Esét%?ae 33.3%(10) 50% (35) 2,357 0.125 21.29%(7) 49.4%(38) 7,566  0.006
Sg:hanfaed 46.7%(14) 67.1%(47) 3,701 0.054 455%(15) 70.1%(54) 6,016 0.014
Miedoa oo 30016) 18.6%(13) 2% 0000 36.4%(12) 40.3%(31) 0,147 0.701
lastimarse 5
Falta de
Pobilidedes  16.7%(9) 25.7%(18) 0971 0.325  9.1%(3) 36.4%(28) 8489  0.004
Faltade 5 705(14) 42.9%(30) 0,124 0.725 515%(17) 70.1%(54) 3498  0.061

recursos
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11. ANEXOS
Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos.

Ficha de recoleccion de datos
Complete los datos y marque con una “x” segun sea el caso:

1. Edad: 2. Sexo: Masculino ()  Femenino ()

3. IMC actual: 4. Ultimo valor de HbAlc:

5. ¢Ud. ha consumido tabaco en los tltimos 6 meses?: Si() No( )

6. Si la respuesta anterior fue afirmativa. ¢ Cuantas unidades de cigarros por dia?:_
7. ¢Cuantos afios ha fumado?:

8. ¢Ud. realiza actividad fisica fuera de sus actividades habituales?: Si( ) No ()
Si la respuesta anterior fue afirmativa:

9. Especifique el tipo de actividad fisica que realiza:

10. ¢ Cuantos minutos al dia realiza la actividad mencionada?

11. ;Cuantos dias a la semana realiza la actividad fisica mencionada?

Anexo 2: Cuestionario de las barreras a la actividad fisica (BBAQ-21).

¢Qué cosas le impiden ser mas activo?

Instrucciones: A continuacion, indicamos una lista de razones que las personas dan para
justificar por qué no realizan tanta actividad fisica como deberian. Lea cada oracion e

indique qué probabilidad tiene usted de decir las siguientes excusas:

¢ Qué probabilidad tiene de decir? Muy Algo Algo Muy poco

probable probable improbable probable

1. Estoy tan ocupado que no tengo 3 2 1 0
tiempo para realizar actividad fisica.

2. A ninguno de mis familiares o 3 2 1 0
amigos les gusta realizar actividad

fisica, por ello no tengo oportunidad de

hacer ejercicio.

3. Estoy muy cansado después del

. Co 3 2 1 0
trabajo como para hacer ejercicio.
4. He estado pensando en empezar a

A : 3 2 1 0

hacer ejercicio, pero no he sido capaz
de dar el primer paso.
5. Hacer ejercicio puede ser riesgoso a 3 5 1 0
mi edad.
6. No hago ejercicio suficiente porque 3 5 1 0

no soy bueno en ningun deporte.



7. No tengo acceso a caminos para
trotar, piscinas, ciclovias, etc.

8. Hacer actividad fisica me quita
mucho tiempo de las otras obligaciones
que tengo como mi trabajo, familia,
horario, etc..

9. Me da vergiienza de cdmo me voy a
ver cuando haga ejercicio en frente de
otras personas.

10. No duermo lo suficiente, por lo que
no puedo levantarme méas temprano o
acostarme mas tarde para hacer
ejercicio.

11. Es mas facil para mi encontrar
excusas para no hacer ejercicio envés
de hacerlo.

12. Conozco muchas personas que se
han lastimado porque han hecho mucho
ejercicio.

13. No me veo aprendiendo un nuevo
deporte a mi edad.

14. Realizar ejercicio es muy costoso,
uno tiene que inscribirse en un
gimnasio o comprar las maquinas
necesarias para hacer ejercicio.

15. Tengo muy poco tiempo libre
durante el dia para hacer ejercicio.

16. Las actividades que comparto con
mis familiares y amigos no incluyen
actividades fisicas.

17. Estoy muy cansada (0) durante la
semana y necesito descansar el fin de
semana para recuperarme.

18. Quiero hacer mas ejercicio, pero
parece que no puedo empezar a hacerlo.

19. Me da miedo lesionarme o que me
dé un ataque cardiaco.

20. No me entretengo con ninguna
actividad fisica



21. Tendria méas probabilidad de hacer 3 2 1
ejercicio si en mi trabajo hubiese un
ambiente adecuado para hacerlo.

Siga las siguientes instrucciones para obtener su puntaje.

Escriba el nimero en el circulo en los espacios que se indican, de esta forma: el nimero
asignado a la frase 1 en la linea 1, a la frase 2 en la linea 2 y asi sucesivamente.

Sume los tres puntajes en cada linea. Las barreras para realizar su actividad fisica se
agrupan en 1 o mas de 7 categorias: falta de tiempo, influencias sociales, falta de
energia, falta de voluntad, miedo a lastimarse, falta de habilidades y falta de recursos.
Un puntaje de 5 0 mas en cualquier categoria muestra que es una barrera importante
para vencer.

+ + =

1 8 15 Falta de tiempo

+ + =
2 9 16 Influencia social

+ + =
310 17 Falta de energia

+ + =
4 11 18 Falta de voluntad

+ + =
512 19 Miedo a lastimarse

+ + =
6 13 20 Falta de habilidades

+ + =

7 14 21 Falta de recursos

Fuente: Divisidn de Nutricion y Actividad Fisica de los CDC
http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/physical/life/barriers_quiz.pdf


http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/physical/life/barriers_quiz.pdf

Anexo 4: Ficha informativa.

iQué es seruna activa?
Una persona activa es aquella que logra alcanzar los minutos de
actividad fisica que en las rec iones para cada edad;
es decir 60 minutos diarios para Los nifios y adolescentes y 150 minutos
ala semana para los mayores de 18 afos.

Qué es ser una persona inactiva?

Existe inactividad fisica cuando una persona no alcanza las
recomendaciones minimas actuales de actividad fisica para la salud de
la OMS: es decir, cuando un individuo adulto practica menos de 150
minutos a la semana de actividad fisica aerobica moderada, o cuando
unapersona de 5 a 17 afos no alcanza a completar una hora de actividad

fisica moderada a intensa por dia.

En personas de 65 afos y més recomendamos lhpmﬂb‘ll
realizar por o menos 150 minutos (dos horas v algln factor de riesgo o enfermedad como sobrepeso u obesidad,
media) de actividad acrobica moderada a la sema- m arterial, alteracdn del colesterol, diabetes, eplepsia

naen forma acumulada o 75 minutos de acthvidad

fisica Intensa en a semana, o una combinacion TASOMO PiqUitrico o cualquier otra enfermedad m
de ¢ inten- debeimww éd de ac-

595. Para obtener beneficos 5 e SAUD pidad fidea adk

se debe ncrementar a actividad moderada 2300

minutos por semana (5 horas/semana). Realizar

coma minimo dos ve(:s por semana, actividades

de fortalec! ulare

Qué es seruna sedentaria?

El sedentarismo es la conducta en la que predominan actividades que
requieren bajo gasto de energia. Por ejemplo, estar sentado o acostado,
ver television, jugar videojuegos, estar frente a la computadora,
etcétera). Son sedentarlas aquellas personas que la mayor parte del
dia llevan adelante actividades que exigen poco o ningun movimiento.

Los o)
et b e

Los tipos més importantes de actividad fisica para la salud son:

1. Las actividades relacionadas con el trabajo cardiovascular (aerdbica) trote liviano,
caminar, desplazarse en bicicleta, bailar, jugar fitbol.

2 Las actividades relacionadas con la fuerza y/a la resistencia muscular: subir escaleras,
levantar cargas, saltar.

0

o 4. Las actividades relacionadas con la coordinacion: juegos con pelota, bailar,

3. Las actividades relacionadas con la flexibilidad: agacharse, estirarse, girar.

Los benefidos de realizar actividad fisica son maltiples,
ahora compartiremaos los mas importantes.

* Mejora la salud ésea, aumenta 2 densidad y
funddn de los huesos. Mejora el estado muscu-
lag disminuye las caidas (y por ende las fracturas
Gseas), mejora el impacto a nivel metabolico.

* Contribuye en 2 prevenddn y control de las
enfermedades ardiovasailares (hipertension
arterial, infarto 0 ataque cerebrovascular), dis-
tintos tiposde cancer {colon, mama, endometrio,
esdfago adenocardnoma, higado, cardias, ifdny
levcemia mieloide cronica y enfermedades me-—
tabblicas (diabetes, colesterol alto).

* Esfundamental para el equilibrio metabdlico
(glicemia, colesterol, hormonas tircideas) y cola-
bora en el control de peso, favoredendo a dis-
minudon de a grasacorporal

- Tneneunmporta‘ltelrnpacmenlasabdnren

Mejora el rendimiento escolaryhbora

* Mejora la destreza motriz y las habilidades de
nuestros movimientos cotidianos.

- Me;otalacigesbonyla regularidad del
transito intestinal

* Ayudaa mantener, mejorar lafuerzay b resis-
tenda muscu lar, incementando La aptitud fisica.

* Ayudaa mejorar y concliar el suefio.

* Mejora laimagen personal y permite compartin
la actividad con otras personas.

* Favorece el establecimiento devinculos ylas

* Contribuye a un envejecimiento saludable.

L8 8 & & 9

Muy activoy poco sedentario
Gran benefico en salud

EJormplo. U cartors que en s Bamgo tbre sxte o
ar1diar e i Lerts 0 & Carminiar con s g oL
nde asi

Sugerencia

*ﬁ

uy seaennrlo

emit e Un Geport h1a qen en 4 thampo Ubre
#104 rasche date Werme & bns pantata

® El dolor es Una sefial de alerta, si siente dolor @ Las deportes de competencia en esta etapa de

con algun tipo de actividad fisica no contine, vida pueden ser muy recomendables si se esta
adaptado para ello, Consulta a tu médico para

® La hidratacldn adecuads, antes, durante y @decuar los programas de actividad fisica,

después del ejerciclo fisico, es Importante en

todas las etdpas de |a vida, pero en as personas. & 5l existe alguna enfermedad, factor de riesgo o

mayores es especialmente relevante. Esto cobra  sintorma,consulta atumédico para adecuarel sjercido,

aln mayor trascendentla cuando se practica el

ejercicio en ambiente de calor,

Signos de alerta de probable falla del corazén que pueden
ser p-ubl‘u tanto por | la pnph persona como por otras,
cuando se L1

® piloereccion (piel de gallina)

® sudoracibn fria

® temblores

Ante la manifestadon de los signos anteriores debe detenerse el
ejerdcio, buscar un lugar fresco, elevar los pies por encima del

nivel del corazéin. hidratarse nocoanaca consultar aun médica.
® (Caminaren lugar de usar medios motorizados.

® Bajarse un par de paradas antes del destino.

® Andar en bicicleta como medio de transporte cuando las
condiciones de seguridad asi lo permitan.

e Utilizar escaleras en vez de ascensores.

® Tomarse unos minutos por hora en el trabajo o en el hoga
para “estirar las piernas” y movilizar los musculos.

e Cuando se habla por teléfono en casa o en el trabajo,
caminar en lugar de permanecer sentado.

® Aprovechar los momentos de ocio para movilizar {as
articulaciones con ejercicios de pocaintensidad:

e Cambiar 1S#MiNGEOS detelevision-por una paseo de unas
cuadras en la plaza del barrio.

e [rcaminando o en bicicleta a hacer los mandados.

Nuestro cuerpo debe mantener la temperatura corporal para evitar
dafios en sus sistemas tanto en reposo como durante laactividad fi-
sica, porello pone en marcha un sistema de pérdida de calor durante
el ejerdcio, principalmente a través de la evaporaddn del sudor. Esto
requiere que existan buenos niveles de hidratacion para que no se
compita en la distribudén de la sangre total (prindpalmente forma-
da por agua) entre los 6rganos de vital importanda para laviday la
piel para producir el sudor de manera de poder evaporar.
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