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Resumen

Introduccion. Durante la mediana edad, mantener niveles adecuados de
actividad fisica (AF) reporta numerosos beneficios para la salud de la mujer, sin
embargo, en México el 68.5% de las mujeres de 45 a 54 afos son fisicamente
inactivas. Los programas educativos a través de tecnologias digitales pudieran ser
adecuados para la promocion de las AF en mujeres de mediana edad (MME). El
objetivo fue evaluar los efectos del programa educativo “Activate Mujer”, en
modalidad semipresencial y en linea, sobre el nivel de AF, practicas de AF (PAF),
autoeficacia para el ejercicio (AE) y la percepcion de barreras para el ejercicio en
MME del &rea metropolitana de Monterrey durante el afio 2023.

Metodologia. Estudio piloto cuasiexperimental con disefio pretest-postest en el
gue se invito a participar a mujeres de entre 40 y 59 afios con acceso a la ciudad
universitaria de la UANL. Se disefi6 un programa educativo para la promocion de la
AF denominado “Activate Mujer” con duracion de 12 semanas y dos modalidades de
participacion: semipresencial (MS) y en linea (ML). Previo y posterior al programa, se
midieron los minutos diarios de AF moderada a vigorosa (MDAFMV) los minutos
semanales de AFMV (MSAFMV) mediante acelerometria, las PAF a través del del
Health-Promoting Lifestyle Profile Il, la AE mediante del Cuestionario de Autoeficacia
para el Ejercicio y la percepciéon de barreras para el ejercicio a través del Autoinforme
de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico. El andlisis de los datos se realiz6
con SPPS version 27 mediante estadistica descriptiva e inferencial. También se
analiz6 la aceptabilidad del programa.

Resultados. La muestra estuvo conformada por 20 mujeres con edad
promedio de 45.6 afios (DE = 4.5), distribuidas de la siguiente manera: MS (n =5) y
ML (n = 15). Luego de la participacion en el programa, solo en la MS se encontrd un
aumento significativo al respecto de la cantidad de MDAFMV (p < .05) y MSAFMV (p
<.05). En ambas modalidades, el tamafio del efecto fue mediano (g = 0.62). En la
ML solo se observo un cambio significativo al respecto de las PAF (p <.01) y la AE (p
< .05), con un tamafio de efecto grande para el cambio en las PAF (g = 1.22). En
cuanto a la aceptabilidad del programa, las participantes de la MS acudieron en
promedio a 24.6 (DE = 4.9) sesiones y las de la ML visualizaron en promedio 25.54
(DE = 9.75) videos. De manera global, el programa obtuvo una calificacién de 4.92
(DE = 0.27)

Conclusion. “Activate Mujer” muestra resultados prometedores en la
promocién de la AF en MME del area metropolitana de Monterrey. La participacion
en las dos modalidades generd un impacto positivo en la AF de las MME. Sin
embargo, la combinacién de sesiones educativas y de AF presenciales parece ser
mas efectiva para promover la AF. Se requiere de estudios futuros con muestras mas
grandes y seguimiento para evaluar los efectos a largo plazo de este programa y
determinar su viabilidad en diferentes contextos.



Abstract

Introduction. During middle age, maintaining adequate levels of PA provides
numerous benefits for women's health; however, in Mexico 68.5% of women aged 45
to 54 are basically inactive. Educational programs through digital technologies could
be suitable for the promotion of PA in middle-aged women (MME). The objective was
to evaluate the effects of the educational program “Activate Mujer”, in blended and
online mode, on the level of PA, PA practices (PAF), self-efficacy for exercise (AE)
and the perception of barriers to exercise in MME of the Monterrey metropolitan area
during the year 2023.

Methodology. Quasi-experimental pilot study with pretest-posttest design in
which women between 40 and 59 years old with Access to the university city of the
UANL were invited to participate. An educational program was designed to promote
PA called “Activate Mujer” with a duration of 12 weeks and two modalities of
participation: blended (MS) and online (ML). Before and after the program, the daily
minutes of moderate to vigorous PA (MDAFMV), the weekly minutes of MVPA
(MSAFMV) were measured using accelerometry, the PAF through the Health-
Promoting Lifestyle Profile Il, the EA through the Self-Efficacy Questionnaire for
Exercise and the perception of barriers to exercise through the Self-Report of Barriers
to the Practice of Physical Exercise. Data analysis was performed with SPPS version
27 using descriptive and inferential statistics. The acceptability of the program was
also analyzed.

Results. The sample was made up of 20 women with an average age of 45.6
years (SD = 4.5), distributed as follows: MS (n = 5) and ML (n = 15). After
participation in the program, only in MS was a significant increase in the amount of
MDAFMYV (p < .05) and MSAFMYV (p < .05) found. In both modalities, the effect size
was medium (g = 0.62). In the ML, only a significant change was observed with
respect to the PAF (p <.01) and the EA (p < .05), with a large effect size for the
change in the PAF (g = 1.22). Regarding the acceptability of the program, the MS
participants attended an average of 24.6 (SD = 4.9) sessions and the ML participants
viewed an average of 25.54 (SD = 9.75) videos. Overall, the program obtained a
rating of 4.92 (SD = 0.27)

Conclusion. “Activate Mujer” shows promising results in promoting PA in MME
in the Monterrey metropolitan area. Participation in both modalities generated a
positive impact on the PA of the MMEs. However, the combination of educational and
face-to-face PA sessions appears to be more effective in promoting PA. Future
studies with larger samples and follow-up are required to evaluate the long-term
effects of this program and determine its feasibility in different contexts.
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Introduccioén

A lo largo de la vida, las mujeres atraviesan por periodos de transicion, como
el matrimonio, el nacimiento y la partida del hogar de los hijos, la menopausia o el
retiro laboral, en los cuales sus patrones de actividad (AF) experimentan cambios
(Brown et al., 2009; Nguyen et al., 2024; Skelton & Mavroedi, 2018). Durante la
mediana edad, que es el periodo que abarca desde los 44 a los 65 afios (Shinan-
Altman & Werner, 2019) las mujeres experimentan la menopausia, lo cual se
asociado a un descenso en los niveles de AF y un incremento del tiempo sedentario,
gue pueden estar relacionados con la caida en los niveles de estrégenos que ocurre

durante la transicion menopadusica (AlSwayied et al., 2022).

La menopausia desencadena una serie de cambios fisioldgicos, que
predispone a las mujeres a desarrollar enfermedades no transmisibles (ENT), como
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, diferentes tipos de cancer, a cursar
con sintomas como bochornos, dificultad de concentracion, irritabilidad, sequedad
vaginal, entre otros (AlSwayied et al., 2022; Skérzynska et al., 2017). Ademas, en las
mujeres de mediana edad (MME), el riesgo de desarrollar ENT se incrementa
principalmente por la acumulacion de los efectos de estilos de vida no saludables,

como la inactividad fisica (AlSwayied et al., 2022; McGuire et al., 2019),

En las mujeres que atraviesan por la transicion menopadusica, se ha reportado
gue mantener niveles adecuados de AF, disminuye el riesgo de cursar con
enfermedades cardiovasculares (ECV) y de diferentes tipos de cancer
(especialmente de mama y colon), reduce la intensidad de la sintomatologia
menopadusica, favorece la salud mental, ademas de resultar beneficiosa para el
mantenimiento de una composicion corporal saludable (Colpani et al., 2018; Dugan
et al., 2018; Grindler & Santoro, 2015; Kim & Kang, 2020; Neilson et al., 2017).

A pesar de los humerosos beneficios que la AF reporta para la salud de la
mujer, la inactividad fisica sigue siendo una constante en este grupo poblacional. A

nivel mundial se estima que el 32% de las mujeres son inactivas, es decir, que no



cumplen con las recomendaciones de AF emitidas por la OMS, frente al 23% de los
hombres (Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 2021). En México, el 68.5%
de las mujeres de 45 a 54 afios y el 66.1% de las 55 en adelante son fisicamente

inactivas (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2023) y de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn Continua 2022 (Shamah-Levy et al.,
2023) el 23.3% de las neoleonesas >20 afios no cumplen con las recomendaciones

de AF para la salud.

Por lo anteriormente expuesto, se considera que la adultez media es una
ventana de oportunidad para alentar a las mujeres a adoptar estilos de vida
saludable, como la practica regular de AF (AlSwayied et al., 2022; Bakouei et al.,
2017; Nguyen et al., 2024) con la finalidad de prevenir y/o abordar las ENT
(AlSwayied et al., 2022; Nagamatsu et al., 2020) asi como para reducir el riesgo de
limitaciones funcionales y discapacidad fisica durante la vejez (Jaspers et al., 2015;
Nguyen et al., 2024; Pettee Gabriel et al., 2018; Skorzynska et al., 2017).

Diferentes autores han identificado diversos factores biopsicosociales que
influyen para que las MME sean fisicamente activas o no (Shariati et al., 2021;
Werneck et al., 2019), siendo algunos de ellos la autoeficacia, la percepcion de
barreras y el apoyo social para el ejercicio. De acuerdo con Emdadi et al. (2015) una
baja autoeficacia para la AF es el principal factor que limita la practica de esta en
MME y en el estudio de McGuire et al. (2016) se encontrd una relacion entre bajos
niveles de autoeficacia y mayor percepcion de barreras para el ejercicio en MME. Al
respecto de las barreras para el ejercicio, la falta de tiempo y la fatiga han sido
reportadas como las barreras méas frecuentemente percibidas por MME (Chang et al.,
2018; Enjezab et al., 2012; Lin et al., 2017; McGuire et al., 2016; McGuire et al.,
2019; Walsh & Simpson, 2020). Por lo anterior, Garland et al. (2021) recomiendan
gue las intervenciones de AF dirigidas a poblacion femenina incluyan estrategias que

aumenten la autoeficacia y faciliten la superacién de barreras para ejercitarse.

Con relacion al apoyo social tanto Emdadi et al. (2015) como Tabasi et al.,
(2018), seiialan que el apoyo social por parte la familia, los amigos y el vecindario es

un factor relevante para la promocion de la AF en MME. En poblacién femenina,



pertenecer a una organizacion o a un grupo de la comunidad favorece la AF y los
habitos de AF de la pareja influyen de manera positiva en su conducta de AF (Joseph
et al., 2015; Prince et al., 2016). Por otra parte, la falta de apoyo por parte de la
familia y las responsabilidades sociales, como el cuidado de los otros desalientan la
practica de AF (McGuire et al., 2019; Prince et al., 2016). En México, las normas y la
critica sociales son factores que contribuyen a la inactividad fisica en las mujeres
(Ruiz-Rodriguez et al., 2014).

Una estrategia para el desarrollo de aptitudes personales que faciliten la
adopcion de conductas promotoras de salud es la educacion para la salud (Arenas et
al., 2021). En el caso de las MME Hajesmaeel-Gohari et al. (2021) y Karimi et al.
(2022) indican que el proveerlas de materiales educativos efectivos y confiables
puede alentarlas a involucrarse en el autocuidado de su salud, con el consiguiente
aumento de su calidad de vida, asi como mejorar sus conocimientos y actitudes

hacia la menopausia.

De acuerdo con Sidani (2015) el disefio de intervenciones de salud consta de
una serie de etapas, siendo la primera de ellas el modelado de la intervencion. En
esta etapa se disefia la intervencion desde una perspectiva tedrica, que consiste en
la conceptualizacion del problema de salud y la propuesta de estrategias para su
modificacidn y una perspectiva empirica, en la cual se revisa la literatura para
identificar las estrategias de mayor pertinencia para abordar los factores modificables
del problema de salud. La segunda etapa es el estudio piloto, cuyo objetivo es
obtener informacion sobre si la metodologia propuesta es adecuada mediante el
analisis de la aceptabilidad y los efectos preliminares de la intervencién (Fernandez-
Sanchez et al., 2023)

Uno de los modelos empleados para el disefio de programas educativos es el
modelo PRECEDE-PROCEDE el cual es un modelo de educacion sanitaria que
integra diferentes disciplinas que forman parte de la salud publica, como la
epidemiologia, las ciencias de la educacion, las ciencias sociales, las ciencias
conductuales y la administracion en salud (Glanz et al., 2008). A través de las

etapas del modelo, es posible examinar el problema y sus causas, disefiar e



implementar la intervencion, asi como realizar la evaluacion de los procesos e
impacto de esta. En el mundo, dicho modelo ha sido utilizado para la identificacion de
los componentes considerados en intervenciones promotoras de la AF en poblacion
femenina de mediana edad (Emdadi et al., 2015; Jirathananuwa & Pongpirul, 2017;
Kim & Choo, 2018; Tabasi et al., 2018).

En las intervenciones promotoras de AF para MME se ha identificado que el
uso de las tecnologias digitales parece ser efectivo para incrementar la AF dado su
bajo costo, la facilidad para la superacion de barreras como la falta de tiempo, los
costos y tiempo de traslados, ademas de que pueden integrarse con facilidad en las
actividades cotidianas (AlSwayied et al., 2022; Marcus et al., 2016; McGuire et al.,
2019; Naami-Nazari et al., 2020; Peyman et al., 2018; Shariati et al., 2021; Verhoeks
et al., 2019). Autores como Marcus et al. (2016) y Naami-Nazari et al. (2020)
realizaron intervenciones educativas completamente en linea para la promocion de la
AF en mujeres, reportando resultados favorables. En consecuencia, se han
identificado algunas areas de oportunidad para este tipo de intervenciones por tasas
de desercién muy altas y se desconocen sus efectos a largo plazo. Factores como el
nivel socioeconémico, la escolaridad y los habitos de salud han demostrado su
influencia en la participacién y permanencia en dichas intervenciones (Coumans et
al., 2020; Kouwenhoven-Pasmooij et al., 2018; Storm et al., 2016). Una de las
preocupaciones reportadas por mujeres usuarias de programas en linea enfocados
en el ejercicio, es el miedo a sufrir lesiones por falta de retroalimentacion por parte
del profesional del ejercicio; ademas de considerar que al ejercitarse en casa estan
presentes mas distracciones y, por otro lado, reportan que realizar ejercicio en grupo
resulta mas motivante (Verhoeks et al., 2019)

Por lo anterior, pareciera que los programas en linea con un componente de
presencialidad, es decir, semipresenciales pudieran resolver el problema de la
sensacion de seguridad entre las participantes e incrementar la adherencia y la
sostenibilidad de los cambios en la conducta de AF (Kouwenhoven-Pasmooij et al.,
2018). Butryn et al., (2016), McGuire et al. (2019) y Shariati et al. (2021) reportaron la
implementacion de intervenciones en linea con un componente de presencialidad

dirigidas a MME en otros paises, observandose un aumento de la AF. Sin embargo,



la literatura sobre la efectividad de la efectividad de programas semipresenciales aun
es escasa Yy se ha observado una gran heterogeneidad en las metodologias

empleadas para el desarrollo de dichos programas (Sun et al., 2020).

Auln hay trabajo por hacer acerca de la influencia de los determinantes
sociales de salud, las diferencias culturales, la motivacion y los intereses personales
sobre la capacidad de las mujeres para adoptar un estilo de vida activo saludable
(Anderson et al., 2021; Rakhshani et al., 2021). Por otra parte, la literatura sobre
programas educativos para la promocion de la AF en MME de habla hispana es
escasa, la mayoria de las investigaciones que han abordado el tema en este
subgrupo poblacional se han realizado en paises desarrollados o en contextos
culturales distintos al mexicano (Marcus et al., 2016; McGuire et al., 2019; Naami
Nazari et al., 2020; Shariati et al., 2021). A la fecha no se han encontrado

publicaciones derivadas de estudios en poblacién mexicana.

Por lo anterior surge la pregunta investigacion, ¢ cual es la aceptabilidad y
cuales son los efectos de un programa educativo con dos modalidades de entrega,
semipresencial y en linea, para incrementar los niveles de AF, mejorar la autoeficacia
y facilitar la superacion de barreras para el ejercicio en MME? Para el presente
proyecto se disefié un programa educativo para la promocion de AF en mujeres
mexicanas de mediana edad, denominado “Activate Mujer”, utilizando como base a
la metodologia propuesta por el modelo PRECEDE-PROCEDE. Posteriormente, se
realizd una prueba piloto con enfoque cuantitativo y cuasiexperimental con disefio de
grupo pretest-postest (Cozby, 2005; Hernandez-Sampieri et al., 2018). El disefio del
estudio piloto es cuasiexperimental, ya que la asignacion a los grupos de
intervencién no fue probabilistica, sino por la eleccion de los participantes para
integrarse a las modalidades en las que se ofreci6 el programa. El disefio al respecto
de la evaluacién es considerado pretest-postest dado que se evaluaron las variables
de interés previo y posterior a la participacion en el programa. Para la presentacion
de este manuscrito se siguio la normativa para la redaccion cientifica del estilo
American Psychological Association-APA- (APA, 2019).



Los apartados de este documento de tesis son la introduccion y cuatro
capitulos. En la introduccion se presenta el planteamiento del problema, la
justificacion, las preguntas, objetivos e hipotesis de investigacion. El capitulo |
corresponde a los fundamentos tedricos abordando los origenes y evolucion del
problema de estudio, los antecedentes de otros estudios y la conceptualizacion de
las variables. En el capitulo Il se presentan los fundamentos metodoldgicos, el disefio
del estudio, la poblacion y muestra, los criterios de seleccion, los materiales y
métodos, los procedimientos para la recoleccion de datos, el procesamiento de los
datos y las consideraciones éticas. Mas adelante, en el capitulo Il se presentan los
resultados del programa en funcion de los objetivos especificos. En el capitulo IV se
desarrolla la discusion y conclusiones.

El objetivo general del presente estudio piloto fue evaluar los efectos del
programa educativo “Activate Mujer”, en modalidad semipresencial y en linea, sobre
el nivel de AF, practicas de AF, autoeficacia para el ejercicio y la percepcion de
barreras para el ejercicio en mujeres de mediana edad del area metropolitana de
Monterrey durante el afio 2023. Para lo cual se plantean los siguientes objetivos
especificos
1. Identificar los factores que contribuyen a la inactividad fisica en mujeres de
mediana edad del area metropolitana de Monterrey.

2. Disefiar el programa educativo “Activate Mujer” para la promocién de la AF en
mujeres mexicanas de mediana edad con base al modelo PRECEDE-PROCEDE.

3. Analizar los cambios en el nivel de AF al respecto de los minutos semanales de AF
moderada a vigorosa de las participantes en el programa “Activate Mujer”, por
modalidad de participacion.

4. Evaluar los cambios en las practicas de AF, la autoeficacia para el ejercicio, la
percepcion de barreras para el ejercicio en las participantes del programa “Activate
Mujer” por modalidad de participacion.

5. Analizar la aceptabilidad del programa “Activate Mujer” para la promocion de la AF

en mujeres mexicanas de mediana edad.



Capitulo I. Fundamentos teoricos

Mediana Edad en las Mujeres

De acuerdo con Lachman (2004) el término mediana edad aparecié 1895,
cuando la esperanza de vida comenzé a ampliarse. Para Papalia et al. (2012) la
adultez media es la etapa de la vida que transcurre entre los 40 y los 65 afios
mientras que para Shinan-Altman y Werner (2019) comienza a los 35 afios. Las
discrepancias sobre cuando comienza o termina la mediana edad puede deberse a
gue no existen sucesos biolodgicos o sociales que sefalen sus limites (Papalia et al.,
2012).

Para Papalia et al. (2012) los adultos de mediana edad en general cursan con
una buena condicién fisica, cognoscitiva y emocional, ademas de tener una buena
calidad de vida. No obstante, la experiencia de la adultez media esta influida por
factores como, el género, la posicion socioecondmica, el estado civil, la presencia de

hijos y el empleo (Brim et al., 2004).

Con relacion a la salud, Cleary et al. (2004) sefialan que existen diferencias
significativas en cuanto al estado y al cuidado de la salud durante esta etapa de la
vida que estan influidas por el género. Asi, dichos autores sefialan que las mujeres
tienden a reportar mayor cantidad sintomas y enfermedades como, asma, problemas
articulares, migrafa, ansiedad y desordenes del suefio mientras que los hombres
experimentan con mayor frecuencia problemas con el alcohol y las drogas. En cuanto
al cuidado de la salud, las mujeres acuden con mas regularidad a los servicios
meédicos en comparacion de los hombres (Papalia et al., 2012), ademas de adoptar
una mayor cantidad de conductas promotoras de salud en comparacion de los
varones (Cleary et al., 2004). Sin embargo, actividades como la practica de ejercicio
de intensidad moderada a vigorosa es reportada con menor frecuencia por las
mujeres, a pesar de los beneficios que el ejercicio tiene para la salud (Cleary et al.,

2004). En mujeres mexicanas residentes de zonas rurales, especialmente en



aguellas con pareja, la practica de AF es mal vista de acuerdo con las normas
sociales y son los hombres quienes permiten o no su practica (Ruiz-Rodriguez et al.,
2014).

Por otra parte, la adultez media es un periodo critico en el que las mujeres
comienzan a manifestar los primeros signos del envejecimiento biolégico
(disminucion de la capacidad fisica, aparicion de arrugas, encanecimiento del
cabello) y experimentan un evento que marca el fin de su etapa reproductiva, la
menopausia (Thurston et al., 2018). La menopausia es definida como el “cese
permanente de la menstruacion, determinado de manera retrospectiva después de

12 meses consecutivos de amenorrea, sin causas patologicas” (OMS, 1996, p.12).

A lo largo del tiempo, la menopausia se ha abordado de diferentes maneras.
Papalia et al. (2012) sefala que a principios del siglo XIX la menopausia en las
culturas occidentales era vista como una enfermedad. De acuerdo con Moore y Fine
(2018), en la década de los 1800 los médicos franceses describieron la
sintomatologia asociada a la menopausia y la catalogaron como una forma de
hipocondria femenina. En la década de 1930 Helen Deutsch desarroll6 un modelo
psicoanalitico en el que la menopausia es percibida como un periodo de desilusion y
mortificacion para las mujeres dado que su capacidad reproductiva ha llegado a su
fin y, por lo tanto, la menopausia seria “una muerte parcial”, al no poder desempefiar

su rol de procreadora (Rossi, 2004).

En 1960 surge el Modelo Sociocultural, el cual a diferencia del modelo de
Deutsch, no centra su atencion en pérdida de la capacidad de procreacion, sino en la
pérdida del rol de madre, ya que durante la mediana edad los hijos se independizan
de los padres y las mujeres experimentan el fendmeno del “nido vacio”, que se
caracteriza por sentimientos de tristeza y pérdida (Rossi, 2004). Con el paso de los
afos, los modelos sefialados quedaron obsoletos, principalmente por el aumento de
la longevidad de las mujeres y el incremento de los roles sociales asumidos por las

mismas (Rossi, 2004).



Para Jaspers et al. (2015), la menopausia se extiende mas alla de la pérdida
de la capacidad reproductiva, ya que repercute en todos los aspectos de la vida de la
mujer. Asi, dichos autores proponen el concepto de menopausia saludable,
entendiéndola como una etapa dinamica que ocurre tras la pérdida de la funcion
ovarica y que se caracteriza por un adecuado funcionamiento fisico, social y
psicolégico auto percibido, a pesar de la presencia de enfermedades o discapacidad,
permitiendo a las mujeres desarrollar las capacidades de adaptabilidad y autogestion
(Jaspers et al., 2015).

Cambios biopsicosociales en mujeres de mediana edad.

El ciclo menstrual se caracteriza por variaciones ritmicas mensuales en los
niveles de las hormonas foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH), secretadas
por la adenohipdfisis y de los estrégenos y progesterona, producidas por los ovarios
(Guyton & Hall, 2017). A partir de la pubertad y hasta la menopausia, cada mes las
hormonas FSH y LH estimulan a los foliculos primordiales de los ovarios para que

continien su maduracion y se desarrolle un 6vulo (Tortora & Derrickson, 2018).

De acuerdo con el Staging for Reproductive Aging Workshop — STRAW por
sus siglas en inglés- (Harlow et al., 2012) las etapas de la vida reproductiva de la
mujer son la reproductiva, la transicibn menopadusica y la postmenopausia (Tabla 1).
Dichas etapas presentan subdivisiones segun la regularidad y la variabilidad de los

ciclos menstruales y la concentracién de la hormona FSH.
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Tabla 1

Etapas de la vida reproductiva de la mujer segun STRAW

Etapa -5 -4 -3 -2 -1 1 2
Terminologia Reproductiva Transicién menopausica Postmenopausia
Temprana  Media Tardia Temprana Tardia Temprana  Tardia

Perimenopausia

Duracién Variable Variable 1 afio 4 afos Hasta
la
muerte

Ciclo Variable a Regular  Regular  Variable Faltade>2 Amenorrea Ninguno

menstrual regular (>7 dias ciclosmas  por 12 meses

de intervalo
diferencia  de (menopausia)
alo amenorrea
normal) de 60 dias
0 mas

Fase folicular FSH normal FSH FSH elevada FSH elevada

elevada

Fuente: Soules, M. R., Sherman, S., Parrott, E., Rebar, R., Santoro, N., Utian, W., & Woods, N. (2001).
Executive summary: stages of reproductive aging workshop (STRAW). Climateric, 4(4), 267-272
(https://doi.org/10.1016/S0015-0282(01)02909-0).

La menopausia ocurre como resultado de la disminucion de la funcién ovarica.
La menopausia no es un hecho aislado sino un proceso denominado transicion
menopausica (Jaspers et al., 2015; Papalia et al., 2012), ya que entre los 35y los 45
afos la cantidad de foliculos primordiales con la capacidad de responder a la accion
de las hormonas FSH y LH disminuye, a la vez que la produccién de estrogenos en
los ovarios se reduce conforme declina la cantidad de foliculos primordiales (Guyton
& Hall, 2017). El periodo de tres a cinco afios en el que la produccién de hormonas y
ovulos disminuye, antes y durante el primer afio posterior a la menopausia se

denomina perimenopausia (Papalia et al., 2012)

Sintomatologia menopausica

Durante la transicibn menopadusica aparecen una serie de sintomas fisicos y

psicosociales que incluyen sintomas vasomotores, desérdenes del suefio, depresion,
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ansiedad, cambios en el desempefio cognoscitivo, alteraciones genitourinarias, asi
como cambios en el perfil lipidico y la composicion corporal y la condicion fisica, que
repercuten en la salud de la mujer y su calidad de vida (El Khoudary et al., 2019; Kim
et al., 2021; Potter et al., 2018; Skorzynska et al., 2017). Si bien la sintomatologia
menopadusica se relaciona con los cambios hormonales que ocurren durante la
transicion menopausica (Kim et al., 2021), factores relacionados con el estilo de vida
como el consumo de alcohol y tabaco, la inactividad fisica, el sedentarismo, asi como
un bajo nivel educativo parecen influir en su aparicién e intensidad (Anderson et al.,
2015; Kim & Kang, 2020).

Con relacion a la sintomatologia vasomotora, su aparicion es mas frecuente
durante la perimenopausia e incluye los bochornos y las sudoraciones nocturnas
experimentados durante un periodo de dos semanas (El Khoudary et al., 2019). La
presencia de dichos sintomas repercute en la salud mental, el suefio y la calidad de
vida de las mujeres, ademas de asociarse a una salud cardiovascular disminuida
(Thurston, 2018). Los sintomas vasomotores parecen relacionarse con bajos niveles
de estradiol y altos niveles de la hormona FSH. Sin embargo, El Khoudary et al.
(2019) y Sayan et al. (2018) refieren que la sintomatologia vasomotora se asocia a
un indice de masa corporal (IMC) alto, a un mayor perimetro de cintura y a niveles

elevados de triglicéridos, asi como a bajos niveles educativos y tabaquismo.

Respecto a los desérdenes del suefio su aparicidbn es mas comun durante la
perimenopausia y la postmenopausia, independientemente de si se cursa 0 no con
sintomas vasomotores (Baker et al., 2018; El Khoudary et al., 2019). No obstante, la
presencia de sintomatologia vasomotora se asocia con una calidad del suefio
disminuida e insomnio crénico (Baker et al., 2018). Los deso6rdenes del suefio
abarcan la dificultad para conciliar el suefio, despertar durante la noche en varias
ocasiones y despertarse mas temprano de lo planeado al menos durante tres noches
en las ultimas dos semanas (El Khoudary et al., 2019). Se ha reportado que una
pobre calidad del suefio puede tener un impacto negativo en la salud cardiovascular
de mujeres de mediana edad (El Khoudary et al., 2019) mientras que Baker et al.

(2018) sefialan que los desérdenes del suefio afectan la calidad de vida, la
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productividad en el trabajo y pueden tener efectos a largo plazo sobre la salud y el

bienestar.

En cuanto a la sintomatologia depresiva y de ansiedad, Baker et al. (2018) y
Llaneza et al. (2012) indican que las fluctuaciones y la posterior disminucion de los
niveles de estrogeno durante la transicion menopadusica puede relacionarse con su
aparicion. Se considera que la perimenopausia, mas que la posmenopausia es el
periodo de mayor vulnerabilidad para la aparicion de sintomatologia depresiva y de
ansiedad (Birkh&user, 2021; El Khoudary et al., 2019; Llaneza et al., 2012). Entre los
factores que suponen un mayor riesgo para cursar con dicha sintomatologia se
encuentran el tener antecedentes de depresion, cursar con sintomas vasomotores, el
experimentar un evento estresante, como la pérdida de un ser querido, pasar por un
divorcio o sufrir una enfermedad crénica, tener un bajo nivel educativo y ser hispana
son factores para cursar con sintomas de depresion (El Khoudary et al., 2019;
Llaneza et al., 2012).

Con relacion a los sintomas de ansiedad, su frecuencia es alta en las mujeres
de mediana edad y pueden preceder a la sintomatologia depresiva (El Khoudary et
al., 2019). De acuerdo con El Khoudary et al. (2019) durante la perimenopausia, las
mujeres tienen mayor riesgo de reportar ansiedad, independientemente de factores
como eventos estresantes, inestabilidad financiera, mala salud auto percibida o

sintomas vasomotores.

Respecto al desempefio cognitivo, alrededor del 44-62% de las mujeres
reportan problemas de memoria durante la transicion menopausica (Conde et al.,
2021; El Khoudary et al., 2019). Se ha reportado un declive temporal en la velocidad
de procesamiento y en la memoria verbal episodica durante la perimenopausia, pero
este declive se resuelve durante la postmenopausia (El Khoudary et al., 2019).
Conde et al. (2021) sefialan que los cambios en la memoria verbal episddica se
relacionan con los cambios en los niveles de las hormonas FSHy LH y las
concentraciones de estrogenos. (El Khoudary et al., 2019). La presencia de

sintomatologia vasomotora y depresiva se ha asociado a una menor velocidad de
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procesamiento y pobre memoria verbal episodica (Conde et al., 2021; El Khoudary et
al., 2019).

Salud cardiometabdlicay composicion corporal

El desequilibrio hormonal que ocurre durante la transicion menopausica se
asocia con cambios desfavorables en diferentes indicadores de la salud cardio
metabdlica. De acuerdo con Hyvérinen et al. (2022), los niveles de glucosa en sangre
se elevan, se acumula grasa abdominal y se observa un desbalance en los niveles
de lipidos en sangre. Si bien la menopausia no se relaciona de forma directa con el
aumento de la presion arterial, la insulina o la glucosa, la prevalencia del sindrome
metabolico, que es una combinacion de obesidad, dislipidemia, hipertension e
hiperglucemia, se incrementa tras la menopausia, independientemente de la edad (El
Khoudary et al., 2020).

Respecto a la glucosa en sangre, El Khoudary et al. (2020) y Hyvarinen et al.
(2022) sefialan que la literatura sobre la relacion entre la menopausia y las
alteraciones de la glucosa alun no es concluyente. Sin embargo, en el estudio
realizado por Hyvarinen et al. (2022) se encontraron mayores niveles glucosa en
ayunas en las mujeres que atraviesan por la transicibn menopausica en comparacion

de las postmenopausicas.

En referencia a los lipidos en sangre, durante la transicion menopausica se
observa un incremento en los niveles de colesterol de baja densidad (LDL), lo cual
favorece la acumulacion de placa de ateroma en la arteria carétida (Benjamin et al.,
2019; El Khoudary et al., 2019). Respecto al colesterol de alta densidad (HDL) se ha
reportado que su capacidad de transportar el colesterol de las arterias hacia el

higado se ve disminuida (El Khoudary et al., 2019).

Con relacion a la composicion corporal, se observan cambios en la masa
grasa, la masa muscular y la densidad mineral 6sea que estan relacionados con la
disminucién de los niveles de estrogeno, pero también con factores relacionados con
el estilo de vida, como la AF (Dolan & Sale, 2019; Monteleone et al., 2018; Sipila et
al., 2020; Skelton & Mavroeidi, 2018). De acuerdo con Greendale et al. (2019) la
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cantidad de masa grasa se incrementa a partir de la premenopausia y su ganancia
se acelera durante la transicibn menopausica. También se observan cambios en el
patron de distribucion de la grasa corporal, ya que durante la transicion menopadusica
esta tiende a acumularse en el area del abdomen, aun cuando previamente el patron
de distribucion fuera ginecoide (Proietto, 2017). De acuerdo con Abdulnour (2016) y
Monteleone et al. (2018) durante la postmenopausia se incrementa la cantidad de
grasa visceral, lo cual representa un factor de riesgo cardiovascular. El incremento
de la masa grasa total y de la grasa visceral se asocia al declive de las hormonas

femeninas durante la transicion menopausica (Hyvarinen et al., 2022).

Respecto a la masa magra, se ha reportado que su pérdida comienza durante
la premenopausia y su declive se acelera en los dos afios previos a la menopausia
(El Khoudary et al., 2019; Greendale et al., 2019). Abdulnour (2016) sefiala que a
partir de la cuarta década de la vida la pérdida de masa muscular es mayor en las
mujeres en comparacion con los hombres de edades similares. Con relacion a la
densidad mineral ésea, Karlamangla et al. (2018) sefialan que esta disminuye de
manera acelerada en el afio previo a la Ultima menstruacién y esta pérdida continta,
a menor velocidad, en los dos afios posteriores a la menopausia. Este deterioro
parece estar relacionado con el aumento de la resorcion 6sea que se asocia a los
cambios en las concentraciones de estrogenos (Karlamangla et al., 2018; Sipila et
al., 2020).

Condicion fisica

La condicion fisica se define como la “habilidad para realizar las actividades
ocupacionales, recreacionales y de la vida diaria sin fatigarse” (Heyward & Gibson,
2014, p.48) y es esencial para el mantenimiento de la capacidad funcional. Los
componentes de la condicion fisica son la resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza,

resistencia y potencia muscular, la flexibilidad y el equilibrio (Heyward & Gibson,
2014).

Conforme se envejece, la condicion fisica disminuye y se experimentan

limitaciones fisicas para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. De acuerdo
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con Holmes et al. (2009) la prevalencia de limitaciones fisicas se incrementa con la
edad, pasando de alrededor del 16% entre los 50 y 59 afios a un 23% al final de los
60, siendo este efecto mas marcado en las mujeres. Para Bondarev et al. (2021) el
declive acelerado de la condicion fisica en la mujer pudiera relacionarse con los

cambios hormonales de la transicion menopadsica.

Respecto a las limitaciones en las actividades de la vida diaria, si bien en
México el 87.2% de las mujeres de 50 0 mas afios no usa aparatos o apoyos para
caminar, moverse o subir y bajar escaleras, el 85.9% de esta poblacion ya presenta
alguna limitacion para realizar dichas actividades y el 47.7% cursa con mucha
dificultad o incapacidad en la realizacion de estas (INEGI, 2018). En un estudio en el
que se evalud la condicion fisica en un grupo de mujeres de 45 a 59 afios (n=100)
del area metropolitana de Monterrey, se encontré un pobre desempefio en las
pruebas de equilibrio dindmico y estéatico en el 85% de la muestra de estudio
(Villarreal-Salazar, 2020).

Respecto de los componentes de la condicion fisica, en las mujeres de
mediana edad se ha reportado una disminucion de la fuerza y la potencia muscular y
el equilibrio (Bondarev et al., 2021; Skelton & Mavroeidi, 2018). A partir de la tercera
década de la vida y hasta los 85 afios se estima una pérdida del 50% de la fuerza
muscular, siendo estad mas pronunciada en las mujeres, lo cual pudiera estar
asociado a los cambios hormonales experimentados durante la menopausia, asi
como a la disminucion de los niveles de AF en diferentes acontecimientos de la vida,
como el matrimonio, la maternidad y la menopausia (Skelton & Mavroeidi, 2018).
Respecto a la potencia muscular Bondarev et al. (2021) refieren que su reduccion
fluctia entre un 2% y 4% durante la perimenopausia. Para dichos autores, el
mantenimiento de la potencia mas que de la fuerza muscular es clave para una

adecuada funcionalidad.

Con relacion al equilibrio, Fu et al. (2009) indican que sus alteraciones se
relacionan con la disminucion de la fuerza en los miembros inferiores, especialmente
en los musculos cuadriceps y los abductores de la cadera. Una consecuencia de la

pérdida de la fuerza muscular en los miembros inferiores es la disminucion del
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equilibrio, lo cual incrementa el riesgo de caidas en mujeres de mediana edad (Anek
et al., 2015). De acuerdo con Lee et al. (2021) los cambios en la masa magra
influyen sobre el equilibrio; las mujeres con un nivel adecuado de masa magra tienen
un mejor desempefio en las pruebas de equilibrio, una velocidad de marcha
adecuada y mejor funcionalidad mientras que aquellas con un nivel bajo reportan
grandes limitaciones en el equilibrio y en actividades como subir escaleras,

levantarse de una silla y mayor riesgo de caidas.
Estilos de Vida, Salud y Menopausia

El concepto estilo de vida hace referencia a “una forma general de vida
basada en la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los
patrones individuales de conducta determinados por factores socioculturales y
caracteristicas personales” (OMS, 1998, p.27). El estilo de vida esta compuesto por
conductas o habitos cotidianos como las caracteristicas de la alimentacion, la AF, las
horas de suefio, el consumo de sustancias como alcohol o tabaco que pueden inferir

en la salud de los individuos.

Un estilo de vida saludable esta constituido por conductas relacionadas con la
salud, que son todas las actividades que los individuos adoptan para mantener o
mejorar su salud y que poseen las siguientes caracteristicas; son observables, son
recurrentes a lo largo de tiempo bajo condiciones mas o menos constantes y tienen
efectos sobre la salud (Hernandez-Martinez, 2010). Asi, los habitos que mantienen la
salud y previenen la enfermedad son definidos como estilos de vida saludable,
mientras que los que resultan perjudiciales se conocen como estilos de vida no

saludable (Hernandez-Martinez, 2010).

Con relacion a las mujeres, Mishra et al. (2010) sefalan que la etapa de la
perimenopausia es un periodo sensible en el que se acumulan los efectos de un
estilo de vida no saludable, lo cual incrementa el riesgo de desarrollar ECNT,
especialmente en aquellas que no cumplen con las recomendaciones de AF para la

salud y no siguen una alimentacién saludable (McGuire et al., 2019).
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Por la anterior, se considera que la transicion menopausica constituye una
ventana de oportunidad para realizar promocion de estilos de vida saludable
mediante intervenciones educativas y la asesoria individualizada, asi como para la
deteccion y abordaje de los factores de riesgo modificables para ECNT, como la
inactividad fisica, con la finalidad de lograr una menopausia saludable (Jaspers et al.,
2015).

Estilos de vida saludable

La promocion de la salud y los estilos de vida saludables son las principales
estrategias para el mantenimiento de la salud (Karimlou et al., 2019). A lo largo del
tiempo, diferentes autores han investigado cuales estilos de vida tienen mayor
influencia en la salud de las personas. Uno de los primeros autores en abordar dicha
tematica fue Dunn, quién en 1961 evalud los efectos del estilo de vida sobre el
bienestar y la longevidad (Dunn, 1961). En 1977, Travis report6é que las conductas
gue componen un estilo de vida saludable son la autorresponsabilidad, la nutricion, la
conciencia respecto a las capacidades fisicas y el control del estrés. En 1986, Ardell
afadio al trabajo de Travis las dimensiones de desempefio fisico y la sensibilidad a

los cambios del ambiente.

De acuerdo con Walker et al. (1987) entre 1972 y 1982 se realizaron una serie
de estudios transversales y longitudinales en el Laboratorio de Poblacién Humana de
Alameda County, California, para evaluar la asociacion entre el estilo de vida y el
estado de salud y la mortalidad en la poblacion en general. En dichos estudios se
encontré que el contar con redes sociales de apoyo, asi como con buenos habitos de
suefo, alimentacién y AF y evitar el consumo de sustancias nocivas influyen en la

salud de la poblacion.

En 1982, Walker et al., desarrollaron el Health Promotion Lifestyle Profile,
(Walker et al., 1987). Dicho instrumento evalla la adopcion y frecuencia de
realizacion de diferentes conductas promotoras de salud agrupadas en seis

dimensiones; crecimiento espiritual, relaciones interpersonales, nutricion, AF,
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responsabilidad en salud y manejo del estrés. En la tabla 2 se presenta la definicion

conceptual de cada dimension y ejemplos de conductas promotoras de salud.

Al respecto de la espiritualidad, Al-Natour et al. (2017) refieren que se

relaciona de manera significativa con el bienestar fisico y mental de los individuos y

gue tiene una influencia positiva en todos los dominios de la calidad de vida (fisico,

social y bienestar). Ademas, la espiritualidad puede considerarse como una fuente de

Tabla 2

Dimensiones del estilo de vida saludadle

Dimension Definicién Ejemplo

Crecimiento Capacidad de desarrollar el propio ser interior en Sentirse conectado con una fuerza

espiritual su maximo potencial. Incluye la capacidad de superior. Ser consciente de la
descubrir el propdsito personal de vida y importancia de la vida.
experimentar amor, alegria, paz y plenitud con la
finalidad de ayudarse a si mismo y a los demés a
alcanzar su maximo potencial

Relaciones Comunicacion a través de mensajes verbales y no Pasar tiempo con amistades

interpersonales verbales para el establecimiento de relaciones cercanas. Resolver los conflictos a
significativas, logrando una sensacion de intimidad  través del didlogo y el compromiso
y cercania

Nutricién Seguimiento de patrones de alimentacion Elegir una dieta baja en grasa

Actividad fisica

Responsabilidad
en salud

Manejo del estrés

importantes para reducir el riesgo de enfermedad.
Seleccion y consumo informado de alimentos
esenciales para el sustento, la salud y el bienestar

Participacion en actividades de intensidad ligera,

moderada o vigorosa. Puede desarrollarse dentro
de un programa de ejercicio estructurado o como
parte de las actividades de la vida diaria.

Sentido de responsabilidad por el propio bienestar.
Incluye prestar atencion a la propia salud, educarse
para la salud y la basqueda de ayuda profesional
de manera informada

Identificacion de los recursos fisicos y psicologicos
para controlar o reducir de manera eficaz la tensién

saturada y colesterol. Consumir de
2 a 4 porciones de fruta diarias.

Realizar ejercicio vigoroso durante
20 minutos o méas al menos 3 veces
por semana. Ejercitarse durante las
actividades cotidianas (subir
escaleras, trasladarse caminando)

Buscar informacion sobre como
mejorar la salud. Solicitar
orientacion por parte de los
profesionales de la salud.

Realizar actividades de relajacion
durante el dia. Trabajar al ritmo
propio para evitar la fatiga.

Fuente: Adaptado de Pender, N. J., Murdaugh, C. L., & Parsons, M. A. (2015). Health Promotion in Nursing Practice (7" ed.).
Pearson Education; Walker, S.N., & Hill-Polerecky, D.M. (1996). Psychometric evaluation of the Health-Promoting Lifestyle
Profile 1. Unpublished manuscript, University of Nebraska Medical Center

fuerza y apoyo para promover la salud (Al-Natour et al., 2017). En MME se ha
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encontrado que una mayor espiritualidad se relaciona con un mayor bienestar

psicoldgico (Avis et al., 2021).

Con relacion a las relaciones interpersonales, Naworska et al. (2020) refieren
que cumplen un rol importante durante la transicion menopausica, ya que de acuerdo
con Falkingham et al. (2021) el tener una red de apoyo social puede influir de manera
positiva en la capacidad de adaptarse a los cambios que ocurren durante esta etapa.
Se ha reportado que las mujeres que cuentan con una red de apoyo social tienen
actitudes positivas hacia la menopausia, cursan con menor sintomatologia
menopadusica y tienen niveles altos de AF (Naworska et al., 2020). Ademas, el
integrarse a grupos de activacion fisica favorece la interaccion e intercambio de
experiencias con otras mujeres, lo cual incentiva la motivacion para continuar con un

estilo de vida activo durante la mediana edad (Lum & Simpson, 2021).

Respecto a la nutricién, Cano et al. (2020) refieren que el mejoramiento de la
dieta es una de las estrategias mas relevantes para reducir el riesgo de ENT y
promover la salud durante la menopausia. Para prevenir y/o abordar la ganancia de
peso asociada a la menopausia, O’Connor et al. (2016) recomiendan implementar
una reduccion calérica modesta y una ingesta de adecuada de proteinas, en
combinacion con la practica de AF. Con relacién a las proteinas, su consumo 6ptimo
es vital para el mantenimiento de la masa y la fuerza muscular, la preservacion de la

salud 6sea y la prevencion de la sarcopenia (O’Connor et al., 2016).

Por otra parte, el seguimiento de dietas especificas, como la mediterranea,
parece tener efectos positivos sobre la salud de las MME. De acuerdo con Cano et
al. (2020), el seguimiento de este tipo de dieta que no es restrictiva y se caracteriza
por un consumo alto de frutas y verduras, de granos y cereales, de lacteos bajos en
grasa, de pescado y huevos y un consumo moderado de carnes rojas, mejora la
sintomatologia vasomotora, reduce los factores de riesgo cardiovascular, como la
hipertension, los niveles elevados de colesterol y glucosa; ademas, disminuye la
sintomatologia depresiva. Entre sus beneficios a largo plazo se encuentran la

reduccion del riesgo de mortalidad por todas las causas, la prevencion del deterioro
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cognitivo, la mejora de la densidad mineral 6sea y la disminucion del riesgo de

cancer de mama (Cano et al., 2020).

Respecto de la responsabilidad en salud, Karimi et al. (2022) sefialan que la
educacion para el autocuidado es una herramienta valiosa para mejorar los
conocimientos de las mujeres sobre la menopausia y las actitudes hacia esta,
mientras que Faraji et al. (2018) refieren que el recibir orientacion por parte de los
profesionales de la salud promueve la toma de conciencia en las mujeres sobre los
cambios que ocurren durante la menopausia ademas de promover la salud a través

del fortalecimiento de las conductas promotoras de salud.

Con relacion al estrés, Park et al. (2020) refieren que la mediana edad es el
periodo en el que las mujeres perciben mas estrés, lo cual pudiera relacionarse con
la presencia de la sintomatologia menopadusica, asi como con los cambios familiares
y laborales que ocurren en esta etapa (Park et al., 2020; Sood et al., 2019). Se ha
reportado que altos niveles de estrés influyen de manera negativa sobre la salud y el
bienestar de las adultas de mediana edad, ya que incrementa la intensidad de la
sintomatologia menopadusica, interfiere con las relaciones y el desempefio en el
ambito laboral, ademas de reducir la productividad (Sood et al., 2019). Guérin et al.
(2019) reportan que las mujeres con mayores niveles de estrés percibido cursan con
una menor calidad del suefio, mayor sintomatologia depresiva y menor vitalidad. Por
lo anterior, Guérin et al. (2019) y Sood et al. (2019) recomiendan la implementacion
de estrategias que ayuden al manejo del estrés como lo son el mindfulness y la AF

moderada a vigorosa.

Factores que influyen en la adopcion de estilos de vida saludable

De acuerdo con la OMS, la adopcién de un estilo de vida saludable no solo
esta condicionada por la voluntad del individuo para realizar un cambio, sino que
también esta influida por factores como la cultura, los ingresos, la estructura familiar,
la edad, la capacidad fisica y el entorno doméstico y laboral (OMS, 1998). A pesar de

los beneficios que un estilo de vida saludable pudiera tener para la salud de las
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mujeres, existen factores biologicos, de salud, sociodemograficos, sociales y
psicolégicos que interfieren en la adopcion de conductas promotoras de salud
(Enjezab et al., 2012), asi como el grado de conocimientos para el cuidado de la
salud con los que cuentan las mujeres durante su adultez media (Enjezab et al.,
2012; Hajesmaeel-Gohari et al., 2021; Halcomb et al., 2021)

Factores bioldgicos, psicoldgicos y de salud

Entre los factores biolégicos se encuentra la edad, Ostachowska-Gasior et al.
(2018) refieren que las mujeres mayores de 35 afios son proclives a seguir una
alimentacion no saludable y a realizar poca AF. Dentro de los factores psicoldgicos
qgue influyen en la adopcién de estilos de vida saludable por las mujeres, Timmerman
(2007) refiere que la percepcion de barreras internas, que son los pensamientos y
sentimientos que rodean a una persona, es la principal razén que dificulta los
cambios de comportamiento. Entre estas barreras se encuentra la falta de tiempo y
de motivacion, la fatiga e irritabilidad, asi como la percepcién de que el

comportamiento no puede ser cambiado.

En cuanto los factores relacionados con la salud Enjezab et al., (2012) refieren
gue el miedo a desarrollar una ENT, o bien, cursar con una, motiva a las MME a
mejorar sus habitos de salud. No obstante, dichos autores también reportan que la
presencia de enfermedades del sistema musculoesquelético, como la osteoartritis,
desalienta la practica de AF. Por otra parte, sefialan que las habilidades de gestion
para la vida facilitan o no la adopcion de un estilo de vida saludable. Dichas
habilidades comprenden la capacidad de controlar, manejar, planear y tomar
decisiones. Asi, las mujeres de mediana con suficientes habilidades de gestion para
la vida tienen un estilo de vida mas saludable en comparacién con aquellas que no

cuentan con dichas habilidades (Enjezab et al., 2012).
Factores sociodemogréficos

Con relacion a los factores sociodemogréficos, Enjezab et al. (2012),

Hajesmaeel-Gohari et al. (2021), Kim et al. (2016) y Namazi et al. (2019) sefialan que
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el nivel educativo, el ingreso econémico y el estado civil se relacionan con la
adopcion de un estilo de vida saludable. Asi, Kim et al. (2016) refieren que las
mujeres con un bajo nivel educativo y menores ingresos salariales cursan con bajos
niveles de AF durante la transicion menopadusica. Por otra parte, de acuerdo con
Hajesmaeel-Gohari et al. (2021) un mayor nivel educativo se asocia con mayor
interés y capacidad para la busqueda informacion confiable sobre los cambios en la

menopausia

Al respecto del estado civil, Namazi et al. (2019) reportan que las mujeres
casadas o con pareja en general cursan con mejor salud que las solteras; esto puede
deberse a que tienen mejores relaciones interpersonales y mayor soporte familiar.
Ademas, de acuerdo con dichos autores las MME casadas tienen una mayor calidad
de vida en comparacion de las solteras o viudas, debido que tienen més
probabilidades de realizar AF y llevar una alimentacion saludable, asi como otras
conductas promotoras de salud. En contraste podria ser que las mujeres sin hijos
tuvieran mas tiempo para su autocuidado, pero no se encontraron reportes
especificos sobre esta situacion. Los estilos de vida de la pareja también parecen
influir en los adoptados por las MME, ya que de acuerdo con Smith-Dijulio et al.
(2010) para las mujeres resulta dificil mantenerse adheridas a conductas saludables

si su pareja no lo hace.

Los roles tradicionales de género asumidos por la mujer, madre, hija y esposa,
asi como las responsabilidades familiares (cuidado de los hijos o de los padres)
provocan que durante su adultez descuiden sus habitos de salud, a pesar de tener la
motivacion, el conocimiento y el interés por el cuidado de su salud (Enjezab et al.,
2012; Martinez-Gardufio et al., 2016; Smith-Dijulio et al., 2010). Por otra parte, el
trabajo fuera de casa y a la vez encargarse del cuidado del hogar y de los hijos es
considerado por las mujeres como una barrera para cuidar de si mismas (Enjezab et
al., 2012)

A pesar de la influencia de los roles tradicionales de género sobre la salud de
la mujer, (Smith-Dijulio et al., 2010) sefialan que es importante que las mujeres

aprendan a equilibrar la presion social que se ejerce sobre ellas y sus deseos
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individuales. De acuerdo con dichos autores, cuando el sentido de poder personal de
las mujeres es bajo y asumen sus roles de género de acuerdo con las expectativas
de los demas llegan a sentirse “egoistas” cuando quieren actuar acorde a sus
propios deseos o frustradas cuando sus parejas no comparten los mismos intereses.
Lo anterior les dificulta la adopcién de conductas promotoras de salud. Por el
contrario, si las mujeres tienen un fuerte sentido de poder personal, son capaces de
negociar sus roles asumidos y crean oportunidades para adherirse a conductas
saludables, especialmente durante su adultez media (Smith-Dijulio et al., 2010) Con
relacion a la AF Smith-Dijulio et al. (2010) sefialan que las mujeres con estas
caracteristicas, se ejercitan porque es una actividad que disfrutan, no porgue tengan
la intencion de reducir los riesgos para su salud, ya que la ven como una oportunidad

para convivir con otras mujeres 0 con sus parejas.

Por otra parte, de acuerdo con Halcomb et al. (2021) la falta de conocimiento
sobre los factores que ponen en riesgo la salud y una baja alfabetizaciéon en salud
son las principales barreras para la adopcién de conductas promotoras de salud en
adultos de mediana edad. Enjezab et al. (2012) refieren que las mujeres que
conocen sobre los beneficios para la salud de la alimentacion saludable y la AF se

adhieren con facilidad a dichas conductas promotoras de salud.
Actividad fisicay mujeres de mediana edad

La AF se define como “todo movimiento corporal producido por el aparato
locomotor con gasto de energia” (OMS, 2010, p.51). La AF puede clasificarse en
funcién del dominio en el que ocurre, segun su objetivo y de acuerdo con su
intensidad. Los dominios de la AF son el contexto o motivo por el que esta ocurre,
siendo estos dominios el tiempo libre, el trabajo, el transporte y el hogar (Pette-
Gabriel et al., 2012). Segun su objetivo, se identifican dos tipos de AF: el ejercicio y
el deporte. El ejercicio es una AF programada, estructurada y repetitiva cuyo objetivo
de mejorar los componentes de la condicion fisica y que por lo regular se realiza
durante el tiempo libre (OMS, 2010). Respecto al deporte, hace referencia a la AF
gue esta reglamentada y que se practica por placer o con fines competitivos,

pudiendo ser realizada de manera individual o en equipos con sujecion a un
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organismo deportivo (OMS, 2010). La OMS indica que toda AF es beneficiosa para
la salud y que puede integrarse en el trabajo, en las actividades deportivas o
recreativas, en los medios de transporte (a pie, en bicicleta) asi como en las
actividades cotidianas y del hogar (OMS, 2020)

Con relacion a la intensidad de la AF, esta puede clasificarse en ligera,
moderada o vigorosa, utilizando el equivalente metabolico (MET) como unidad de
medida. El MET es la tasa de consumo de energia estando en reposo (OMS, 2010).
De esta manera, la AF es considerara ligera cuando el gasto energético es < 3 MET;
moderada cuando requiere un gasto de entre 3 y 5.9 MET y vigorosa cuando el
consumo de energia es 2 6 MET (OMS, 2010). La AF moderada a vigorosa, es la

gue reporta mayores beneficios para la salud (OMS, 2020).

De acuerdo con las Directrices de la OMS sobre Actividad Fisica y Habitos
Sedentarios (OMS, 2020), para mejorar su salud y bienestar, los adultos de 18 a 64
afios deben acumular entre 150 y 300 minutos semanales de AF aerdbica moderada
o bien, entre 75y 150 de AF aerdbica vigorosa o una combinacion equivalente a lo
largo de la semana. Ademas, para obtener beneficios adicionales

para la salud se recomienda realizar al menos 2 veces por semana actividades de
fortalecimiento para los grandes grupos musculares (piernas, caderas, espalda,
abdomen, térax, hombros y brazos) a intensidad moderada o elevada (OMS, 2010,
2020). No obstante, se considera que realizar cualquier cantidad de AF resulta

beneficioso para la salud en comparacion de permanecer inactivo (OMS, 2020).

Con relacion a la practica de AF y las mujeres, Skelton y Mavroeidi (2018)
reportan que existen periodos de transicion en los que sus niveles de AF disminuyen,
por ejemplo, el matrimonio, la maternidad y la menopausia. Ademas, factores como
el rol social, el apoyo social, el nivel socioecondmico, el lugar de residencia y el
acceso a sitios de recreacion influyen en la conducta de AF de las mujeres (Shariati
et al., 2021; Werneck et al., 2019)
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Sin embargo, Dugan et al. (2018) sefalan que los cambios en la estructura
familiar y en el &mbito laboral que ocurren durante la adultez media, pudieran facilitar
la préactica de AF en las mujeres y para Pettee-Gabriel et al. (2017) la adultez media
es un momento oportuno para la implementacion de intervenciones de AF con la

finalidad de prevenir la discapacidad en etapas posteriores.

Beneficios de la actividad fisica

En las mujeres que atraviesan por la transicion menopadusica, se ha reportado
gue mantener niveles adecuados de AF, disminuye el riesgo de cursar con
enfermedades cardiovasculares (ECV) y de diferentes tipos de cancer
(especialmente de mama y colon), reduce la intensidad de la sintomatologia
menopadusica, favorece la salud mental, ademas de resultar beneficiosa para el
mantenimiento de una composicion corporal saludable (Colpani et al., 2018; Dugan
et al., 2018; Grindler & Santoro, 2015; Kim & Kang, 2020; Neilson et al., 2017). En el
2019 las tres primeras causas de muerte en mexicanas de entre 45 y 65 afios fueron
los tumores malignos, la diabetes y las enfermedades del corazon (INEGI, 2020).

Con relacion a las ECV, Colpani et al. (2018) refieren que las mujeres que
durante su adultez media tienen altos niveles de AF, tienen un riesgo menor (26%)
de cursar con dichas enfermedades, asi como menos riesgo de mortalidad por estas
enfermedades (30%). También hay una menor tasa de incidencia de accidentes
cerebrovasculares (29%) y menor riesgo de mortalidad por todas las causas (29%)
en comparaciéon de aquellas que realizan poca AF. MacDonald et al. (2021) sefalan
gue niveles adecuados de AF reducen el riesgo de accidentes cerebrovasculares en
mujeres de entre 45 y 60 afios mientras que y LaMonte et al. (2018) indican que altos
niveles de AF durante el tiempo libre se asocian con una reduccion significativa del

riesgo de insuficiencia cardiaca en mujeres de 50 afios en adelante.

Al respecto del cancer de mama, Guo et al. (2020) evaluaron la asociacion
entre la AF medida con acelerometria y el riesgo de desarrollar dicha enfermedad en
mujeres pre y postmenopausicas. Encontraron que una mayor cantidad de AF se

asocia a una reduccion del riesgo de un 21% en las mujeres premenopausicas y del
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16% en las postmenopausicas. Neilson et al. (2017) reportan que niveles altos de AF
moderada a vigorosa recreacional se asocian a un menor riesgo de mortalidad, de

entre el 20% y el 21% por dicha enfermedad en mujeres pre y postmenopausicas.

En referencia a la sintomatologia menopadusica, diferentes autores sefialan
gue la AF es un método efectivo para el alivio de los sintomas menopausicos
(Dgbrowska-Galas et al., 2019; Kim & Kang, 2020). De acuerdo con Dgbrowska-
Galas et al. (2019) las mujeres con altos niveles de AF durante el tiempo libre cursan
con sintomatologia menos severa de molestias urogenitales (problemas sexuales,
incontinencia urinaria y sequedad vaginal) y somato vegetativos (bochornos,
sudoraciones nocturnas, desérdenes del suefio y dolor musculoesquelético).
Ademas, segun dichas autoras, las mujeres con un nivel moderado de AF
experimentan menos sintomas somato vegetativos en comparacion de las que

permanecen inactivas.

Kim y Kang (2020) evaluaron los efectos de un programa de ejercicio aerébico
y de fortalecimiento muscular sobre la intensidad del sindrome climatérico en
mujeres con obesidad, encontrando que la participacion en el programa produjo
cambios positivos en la sintomatologia menopausica. Por otra parte, Javadivala et
al., (2020) evaluaron la efectividad de un programa educativo en combinacién de un
programa de AF para reducir la intensidad de la sintomatologia menopéausica. Se
encontrd que la intervencién redujo la frecuencia y severidad de los sintomas

menopausicos (p < .01).

La AF tiene importantes beneficios para la salud mental de las mujeres
durante la transicion menopadusica. De acuerdo con Bondarev et al. (2021b) niveles
moderados a altos de AF se asocian a menor sintomatologia depresiva (p = .05) y
mayor satisfaccion con la vida (p < .05). La asociacion entre AF y sintomas
depresivos también ha sido reportada por Yilmaz et al. (2021), quienes encontraron
gue dichos sintomas disminuyen conforme el nivel de AF aumenta (p < .01). Por otra
parte, tanto Guérin et al. (2019) como Kim et al. (2021) reportan que la practica de
AF reduce el nivel de estrés percibido por mujeres de mediana edad. La AF también
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parece tener influencia sobre la autoestima, ya que Dgbrowska-Galas y Dgbrowska

(2021) indican que esta es mayor en las mujeres con niveles altos de AF.

Con relacion a la composicion corporal, se ha reportado que la AF durante la
transicion menopadusica se relaciona con menores porcentajes de grasa, menor
adiposidad central y mayor cantidad de masa magra (Sternfeld & Dugan, 2011). Guo
et al. (2015) refieren que altos niveles AF vigorosa disminuyen el porcentaje de masa
grasa a nivel del tronco, disminuye las circunferencias de cintura y cadera, asi como
el indice cintura-cadera (p < .01) en mujeres pre y postmenopausicas. Buonani et al.
(2013) indican que las mujeres de 50 afios y mas que acumulan al menos 150
minutos semanales de AF moderada a vigorosa tienen un menor porcentaje de masa
grasa y mayor cantidad de masa magra (p < .05) en comparacion de las que realizan
una menor cantidad de AF. Duclos (2021) sefiala que la combinacién de ejercicio
aerobico y ejercicios de fortalecimiento disminuye la grasa visceral de manera

independiente a una restriccion calérica

Respecto a la masa muscular, Sipila et al. (2020) reportan que un nivel
adecuado de AF durante la transicion menopadusica es beneficioso para el
mantenimiento de la masa muscular apendicular. Se sabe que los programas de
ejercicio enfocados en la mejora de la resistencia muscular tienen efectos positivos
sobre los niveles de masa muscular en mujeres adultas (Villarreal-Salazar et al.,
2021). Con relacién a lo anterior, Burrup et al. (2018) indican que las mujeres de
mediana edad que realizan ejercicios de fuerza con regularidad tienen porcentajes
menores de grasa corporal total y cantidades superiores de masa libre de grasa en
comparacién de las que no entrenan mientras que Duclos (2021) refiere que solo los
programas de ejercicio enfocados en la mejora de la fuerza o que combinan el
entrenamiento de la fuerza y la resistencia muscular y con un duracion de al menos
12 semanas, son efectivos para aminorar la pérdida de masa muscular durante la

transicion menopausica.

En referencia a la masa 0sea, a partir de los 45 afios comienza la pérdida de
la densidad mineral 6sea (DMO), por lo que es un periodo crucial para aminorar su

pérdida y prevenir la osteoporosis (Dolan & Sale, 2019). De acuerdo con Gonzalo-
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Encabo et al. (2019) el ejercicio es la estrategia no farmacoldgica mas utilizada para
prevenir la resorcion ésea durante la menopausia. Dichos autores reportan que las
mujeres que acumulan 2300 minutos semanales de AF tienen mayor DMO en

comparacion de las que realizan entre 150 y 300 minutos semanales.

Para Duclos (2021) los programas de entrenamiento que combinan ejercicios
gue impliquen levantar peso, de impacto y de fortalecimiento son los mas efectivos
para mantener o mejorar la DMO y prevenir fracturas en mujeres de mediana edad.
Gonzalo-Encabo et al. (2019) refieren que las mujeres que acumulan mas minutos
semanales de ejercicios de impacto tienen un menor declive en la DMO. El ejercicio
también induce mejorias en la potencia muscular, el equilibrio dinamico y la
coordinacion, lo cual también disminuye el riesgo de caidas y fracturas (Daly et al.,
2019).

Barreras y facilitadores para la actividad fisica

A pesar de los numerosos beneficios que la AF reporta para la salud de la
mujer, la inactividad fisica sigue siendo una constante en este grupo poblacional. A
nivel mundial se estima que el 32% de las mujeres son inactivas, es decir, que no
cumplen con las recomendaciones de AF emitidas por la OMS, frente al 23% de los
hombres (Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 2021). En México, de
acuerdo con el Mddulo de Practica Deportiva y Ejercicio Fisico (INEGI, 2023), el
68.5% de las mexicanas de 45 a 54 afios y el 66.1% de las 55 en adelante son

fisicamente inactivas.

De acuerdo con Prince et al. (2016), a través del uso de Modelos Socio
Ecolégicos para la AF, como el Modelo Ecolbgico de Actividad Fisica (Spence & Lee,
2003) o el Modelo Ecolégico de Dominios de la Actividad Fisica (Sallis et al., 2006),
es posible identificar los factores que influyen en la conducta de AF de las mujeres.
De acuerdo con Sallis y Owen (1999) estos factores pueden clasificarse en
intrapersonales, interpersonales y ambientales (tabla 3)
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Tabla 3

Determinantes de la actividad fisica y su clasificacion

Dominio Descripcion

Intrapersonal Edad, género, nivel educativo, estado civil, motivacién,
autoeficacia percibida, intencién de cambio, disfrute de la
actividad, barreras percibidas.

Interpersonal Influencia y soporte por parte de la familia y/o la pareja, apoyo
social por parte de los pares, seguridad publica, grado de
marginacion de la zona de residencia.

Ambiental Accesibilidad de los sitios para la practica de AF, facilidades
para la AF (espacios peatonales, ciclovias, acceso a
escaleras, sitios de recreacion), clima.

Fuente: Adaptado de Sallis, J. F., & Owen, N. (1999). Physical activity and behavioral
medicine (12 ed.). SAGE Publications

Con relacion a los factores interpersonales, en un metaanalisis realizado por
Prince et al. (2016) se encontré que una mayor autoeficacia percibida, un mayor
sentido de control sobre la conducta, una mayor motivacion autodeterminada y una
menor percepcion de barreras favorecen la practica de AF en mujeres adultas y que
el estado civil, el nivel educativo y el ingreso econémico no parecen influir sobre
dicha conducta. McGuire et al. (2019) refieren que entre los factores que motivan a
las MME a realizar ejercicio se encuentran los beneficios que tiene para la salud y la
condicion fisica, la mejora de la salud mental, asi como la disminucién del riesgo de

enfermedad.

Entre los factores intrapersonales, en MME se ha identificado que una baja
autoeficacia para la AF es el principal factor que limita su practica (Emdadi et al.,
2015). La autoeficacia se define la confianza en la propia capacidad para tomar parte
de una accion (Glanz et al., 2008). Una persona con mayor autoeficacia esta mas
dispuesta a realizar una accion a pesar de las dificultades, en comparacion de una
con baja autoeficacia (Yang et al., 2022). Ademas, la autoeficacia ha sido identificada
como uno de los factores que mejor predice la adherencia a una conducta (Phillips et
al., 2022).
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Otro factor intrapersonal que influye en la conducta de AF de las mujeres es la
percepcion de barreras son las percepciones sobre la indisponibilidad, la
inconveniencia, el gasto, la dificultad o la inversién de tiempo para realizar una
accion en particular (Glanz et al., 2008). En mujeres latinas de 18 a 49 afios, la falta
de voluntad y de energia fueron las barreras mas reportadas para la realizacion de
AF (Chang et al., 2018). De acuerdo con la encuesta “Mujeres y Hombres en México”
(INEGI, 2018) el 62.7% de mujeres de 20 afios y mas abandoné el ejercicio por
pereza en comparacion del 37.3% de los hombres.

Entre las barreras percibidas con frecuencia por mujeres de mediana para la
AF es la falta de tiempo, la fatiga, la falta de motivacion y el esfuerzo fisico (Alrimali
(2023); Enjezab et al., 2012; McGuire et al., 2016; McGuire et al., 2019). Para Walsh
y Simpson (2020) la falta de tiempo se relaciona con la gran cantidad de tareas que
la mujer asume mientras Lin et al. (2017) refieren que la fatiga es resultado del
esfuerzo que las mujeres realizan para cumplir con sus activades laborales,
domésticas y familiares. Algunos de los factores que incrementan la percepcion de
barreras en adultas de mediana edad son la baja percepcion de los beneficios de la
AF, una menor autoeficacia para el ejercicio y un bienestar fisico y mental disminuido
(McGuire et al., 2016). En conclusion, una mayor autoeficacia percibida, un mayor
sentido de control sobre la conducta, una mayor motivacion autodeterminada y una
menor percepcion de barreras favorecen la practica de AF en mujeres adultas
(Prince et al., 2016).

Con relacion a los factores interpersonales, tanto Emdadi et al. (2015) como
Tabasi et al., (2018), sefalan que el apoyo social por parte la familia, los amigos y el
vecindario es un factor relevante para la promocion de la AF en MME. El apoyo
social son los sistemas de apoyo que brindan asistencia y estimulo a los individuos
para que puedan desenvolverse mejor y provienen de familiares, amigos, pares,
grupos, etc. (Glanz et al., 2008). En poblacién femenina, pertenecer a una
organizacion o a un grupo de la comunidad favorece la AF y los habitos de AF de la
pareja influyen de manera positiva en su conducta de AF (Prince et al., 2016). Por

otra parte, la falta de soporte por parte de la familia y las responsabilidades sociales,
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como el cuidado de los otros desalientan la practica de AF (McGuire et al., 2019;
Prince et al., 2016). No obstante, el recibir apoyo por parte de las amistades tiene

efectos positivos (Prince et al., 2016).

En referencia a los factores ambientales, la OMS reconoce que las mujeres
forman parte de los grupos con menores oportunidades de acceso a lugares seguros
y apropiados para la practica de AF (OMS, 2018). En México, uno de los principales
motivos por las que mujeres abandonan el ejercicio es la falta de instalaciones
adecuadas (INEGI, 2018). Con relacion al grado de marginacién del lugar de
residencia, Prince et al. (2016) refieren que entre mayor sea este, menor es la
practica de AF. Respecto a la seguridad, en el 2017, seis de cada 10 mexicanas
suspendieron la practica de ejercicio por la inseguridad en sus colonias (INEGI,
2018).

Promocion de la salud y educacién en salud

La promocioén de la salud es “el proceso que permite a las personas
incrementar el control de su salud para mejorarla” (OMS, 1998, p.10) y cuenta con
cinco lineas de accibn: a) creacién de politicas publicas saludables; b) creacion de
entornos que favorezcan condiciones de vida seguras y gratificantes; c)
reforzamiento de la accién comunitaria; d) desarrollo de aptitudes personales
(condiciones y estilos de vida) y e) reorientacion de los servicios comunitarios
(Arenas et al., 2021)

La linea de desarrollo de aptitudes personales esta orientada hacia la
facilitacion de informaciéon y herramientas que mejoren la alfabetizacién sanitaria
(Arenas et al., 2021) la cual esta constituida por las “habilidades cognitivas y sociales
gue determinan la motivacion y la capacidad de los individuos para acceder a la
informacion, comprenderla y utilizarla para promover y mantener una buena salud”
(OMS, 1998, p.20). Asi, la alfabetizacién en salud hace referencia al nivel de
conocimientos, habilidades personales y confianza que permiten a las personas
adoptar medidas que mejoren su salud, como lo es el cambio en los estilos de vida
(OMS, 1998).
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Entre las herramientas para el logro de la alfabetizacion en salud se encuentra
la educacion para la salud (Arenas et al., 2021) la cual comprende las oportunidades
de aprendizaje que se brindan a la poblacion para la mejora del conocimiento
relacionado con la salud y para el desarrollo de habilidades personales que
conduzcan a la salud individual y de la comunidad (OMS, 1998). La educacion para
la salud no es solo la ensefianza de informacion sobre las condiciones sociales,
econOmicas y ambientales que influyen en la salud, sino también sobre los
comportamientos de riesgo, ademas del fomento de la motivacion, de habilidades
para la vida como la toma de decisiones y la solucion de problemas, el conocimiento
de si mismo, entre otras y de la autoestima, con la finalidad de adoptar acciones que

mejoren la salud.

Para Arenas et al. (2021) la educacién para la salud debe ser un proceso que
propicie el dialogo y la colaboracion en la construccion del conocimiento que
fortalezca la toma de decisiones. Para ello, es necesario implementar un modelo
educativo en el cual las personas tomen un papel activo en el proceso de
ensefianza-aprendizaje y en el que a través de las acciones educativas analicen de
manera critica y reflexiva los determinantes sociales y las causas bioldgicas,
culturales, ambientales y socioculturales que influyen en la salud. De esta manera, se
contribuye al empoderamiento para la salud, “que es el proceso mediante el cual las
personas adquieren un mayor control sobre las decisiones que afectan a su salud”
(OMS, 1998, p. 16).

De acuerdo con De la Guardia y Ruvalcaba (2020) para la practica y adopcion
de conductas saludables es necesario que los procesos educativos permitan a los
individuos identificar y asumir su papel de corresponsabilidad en el cuidado de la
salud. Con relacién a lo anterior Halcomb et al. (2021) sefialan que es necesario
reforzar la alfabetizacién en salud de los adultos de mediana edad para cambiar y

mejorar los estilos de vida.

En el caso MME Hajesmaeel-Gohari et al. (2021) y Karimi et al. (2022) indican
gue el proveerlas de materiales educativos efectivos y confiables pueden alentarlas a

involucrarse en el autocuidado de su salud, con el consiguiente aumento de su
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calidad de vida ademas de contribuir a su empoderamiento e influir de manera
positiva en su salud durante el envejecimiento (Villa Gomez et al., 2017; Yazdkhasti
et al., 2015). Tanto para An et al. (2016) como Karimlou et al. (2019) la consejeria en
salud es una herramienta Gtil para mejorar los estilos de vida en adultas de mediana
edad y su calidad de vida. En cuanto a la AF, se ha reportado que los programas
educativos son una estrategia adecuada para la promocion de la AF en poblacion

femenina (Gebretatyos et al. 2020; Soto-Rodriguez et al., 2017).

Programas parala promocion de la salud

Un programa de salud se define como una serie de actividades organizadas,
coherentes e integradas cuya finalidad es mejorar el estado de salud de una
poblacién, con base en objetivos concretos y definidos con antelacién (Naranjo,
2006). De acuerdo con lo sefialado por la OMS (1998), se considera que un
programa para la promocién de la salud (PPS), es un programa de salud enfocado

en una o varias de las cinco lineas de accion que abarca la promocion de la salud.

Dentro de la Estrategia para la Promocion de la Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 1992) se describen cinco tipos de estrategias de
intervencién, enfocadas en la comunidad y sus diferentes sectores que pueden
implementarse dentro un PPS cuyo objetivo sea la modificacion favorable de los
estilos de vida. Dichas técnicas se describen en la figura 1.
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Técnicas de intervencion para la Promocion de la Salud

——» Comunicacion social ——»

———» Sector educativo

Estrategia de
Promocion de la
Salud

_ Politicas de salud y
legislacién

Participacion
comunitaria

Recreacion y
— ™ deportes

Produccion y diseminacion de
mensajes informativos, a
traves de los medios de
comunicacién, sobre los estilos
de vida saludables

Desarrollo de actividades
enfocadas en la modificacion
de las conductas de riesgo,
con la participacion de
alumnos, docentes y padres de
familia

Busqueda del compromiso a
nivel politico, tanto en la

. demsmn sobre las
intervenciones, como la
elaboracidn de politicas y

legislacién de salud

Promocién de acciones gue
vinculen a todos los miembros

— de la sociedad, partiendo de la
persona, su familia y su
comunidad

Programacion o planificacién
de acciones destinadas a
reducir la inactividad fisica e

— incrementar la practice de
deportes y actividades
recreativas

Fuente: Adaptado de Organizacion Panamericana de Salud (1992). Promocion de la salud y
prevencién y control de las afecciones no transmisibles. Lineamientos generales.
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52868/9275320829-

spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

En el 2008, Martinez et al. propusieron cuatro estrategias para la promocién

de la salud, con un enfoque dirigido a la persona y a la comunidad y considerando el

tejido social, econdmico, politico y cultural en el que se encuentran. De esta manera,

la promocion de la salud no solo se centra en las acciones dirigidas al fortalecimiento

de las habilidades y capacidades de las personas para la adopcién de conductas

promotoras de salud, sino que también se implementan acciones enfocadas en la
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modificacion de las condiciones sociales, ambientales y econdmicas con la finalidad

de disminuir su impacto en la salud publica e individual.

Las estrategias de promocion de la salud propuestas por Martinez et al.,

(2008) son:

Estrategia de Influencia (El): se basa en un modelo de cambio de actitudes y
predisposicion a la accién a través de la informacion, la sensibilizacién y el
cambio de valores y puede estar dirigida hacia la persona o la comunidad. Se
recomienda su implementacién combinada con otras estrategias para la
obtencion de mejores resultados (Martinez et al., 2008).

Estrategia de Desarrollo de Competencias (EDC): consiste en suministrar las
herramientas necesarias para realizar cambios en la conducta que mantengan
0 mejoren la salud. Para favorecer la motivacion del individuo, se recomienda
la fragmentacion en metas, partiendo de lo mas sencillo a lo mas complejo.
Estrategia de Modificacion del Medio (EMM): busca el mejoramiento de los
espacios en donde se desarrollan los individuos, ademas de facilitar la
practica de conductas saludables y dificultar la realizacion de las no
saludables.

Estrategia de Control (EC): consiste en el establecimiento de un control
externo a la persona o la comunidad que restrinja los beneficios de la
adopcion de conductas no saludables y/o introduzca costos relacionados con

el comportamiento a evitar.

Al respecto de los PPS enfocados en los cambios en el estilo de vida, Shariati

et al. (2021) consideran que las intervenciones que aborden la practica de AF, la

alimentacion saludable y el manejo del estrés pueden disminuir el riesgo de ENT a

largo plazo mientras que McGuire et al. (2019) sefalan que las intervenciones

enfocadas en el cambio de comportamiento multiple son efectivas para la adopcion

de estilos de vida saludable en MME. Ademas, dichos autores consideran que las

intervenciones promotoras de salud flexibles tienen mayor potencial de ser exitosas,
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dados los numerosos factores que intervienen en la adopcion de las conductas

promotoras de salud.
Disefio de programas para la promocion de la salud

El disefio de programas para la promocion de la salud se divide en cinco fases
modelado de la intervencion, estudio piloto, examinacion de la eficacia de la
intervencidn, determinacion de la efectividad y el traslado de la intervencion (Gitlin &
Czaja, 2016; Sidani 2015).

La primera fase, el modelado de la intervencion, se divide en las siguientes
etapas (Sidani, 2015):

e Conceptualizacion del problema: se realiza desde un enfoque teorico y
empirico. El enfoque teorico consiste en definir el problema de salud que
busca abordar en el programa a través de la identificacion de sus atributos,
sus manifestaciones y determinantes. Para lograr lo anterior es necesario
identificar las teorias que puedan explicar el problema de salud, asi como
consultar investigaciones cuantitativas o cualitativas para encontrar su
prevalencia en la poblacion diana y sus determinantes.

e Conceptualizacion de la intervencion: en esta etapa la intervencion se
conceptualiza desde una perspectiva teérica, empirica y participativa. En la
perspectiva tedrica se identifica una teoria que conceptualice el problema de
salud y se proponen estrategias para abordar sus aspectos modificables.
Algunas de las teorias utilizadas para el disefio de intervenciones promotoras
de salud son el Modelo de Creencias en Salud (Rosenstock, 1974), la Teoria
de la Accién Razonada (Ajzen & Fishbein 1980) o la Teoria Cognitivo Social
(Bandura, 1989). Desde la perspectiva empirica, se revisa la literatura para
identificar las estrategias con mayor efectividad para el abordaje de los
componentes modificables del problema. La perspectiva participativa consiste
en explorar junto con la poblacion diana los mecanismos mas adecuados para

el abordaje del problema.
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e Operacionalizacion de la intervencion y sus mecanismos: consiste en el
desarrollo del protocolo de la intervencion, a manera de manual, en el cual se
especifican la naturaleza y la secuencia de actividades que se realizaran
durante la misma, su dosificacion, los recursos necesarios, las acciones para
la entrega de la informacion y las actividades en las que participara la
poblacion.

Estudios piloto

El estudio piloto es la segunda fase del disefio de una intervencion y
representa su primera evaluacién empirica. El objetivo es evaluar su aceptabilidad,
su factibilidad y sus efectos (Gitlin & Czaja, 2016; Sidani, 2015). De acuerdo con
Gitlin & Czaja (2016) en esta fase se obtiene la evidencia preliminar de que la
intervencién produce los efectos deseados, permite una compresion mas clara sobre

el marco tedrico de esta, asi como el refinamiento de su manual de entrega.

La aceptabilidad de una intervencion hace referencia a la percepcion que la
poblacion diana tiene sobre ella; si es conveniente, adecuada y facil de aplicar en su
contexto cotidiana; si es efectiva para manejar el problema en el corto y largo plazo;
y si sus riesgos o efectos adversos son minimos (Sidani, 2015). Para evaluar la
aceptabilidad de la intervencion, Sidani (2015) recomienda realizar entrevistas
semiestructuradas o cuestionarios en los que los participantes califiquen las
actividades y los componentes de la intervencion y emitan recomendaciones para su

mejoramiento.

La evaluacion de la factibilidad consiste en determinar en qué medida la
intervencion se llevé a cabo de acuerdo con lo especificado en el manual, asi como
identificar los desafios que surgieron para la aplicacion de cualquiera de los
componentes y actividades de la intervencion (Sidani, 2015). Entre los aspectos que
se abordan en la evaluacion de la factibilidad se encuentran: 1) los conocimientos y
habilidades del personal que implemento las actividades de la intervencion; 2) la
disponibilidad de los recursos necesarios para realizar las actividades (laptop,

material impreso, implementos deportivos, etc.); 3) la idoneidad del sitio de la
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intervencion (disponibilidad, accesibilidad, presencia de factores distractores) y 4) la

fidelidad con que se aplico la intervencion.

La evaluacion de los efectos de la intervencion puede realizarse desde un
enfoque mixto, cuantitativo y cualitativo, a través de un disefio pretest-postest y
entrevistas semiestructuradas para: 1) describir la respuesta de la poblacién diana a
la intervencion; 2) estimar el alcance de la intervencion y 3) identificar la gama de
respuestas a la intervencion. Ademas, los resultados permiten el refinamiento de la
operacionalizacion de la intervencién (por ejemplo, modificar o eliminar los aspectos
gue para los participantes no fueron tiles) y evaluar el contexto de su

implementacion (Sidani, 2015).
Modelo PRECEDE-PROCEDE

El modelo PRECEDE-PROCEDE es un modelo de educacién sanitaria que
integra diferentes disciplinas que forman parte de la salud publica, como la
epidemiologia, las ciencias de la educacion, las ciencias sociales, las ciencias
conductuales y la administracion en salud (Glanz et al., 2008). En la figura 2 se
presentan las fases del modelo PRECEDE-PROCEDE y sus etapas.
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Figura 2
Modelo PRECEDE-PROCEDE

l PRECEDE J

Fase |
Diagnéstico Social

Fase IV
Diagndstico politico-administrativo
y disefio de la intervencion

Fasell
Diagnéstico epidemiolégico, de
conducta y ambiental

Promocién de la Factores Genética
salud / predisponentes
Estrategias Factores Conducta
educativas reforzadores ﬁ
I 1 I Salud Caldad de
Organizacién y
Ambiente 4

Fase lll
Diagnéstico educativo ecolagico

regulacion de Factores
politicas facilitadores

Fase V Fase VI Fase VI Fase VI
Implementacién Evaluacién de proceso Evaluacién de impacto Evaluacién de resultados

[ PROCEDE ]

Fuente: Adaptado de Glanz et al. (2008).

La primera parte del modelo, PRECEDE, fue desarrollada por Lawrence Green
y colaboradores en 1974 y en 1991 se agrego la etapa PROCEDE (Glanz et al.,
2018; Porter, 2016). PRECEDE es el acrénimo, en inglés, de Predisposing,
Reinforcing and Enable Constructs in Educational Diagnosis and Evaluation. Esta
fase del modelo se compone de cuatro etapas que guian en la selecciéon del
problema a abordar, la examinacion de las causas del problema y la planeacion de la
intervencién (Porter, 2016; Saulle et al., 2020). Las etapas de la fase PRECEDE son:

-Etapa 1. Diagndstico social: consiste en la identificacion de las areas
potenciales de accién. El objetivo es identificar las areas prioritarias de atencion a la
poblacion de estudio, para mejorar su calidad de vida. En esta etapa se articulan las
necesidades y deseos del grupo de intervencion y se considera la capacidad de
resolucién de problemas de sus miembros, sus fortalezas, recursos y su disposicion
al cambio (Glanz et al., 2008).

-Etapa 2. Diagnostico epidemiologico, de conducta y ambiental: consiste en la
evaluacion de las necesidades del grupo de intervencion y la identificacion de las
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prioridades de salud y sus determinantes conductuales y ambientales. El diagnéstico
epidemioldgico incluye la identificacion del problema de salud en el que se centrara
la intervencion, el estudio de los factores con mayor probabilidad de influir en el
problema de salud identificado y la creacion de objetivos medibles en base a las

necesidades encontradas (Glanz et al., 2008).

El diagnostico de conducta abarca los determinantes que influyen en el
problema de salud y que pueden categorizarse en tres niveles. En el primer nivel se
encuentran los comportamientos o estilos de vida de la poblacion de estudio que
contribuyen directamente a la ocurrencia y severidad el problema de salud. El
segundo nivel corresponde a los comportamientos de los otros que pueden afectar el
comportamiento de la poblacion de riesgo (por ejemplo, la inactividad fisica de la
pareja o los pares). Por ultimo, el tercer nivel son las acciones de los tomadores de
decisiones que influyen en el ambiento fisico o social de la poblacién en riesgo
(Glanz et al., 2008).

En el diagndstico ambiental se abordan los factores externos al individuo que
pueden modificarse para apoyar un comportamiento o influir en su estado de salud.
La modificacion de los factores ambientales requiere de estrategias distintas a la

educacién (Glanz et al., 2008).

-Etapa 3. Diagnéstico educativo y ecoldgico: consiste en examinar los
antecedentes y factores de refuerzo que deben existir para iniciar y sostener el

proceso de cambio (Glanz et al., 2008). Estos factores se clasifican en:

Predisponentes: son los antecedentes de conducta que proporcionan una
razdén o motivacion para adoptar o no un comportamiento. Incluyen los
conocimientos, las actitudes, las preferencias y las habilidades de las personas, asi

como la autoeficacia (Emdadi et al., 2015; Glanz et al., 2008).

Facilitadores: se relacionan con el ambiente y son los recursos y habilidades

requeridas para realizar los cambios conductuales y ambientales deseados. Incluyen



41

la disponibilidad, accesibilidad y asequibilidad de los servicios, programas y recursos
de salud (Emdadi et al., 2015; Porter, 2016).

Reforzadores: son factores que proporcionan un incentivo o motivo para
continuar con un comportamiento. Implican la recepcion de retroalimentacion positiva
0 negativa. Ejemplos de estos factores son el apoyo social, la influencia de los pares
y el refuerzo indirecto (Emdadi et al., 2015; Porter, 2016).

-Etapa 4. Diagnostico administrativo y politico: incluye el disefio de la
intervencion con base en los determinantes de cambio identificados y los recursos
disponibles. También abarca la identificacion de los recursos, las barreras y
facilitadores organizacionales y las politicas que deben considerarse para la

implementacion del programa y su sostenibilidad (Glanz et al., 2008; Porter, 2016).

La segunda fase del modelo, PROCEDE, es el acrénimo en inglés de Policy,
Regulatory and Organizational Constructs in Educational and Environmental
Development. Esta fase consta de cuatro etapas que abarcan la evaluacion de los
procesos de la intervencion, asi como la evaluacion del impacto y los resultados de la
intervencién sobre los determinantes de la conducta (Saulle et al., 2020; Glanz et al.,
2008). Las etapas de la fase PROCEDE son:

-Etapa 5. Implementacion de la intervencién

-Etapa 6. Evaluacion de proceso: determina el grado de implementacion de la

intervencion de acuerdo con el protocolo.

La evaluacion de proceso abarca todos los aspectos del proceso de entrega
del programa y aspectos como el contenido y la asistencia a las sesiones y las
opiniones de los participantes. Esta evaluacion proporciona informacioén que ayuda a

mejorar el programa y su desarrollo (Hawe et al., 1993).

-Etapa 7. Evaluacion de impacto: consiste en evaluar el cambio en los factores

predisponentes, reforzadores y facilitadores, asi como en la conducta y el ambiente.
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La evaluacion de impacto se centra en la valoracion de los efectos inmediatos del

programa y se corresponde con los objetivos del programa (Hawe et al., 1993).

-Etapa 8. Evaluacion de resultado: determina el efecto de la intervencion sobre los
indicadores de salud y la calidad de vida. La evaluacion de resultado consiste en la
medicion de los efectos a largo del plazo y se corresponde con el cumplimiento de la

meta del programa (Hawe et al., 1993).
Uso del modelo PRECEDE-PROCEDE en la actividad fisica

El modelo PRECEDE-PROCEDE ha sido utilizado para la identificacion de los
componentes considerados en intervenciones promotoras AF en los sitios de trabajo,
asi como en poblacion femenina de mediana edad (Emdadi et al., 2015;
Jirathananuwa & Pongpirul, 2017; Kim & Choo, 2018; Tabasi et al., 2018).

Al respecto de la promocion de la AF en el lugar de trabajo, Jirathananuwa y
Pongpirul (2017) clasificaron y describieron los componentes de intervenciones de
AF en base al modelo PRECEDE-PROCEDE, a través de una revision sistematica.
En cuanto a los factores predisponentes, se encontré que la facilitacién de
informacion, a través de técnicas como sesiones educativas o consejeria y el
establecimiento de metas individuales y relevantes para la persona, influye de
manera positiva en el cambio de conducta individual. Entre los factores facilitadores
se reporta que el automonitoreo de la AF mediante acelerometros, podémetros o
materiales impresos, como libros de actividades, incrementa la AF en el sitio de
trabajo. Finalmente, con relacién a los factores reforzadores, se encontré que el
recibir apoyo social por parte de la familia y los compafieros, asi como la
implementacion de politicas favorables para la realizacion de AF en el trabajo,
resultan efectivos para la promocion de la AF.

Tabasi et al. (2018) evaluaron la aplicacion del modelo PRECEDE-PROCEDE
para la promocion de la AF como factor protector frente a la osteoporosis en mujeres.
Participaron 120 mujeres iranies de entre 15y 49 afios. Se disefidé un cuestionario

para evaluar los factores predisponentes (25 items), los factores facilitadores (7
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items) y los factores reforzadores (4 items). La AF se midié mediante el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica “IPAQ” por sus siglas en inglés. La muestra se
dividié en dos grupos; grupo de intervencion (n = 60) y grupo control (n = 60). La
intervencion tuvo una duracién de 24 semanas; para el abordaje de los factores
predisponentes se facilitaron sesiones educativas de 60 minutos en las que se
trabajo con lecturas y grupos de discusion sobre la AF, como estrategia para la
prevencion de la osteoporosis. Los factores facilitadores se abordaron mediante la
inclusién de familiares y amigos a las sesiones educativas y grupos de discusion
sobre las barreras percibidas para la AF y estrategias para su superacion. Para los
factores reforzadores se organiz6 una caminata para las participantes y sus
familiares y conocidos. Solo en el grupo de intervencién hubo un cambio significativo
en los factores predisponentes y reforzadores (p <.01) y un incremento en la AF (p <
.01). Se concluyd que las intervenciones educativas basadas en el modelo

PRECEDE-PROCEDE pueden incrementar la practica de AF en mujeres.

Emdadi et al. (2015) investigaron los factores que influyen la practica regular
de AF en mujeres iranies de mediana edad, mediante el modelo PRECEDE-
PROCEDE. Participaron 866 mujeres con edad promedio de 49.82 afios (DE= 6.91).
Los factores predisponentes, facilitadores y reforzadores se evaluaron mediante un
cuestionario disefiado por los investigadores que incluia 33 items sobre factores
predisponentes (conocimientos, actitudes y autoeficacia), 10 items sobre factores
reforzadores (apoyo social) y 13 items sobre factores facilitadores (facilidades en el
ambiente para realizar ejercicio). Se encontrd que los conocimientos, las actitudes
hacia la AF y la autoeficacia son factores predisponentes que influyen de manera
positiva en la AF de las mujeres (p < .01) al igual que el apoyo social como factor
reforzador (p < .01). No se encontr6 un efecto significativo de los factores
facilitadores sobre la AF (p = 0.078). Se concluy6 que el modelo PRECEDE-
PROCEDE es de utilidad para entender la practica de AF en MME y que es relevante
abordar los factores predisponentes y reforzadores en la planeacion de programas
educativos para dicha poblacion.
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Salud Digital

De acuerdo con la OMS (2021) el uso de las tecnologias digitales en apoyo de
la salud y sus campos relacionados, entre los que se incluye la alfabetizacion y la
educacion en salud, se le denomina e-salud. A su vez, la e-salud forma parte de la
salud digital, que es el “campo del conocimiento que se enfoca en el desarrollo de
tecnologias digitales para la mejora de la salud” (OMS, 2021, p.39) e incluye tanto a

la e-salud como a la inteligencia artificial, los macrodatos y la robética (OMS, 2021).

Desde el 2005, la OMS ha invitado a sus paises miembros a desarrollar
estrategias para el desarrollo e implementacion de servicios de salud digital, asi
como a desarrollar infraestructura que favorezca el uso de las TIC en salud (OMS,
2021). En mayo de 2018, dentro de la 712 Asamblea Mundial de Salud, la salud
digital fue reconocida como una herramienta valiosa que puede contribuir a lograr la
cobertura universal en salud y al cumplimiento de los Objetivos del Desarrollo
Sostenible, propuestos por la Organizacion de las Naciones Unidas relacionados con
la salud (OMS, 2019; OMS, 2021).

Dentro de los principios propuestos en la Estrategia Global para la Salud
Digital 2020-2025 (OMS, 2021) se encuentra la promocion del uso apropiado de las
tecnologias digitales para la salud con la finalidad de realizar promocion de la salud y
prevenir enfermedades. Por otra parte, uno de los objetivos planteados en dicha
estrategia para la implementacion de la salud digital, es promover sistemas de salud
centrados en las personas. Este objetivo promueve la alfabetizacion en salud digital,
la equidad de género y el empoderamiento de las mujeres, asi como la adopcion de

enfoques inclusivos para el uso de las tecnologias digitales en salud.

Lo anterior guarda relacion con una de las areas de accion de la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016-2030 (OMS, 2017),
el potencial de las personas, la cual sefala que las mujeres son uno de los agentes
mas poderosos para mejorar su salud y para forjar sociedades prosperas y
sostenibles, ya que realizan contribuciones a la sociedad que pueden promover la
salud y el bienestar, siendo una de estas contribuciones el liderazgo con respecto a

su propia salud y la de su familia.
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Salud digital y educacién para la salud

El uso de las tecnologias digitales en el campo de la educacién para la salud
se ha incrementado, dado que facilita la superacion de las barreras fisicas que
limitan el acceso a los servicios de la salud (Stellefson et al., 2020). Con relacién a lo
anterior, Peyman et al. (2018) sefalan que el uso del internet y otros medios digitales

pudiera incrementar la eficacia de las intervenciones de educacion para salud.

En poblacién femenina, los programas educativos que emplean las
tecnologias digitales pueden ser efectivos para la promocion de la AF (Peyman et al.,
2018) y en las MME parecen incrementar sus niveles de AF (Marcus et al., 2016;
McGuire et al., 2019; Naami-Nazari et al., 2020; Shariati et al., 2021) ademas de
facilitar la superacion de las barreras para la practica del ejercicio, como la falta de
tiempo, los costos y los traslados (Verhoeks et al., 2019).

Intervenciones de salud digital

Una intervencién de salud digital se define como la aplicacion de la tecnologia
digital para lograr objetivos relacionados con la salud (OMS, 2019). Las
intervenciones de salud digital pueden utilizarse para la difusion de mensajes
relacionados con la promocién de la salud, para promover el uso de los servicios de

salud y para ampliar los conocimientos relativos a la salud (OMS, 2019).

En el 2018, la OMS elabor6 una clasificacion de las intervenciones digitales de
salud en funcién de la poblacién a la que van dirigidas: usuarios de los servicios de
salud (USS); profesionales de la salud; administradores de los sistemas de salud y
gestion de datos. En la tabla 4 se presenta un resumen de la categorizacion de las

intervenciones digitales enfocadas en los USS.
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Clasificacion de las intervenciones de salud digital dirigidas a los usuarios de servicios de salud

Categoria

Definicién

Intervenciones

Ejemplos

Comunicacion
dirigida a una
poblacion
especifica

Comunicacion
entre usuarios

Transmision de
informacién a poblaciones
con caracteristicas
similares o bien de

contenido personalizado en
base a las necesidades de

los usuarios

Comunicacion entre los
usuarios dentro de un
grupo o red de apoyo

El uso de aplicaciones para

celular, dispositivos

Transmisién de alertas
sobre eventos de salud
para grupos poblaciones
especificos

Transmision de
informacién sobre la
salud a grupos
poblaciones especificos

Transmision de alertas y
recordatorios a los
usuarios

Grupos de pares para los
usuarios

Automonitoreo de salud

-Notificacién de eventos de salud publica

-Notificacién de eventos de salud a poblaciones con
caracteristicas sociodemogréficas similares

-Mensajes de promocion de la salud
-Educacioén para la salud
-Difusion de contenido sobre promocién de la salud

-Difusién de contenido en base a las caracteristicas
de la salud de los usuarios

-Alertas para servicios de prevencion y bienestar

-Recordatorios sobre citas médicas o consumo de
medicamentos

-Mensajes para mantener la continuidad de la
atencion

-Grupos de aprendizaje entre pares
-Redes de apoyo entre pares

-Utilizacion de dispositivos el monitoreo de la
actividad fisica
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Seguimiento portatiles, herramientas en - Utilizacion de dispositivos para el monitoreo de los
de la salud linea y registros que signos vitales
personal permiten a los usuarios
monitorear su estado de Captura de datos o -Llenado de diarios o documentos relacionados con
salud documentos el estado de salud y actividades.

Fuente: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (2018). Classification of digital health interventions v1.0: a shared
language to describe the uses of digital technology for health. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260480/WHO-RHR-
18.06-eng.pdf
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La implementacion de las intervenciones digitales de salud consta de los
siguientes componentes: 1) el contenido de la intervencion; 2) la intervencion en si
misma y 3) el software, el hardware y los canales de comunicacion para la entrega

de la intervencion. En la figura 3 se describen dichos componentes

Figura 3

Componentes de las intervenciones digitales de salud

Contenido de la Intervencion de Aplicaciones

intervencion salud digital digitales

Informacién + Aplicacion de la + TIC y canales de

sobre la salud tecnologia digital comunicacion

basada en para lograr

evidencia

objetivos
relacionados con

la salud

que facilitan la
entrega de la
intervencion y su

contenido

Fuente: Adaptado de Organizaciéon Mundial de la Salud (2019). WHO guideline: Recommendations on
Digital Interventions for Health System Strengthening.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311941/9789241550505-eng.pdf?ua=1.

Estudios Relacionados
Programas presenciales

Mirzaei et al. (2021) realizaron un estudio cuasiexperimental para evaluar los
efectos de una intervencion educativa basada en la Teoria del Comportamiento
Planeado (TCP) sobre la conducta de AF en adultas de mediana edad. La muestra
estuvo compuesta por 140 mujeres iranies de 30 a 50 afios. La AF se evalud con el
IPAQ en su version larga, el cual se aplico al inicio de la intervencion y dos meses
después del término de esta. La intervencion tuvo una duracién de cuatro semanas,

en las que el grupo de intervencién (n = 70) recibi6 cuatro sesiones educativas de 45
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minutos de duracion en las que se abordaron los beneficios de la AF y los riesgos de
la inactividad fisica y estrategias para superar las barreras percibidas para la AF. Se
encontré que el nivel de AF mejoré de manera significativa en el grupo de
intervencion (p < .01) en comparacion del grupo control. Se concluyé que los
resultados obtenidos tras la intervencion respaldan la efectividad de la TCP para

promover la AF en MME.

Rakhshani et al. (2021) evaluaron los efectos de una intervencion educativa
basada en el Modelo de Etapas del Cambio sobre la practica de AF en MME a través
de un estudio experimental. Participaron 160 mujeres iranies de entre 30 y 59 afios.
La AF fue evaluada con el IPAQ. La intervencion se llevé a cabo durante 2 meses 'y
consistio en 4 sesiones semanales durante un mes con duracion de 15 minutos. En
las sesiones se expuso la importancia de la AF, estrategias para incrementar la
autoeficacia percibida para la practica de AF, asi como el establecimiento de
objetivos. Se encontrd que el nivel de AF aumenté en el grupo intervencion (p < .01).
Se concluy6 que una intervencion educativa es efectiva para incrementar la AF en

adultas de mediana edad.

Gebretatyos et al. (2020) midieron los efectos de un programa educativo sobre
la alimentacion saludable y la AF en 99 profesoras iranies de entre 40 y 60 afios. La
AF fue evaluada mediante la subescala de AF del Health-Promoting Lifestyle Profile-
[I (HPLP-II) al inicio y tres meses después del término del programa. El programa
consistié en una capacitacion de tres horas, tres dias a la semana, a lo largo de un
mes, en la que se abordd la menopausia y sus sintomas, los beneficios de la AF
sobre la sintomatologia menopausica, la nutricién y los cambios en el estilo de vida
que debieran implementarse durante y después de la menopausia. La estrategia de
entrega del contenido programa fue mediante lecturas y grupos de discusion. El
porcentaje de participantes que realizaban ejercicio se incremento tras el programa
(55.6% vs 69.4%) al igual que el de aquellas que incluyeron al ejercicio dentro de sus
actividades cotidianas (71.7% vs 79.6%), siendo estas diferencias significativas (p <
.001). Se concluy6 que un programa educativo estructurado tiene beneficios sobre la

practica de AF y la alimentacién saludable.
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Karimlou et al. (2019) realizaron un ensayo clinico aleatorizado para
determinar los efectos de un programa de consejeria sobre los estilos de vida
saludables (EVS) y calidad de vida en MME. La muestra estuvo conformada por 102
mujeres iranies de entre 40 y 60 afios. Los instrumentos utilizados fueron el HPLP- Il
y el Cuestionario de Calidad de Vida (SF-36). La intervencion tuvo una duraciéon de 8
semanas y consistié en 3 sesiones de 45 minutos para el aprendizaje de EVS. Se
encontré que la adopcion de EVS y la calidad de vida fue mayor en el grupo de
intervencién en comparacion del grupo control (p < .01) por lo que se concluy6 que
un programa de consejeria puede incrementar los EVS y la calidad de vida en las

participantes.

Soto-Rodriguez et al. (2017) evaluaron el efecto de una intervencion educativa
sobre el ejercicio en mujeres en edad perimenopausica con diabetes tipo Il,
hipertension o dislipidemia, mediante un ensayo clinico aleatorizado. Participaron
320 mujeres espafolas cuyo promedio fue de 53.17 afios (DE + 4.31). La AF fue
evaluada al inicio y 12 meses después de la finalizacién de la intervencién mediante
el IPAQ. El grupo de intervencion (n = 117) asistio a tres talleres de 90 minutos de
duracion cada uno a largo de una semana. En los talleres se hablé de las
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo, la importancia de la
alimentacion y sus beneficios, asi como la importancia de la AF y el bienestar
emocional. El grupo control (n = 113) solo recibio la informacién via correo postal.
Las mujeres del grupo de intervencion tuvieron un aumento significativo de la AF (p <
.01). En conclusion, las intervenciones educativas para mujeres perimenopausicas

con factores de riesgo cardiovascular mejora los habitos saludables, como la AF.
Programas en linea

Naami-Nazari et al. (2020) evaluaron la efectividad de una intervencion
educativa en linea sobre el nivel de AF en adultas de mediana edad con sobrepeso y
obesidad, mediante un estudio cuasiexperimental. Participaron 91 mujeres iranies de
entre 30 y 59 afos. La AF se evaluo con el Recordatorio de Actividad Fisica en los
ultimos 7 dias (7-Day PAR). También se midieron la autoeficacia y el apoyo social

por parte los amigos y la familia. La intervencion tuvo una duracion de 12 semanas y
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consistid en 14 sesiones educativas divididas en 6 capitulos disponibles en una
pagina web. En las sesiones se expusieron los siguientes temas: los riesgos del
sobrepeso y la salud para la obesidad, la importancia de la AF, estrategias para
mejorar la AF, establecimiento de metas y disefio de un plan para comenzar a
realizar AF y como mantener dicha conducta ademas de ejemplos de ejercicios en
casa para disminuir la masa grasa. El grupo control tuvo acceso al sitio web al final
de la intervencion. Se encontrdé un aumento de la practica de AF en el grupo de
intervencion (p = .05) en comparacion del grupo control. También hubo un
incremento de la autoeficacia (p = .01), el apoyo social recibido los amigos (p =.02) y
la familia (p = .01). Se concluy6 que un programa educativo en linea puede ser bien

aceptado por las MME e incrementar su motivacion para la practica de AF.

Neil-Sztramko et al. (2017) evaluaron la factibilidad de una intervencion de AF
a distancia en mujeres canadienses mayores de 55 afios. La muestra estuvo
conformada por 20 mujeres cuyo nivel de AF moderada a vigorosa (AFMV) auto
reportado fue < 90 minutos semanales. Los AFMV se midi6 mediante acelerometria
(ActiGraph GT3X+). La intervencién tuvo una duracion de 12 semanas en las que las
participantes utilizaron un sensor de AF (Fitbit® Flex™) y debian enviar sus reportes
semanales a un monitor de AF. Las participantes tuvieron 8 reuniones individuales en
linea con su monitor de AF en las que se analizaban sus reportes semanales de AF y
se abordaba la autoeficacia y la planeacion de estrategias para la practica de AF. La
duracion promedio de las reuniones fue de 12.9 minutos. Se encontré un incremento
significativo de la AFMV semanal (p < .01). Se concluy6 que la intervencion es
factible de implementar y que puede tener efectos positivos sobre los niveles de
AFMV.

Marcus et al. (2016) desarrollaron un ensayo clinico aleatorizado con el
objetivo de evaluar la efectividad de una intervencion en linea sobre los niveles de
AF en mujeres latinas estadounidenses. Participaron 205 mujeres clasificadas como
inactivas cuya edad promedio fue de 39.2 (DE = 10.5) afios. La AF fue evaluada
mediante el Recordatorio de Actividad Fisica en los ultimos 7 dias (7-Day PAR) y

mediante acelerometria (ActiGraph GT3X+). También se evalué la autoeficacia para
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el ejercicio. La intervencion se baso en la Teoria Social Cognitiva. Durante la
intervencién, cuya duracion fue de 6 meses, el grupo de intervencién tuvo acceso a
un sitio web con herramientas para el automonitoreo de la AF y los pasos, para el
establecimiento de metas respecto a la practica AF, para la creacion de rutas para
caminar ademas de contar con un tablero para intercambiar mensajes de apoyo y un
canal en el que podian externar sus dudas a los investigadores. También estaban
disponibles videos de rutinas de ejercicios. Encontraron que la cantidad de minutos
semanales de AF moderada a vigorosa reportada tanto con el 7-Day-PAR como con
acelerometria aumento en el grupo de intervencién (p < .01) al igual que la
autoeficacia (p < .01). Se concluyé que una intervencion en linea individualizada

parece ser efectiva para el incremento de la AF en mujeres latinas.
Programas semipresenciales

Wallbak et al. (2022) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado con lista
de espera para evaluar los efectos del programa “Active Women over 50 (AWo050)
sobre la AF de mujeres >50 afios. Se reclutd a 126 mujeres fisicamente inactivas
(<150 minutos semanales de AF moderada a vigorosa) que laboraban en una
universidad australiana. La principal medicion fue la proporcién de participantes que
acumularon 10,0000 pasos diarios evaluados mediante acelerometria (ActiGraph
GT3X+) tras el programa y de manera secundaria se analizo la proporcion de
participantes que cumplieron con la recomendacién minima de AF de la OMS y la
diferencia en el numero de pasos (ambas variables medidas con acelerometria) asi
como el incremento en la AF auto reportada a través el IPAQ. En el grupo de
intervencion (n= 65) las mujeres participaron en sesiones informativas de una hora
de duracion sobre la AF en su lugar de trabajo, recibieron manual con recursos sobre
AF, tuvieron acceso a foros de discusion en linea ademas de poder participar en
clases gratuitas de AF en su sitio de trabajo. Las participantes que no pudieran asistir
a las sesiones presenciales podian acceder a ella mediante videoconferencia o
consultar la grabacién. Las mujeres de la lista de espera (n= 61) continuaron con sus
actividades habituales y recibieron el programa después del seguimiento. La

duracién del programa fue de 12 semanas.
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A los tres meses de la participacion en el programa se encontro que el grupo
de intervencion realizaba mayor cantidad de AF moderada (p < .05), medida
mediante el IPAQ, y que tenian mayor probabilidad de acumular 300 minutos
semanales de AF moderada a vigorosa (evaluada mediante acelerometria) en
comparacion del grupo de la lista de espera. No se detectaron diferencias
significativas entre los grupos al respecto de la medicion principal. Las autoras
concluyen que si bien AW050 no increment6 de manera significativa la proporcion de
participantes que acumularon 10,000 pasos al dia, si tuvo un efecto significativo
sobre la intensidad de la AF realizada, lo cual pudiera tener beneficios adicionales

para la salud.

Shariati et al. (2021) disefiaron, implementaron y evaluaron una intervencién
basada en el Modelo de Creencias en Salud para la promocion de la AF en MME
iranies. Se tratdé de un estudio cuasiexperimental de intervencion. Participaron 80
mujeres de entre 30 y 59 afios inactivas (< 90 minutos semanales auto reportados de
AF) de acuerdo con el Médulo de Actividad Fisica del Paquete Irani para
Enfermedades No Transmisibles. La autoeficacia y la percepcion de beneficios y
barreras para la AF también fueron evaluadas. La intervencion se desarrollé durante
12 semanas y combind una reunién mensual de 90 minutos de duracion con 3
reuniones en linea semanales cuya duracion era de 60 minutos. En las reuniones se
brindaron estrategias para la toma de decisiones, el establecimiento de objetivos y la
planeacién de actividades para el logro de los objetivos. Ademas, se proporcion6 un
tutorial en DVD con ejemplos de ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento. Se observé
un incremento de la AF en el grupo de intervencién en comparacion del grupo control
(p < .01), al igual que de la autoeficacia (p < .01). No hubo cambios significativos en
la percepcion de beneficios y barreras para la AF (p = 0.30). Se concluyo que la

intervencién fue exitosa para mejorar el nivel de AF de las participantes.

Choi et al. (2021) realizaron un estudio piloto para medir la factibilidad,
aceptabilidad y posible efectividad de un programa de EVS para promover la AF y
reducir los comportamientos sedentarios en mujeres coreanas inactivas, residentes

en los Estados Unidos de América. Participaron 40 mujeres de entre 40 y 69 afios
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que fueron aleatorizadas en dos grupos: A: grupo de caminata (n = 20) y B: grupo de
caminata con acceso a una red social (n = 20). La AF y el tiempo sedentario se
evaluaron con el IPAQ en su version larga. La intervencion tuvo una duracién de
cuatro semanas en las que las participantes debian utilizar un sensor de AF (Fitbit®
Flex™) durante 10 horas al dia, completar retos semanales, registrar su AF en un
diario. Ademas, recibieron recordatorios para incrementar su AF, reducir el tiempo
sedentario y llevar una alimentacion saludable. Las participantes del grupo B se
unieron a una red social en la que se proporcionaba informacién sobre los beneficios

de la AF para la salud y se les motivaba a continuar con la practica de AF.

En ambos grupos se observé un incremento de la AF y una reduccion del
tiempo sedentario entre semana, pero no fueron significativos. En el grupo B hubo un
aumento de la autoeficacia percibida para el ejercicio en comparacion del grupo A.
Los autores concluyen que la intervencion tiene el potencial de incrementar la AF y
reducir los comportamientos sedentarios y que la interaccion en una red social

pudiera ofrecer un beneficio adicional.

McGuire et al. (2019) compararon los efectos de una intervencion
multicomponente de cambio en conductas de salud sobre los beneficios y barreras
percibidos para el ejercicio y la practica de AF y ejercicio en MME. La muestra estuvo
conformada por 225 mujeres australianas con edad promedio de 50.9 afios (DE =
5.9) que fueron asignadas a tres grupos de intervencién (A: intervencion en linea
independiente; B: intervencidn con asesorias presenciales y C: intervencion en linea
con asesorias en linea). La AF se evaluo con el Cuestionario Seattle de Actividad
Fisica. La intervencion tuvo una duracion de 12 semanas y estaba enfocada en la
promocion de estilos de vida saludable con énfasis en la AF. Se disefié una pagina
web y un libro en el que se abordan los beneficios de la AF para la salud y la
prevencion de ENT, ademas de contener fotografias sobre ejercicios de

fortalecimiento.

El grupo A solo tuvo acceso a la pagina web y al libro del programa; el grupo B
contaba con una copia del libro y recibié 4 asesorias presenciales de 60 minutos de

duracion y el grupo C tenia acceso al sitio web, al libro y recibi6é 4 asesorias en linea.
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Durante la asesoria se brindd apoyo para el desarrollo de objetivos especificos,
medibles, alcanzables y relevantes hacia el ejercicio. En todos se observo
incremento de la préactica de ejercicio y AF (p <.01) y en los grupos By C hubo un
mayor aumento de la AF en comparacion del grupo A (p = .052). No hubo cambios
significativos en la percepcion de barreras entre los grupos. Se concluyo que, si bien
las intervenciones en linea son efectivas para incrementar las AF, incluir asesorias
en presenciales tiene el potencial de mejorar la adherencia y la motivacion hacia la
AF.

Butryn et al. (2016) realizaron un estudio piloto para evaluar la factibilidad,
aceptabilidad y efectividad de un programa para la modificacién del estilo de vida
sobre los niveles de AFMV en MME. Participaron 36 mujeres estadounidenses con
edad promedio de 54 (DE = 7.18) afios. La AFMV se evalu6 con acelerometria
(ActiGraph GT3X+). También se evalud la percepcidn de barreras para el ejercicio y
el apoyo social. La intervencion tuvo una duracion de 6 meses y consistio en 12
sesiones grupales presenciales de 90 minutos de duracion en las que evaluaba el
progreso de las participantes y se proporcionaban estrategias para incrementar la
AFMV vy el establecimiento de metas. Ademas, las participantes contaban con un
sensor de AF (Fithit® Flex™) y tenia acceso a una pagina web en la que estaban
disponibles los registros de AF del sensor, su progreso y se facilitaba la interaccién
entre las participantes y los investigadores. La AFMV aument6 de manera
significativa a los 3 meses de la intervencion (p < .01) y se mantuvo a los 6 meses (p
=.01). La percepcion de barreras disminuyé a los 6 meses (p < .05). El apoyo social
no mejoré a los 3 meses (p =.91) pero si a los 6 meses (p < 0.01). Se concluyé que
el uso de herramientas tecnolégicas tiene un fuerte potencial para mantener los

cambios en la conducta de AF en MME.

En sintesis, al respecto de los programas evaluados en investigacion se
identifica que estos han sido realizados en Iran, Estados Unidos, Australia y Canada.
Dirigidos a mujeres de 30 a 59 afos. Con una duracion heterogénea de entre cuatro
y 24 semanas. Con evidencias de utilidad sobre la efectividad de los programas en
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linea y/o con un componente de presencialidad para el incremento de la conducta de
AF en MME.
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Capitulo Il. Fundamentos metodoldgicos

Tipo de estudio

Se trata de una investigacion con enfoque cuantitativo, cuasiexperimental con
disefio de grupo pretest-postest (Cozby, 2005). El disefio es cuasiexperimental dado
gue la asignacion a los grupos es realizada en base a la eleccién de las participantes
para integrarse a las distintas modalidades en las que se ofrecera el programa, no
por aleatorizacién. Cozby (2005), sefala que debido a que los estudios de evaluacién
de programas se realizan en ambientes y circunstancias en las que no se puede
aplicar un disefio experimental completo, una buena alternativa es el empleo de
disefios cuasiexperimentales. El disefio es de grupo pretest-postest, ya que se
midieron las caracteristicas basales de las modalidades de participacion al respecto
de las variables de interés previo a la aplicacion del programa y al final del programa
para evaluar su efecto sobre las variables de interés. Ademas, el disefio pretest-
postest es uno de los disefios recomendados por Sidani (2015) para estudios piloto

cuyo objetivo sea examinar los efectos de una intervenciéon de nueva creacion.
Poblacién

Mujeres de 40 a 59 afios residentes del area metropolitana de Monterrey,
Nuevo Lebn, México; que transiten por el campus de Ciudad Universitaria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL) en el periodo de recoleccién de datos
(enero 2023 a mayo 2024).

Muestray muestreo

Se planted utilizar un muestreo no probabilistico hasta completar el nUmero de
participantes por grupo o bien, concluir el periodo de recoleccion de datos
proyectado.
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Criterios de Seleccioén
Criterios de inclusion

¢ Sin contraindicacion médica para el ejercicio (PARQ-YOU+).

e Con capacidad para la comunicacion verbal y escrita.

e Con acceso a un equipo de computo, Tablet o teléfono mdvil con conexion a
Internet.

¢ Que no cumplan con las recomendaciones de AF para la salud con base en el
resultado del Cuestionario Mundial de Actividad Fisica (150 minutos
semanales de AF moderada a vigorosa o su equivalente).

¢ Que ofrezcan los datos completos de su seguro médico

Criterios de exclusion

¢ Que refieran presentar enfermedades cronico no transmisibles no controladas.
e Con antecedente de infarto al miocardio, uso de marcapasos, cirugia reciente

o fracturas en los miembros superiores o inferiores en los ultimos 3 meses.
Criterios de eliminacion
e Datos incompletos.
Descripcién de los instrumentos
Prueba filtro

Se aplicé una prueba filtro para verificar que las participantes cumplan con los
criterios de seleccion. En dicha prueba se pregunto sobre la presencia de
enfermedades cronico no transmisibles y/o neuromusculares y la presencia de
complicaciones asociadas a estas en los Ultimos 6 meses. También se abordo si
existe antecedente de infarto al miocardio, cirugias o fracturas en los miembros
superiores y/o inferiores en los ultimos 3 meses. Ademas, se aplico el Cuestionario
de Aptitud Fisica para la Actividad Fisica (PAR-Q; Apéndice A) para valorar la

ausencia de contraindicaciéon médica para el ejercicio. La prueba concluyé con la
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aplicacion del Cuestionario Mundial de Actividad Fisica para valorar el no

cumplimiento de las recomendaciones de AF para la salud.
Cuestionario Mundial de Actividad Fisica

El Cuestionario Mundial de Actividad Fisica (GPAQ por sus siglas en inglés),
es un instrumento disefiado para valorar la AF en adultos de 18 a 69 afios, el cual
incluye tres dominios: trabajo, transporte y tiempo libre (Bull et al., 2009). Consta de
16 preguntas que inquieren sobre la frecuencia y duracion de actividades realizadas
durante al menos 10 minutos continuos a intensidad vigorosa o moderada e incluye
una pregunta sobre tiempo sedentario (Apéndice B). De acuerdo con Bull et al.
(2009), el cuestionario es un instrumento adecuado y aceptable para el monitoreo de
la AF en poblacién adulta y Hoos et al. (2012) refieren que en mujeres latinas adultas
los minutos de actividad vigorosa (MAV) reportados en el dominio del tiempo libre se
correlacionan de manera significativa con los MAV evaluados mediante

acelerometria (r = 0.404, p < 0.01).
Consentimiento informado

Se proporciond a las participantes un consentimiento informado (Apéndice C),
en el cual se describieron las variables del estudio, el caracter voluntario de la
participacion, los procedimientos, sus beneficios, enfermedades, lesiones, riesgos y
molestias y la confidencialidad de los datos proporcionados y se solicit6 la fecha de

nacimiento para la posterior programacion del acelerometro

Cédula de datos personales y Cuestionario sobre nivel socioeconémico de la
Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligenciay Mercados de Opinién
(AMAI)

Se disefid una cédula de datos personales para la recoleccion de los
siguientes datos: edad, ocupacion, estado civil y ultimo grado de estudios cursado y
namero de empleado. En esta cédula se incluyé el Cuestionario de nivel
socioeconémico AMAI, el cual es un instrumento que evallUa 6 variables asociadas al

ingreso corriente de los hogares mexicanos.
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Escala de Apoyo Social y Ejercicio

Es un instrumento desarrollado por Sallis et al. (1987) para evaluar el apoyo
social percibido para el ejercicio. Consta de 13 preguntas dividas en 3 apartados:
participacion familiar (10 preguntas), participacion de los amigos (10 preguntas) y
recompensas o reproches por parte de la familia (3 preguntas). Las preguntas se
puntdan con una escala Likert del 1 al 5 donde: 1=nunca; 2=rara vez; 3= algunas
veces; 4= seguido y 5=muy seguido. Su version en espariol fue validada por Walker
et al. (2019) en poblacion latina, obteniendo una adecuada validez y fiabilidad
(RMSEA 0.95, TLI > .94 y SRMR < .05). La version utilizada en este estudio se

muestra en el apéndice E
Acelerometria

La AF se cuantific6 de manera objetiva mediante acelerometros ActiGraph™
wGT3X (Actigraph, Pensacola, Florida, E.U.A.), que miden la aceleracion del cuerpo
en los tres ejes de movimiento y la expresan en conteos por unidad de tiempo; con el
uso de puntos de corte basados en los conteos del acelerémetro es posible medir la
cantidad de AF realizada en funcion de su intensidad: ligera, moderada, vigorosa o
muy vigorosa, asi como el numero de pasos (O’Neill et al., 2017). Los acelerémetros
Actigraph GT3X han sido validados para cuantificar la AF en adultos de 40 a 55 afios
(O’Neill et al., 2017). En México han sido utilizados para evaluar el nivel de AF en

adultos de entre 20 y 65 afios (Salvo et al., 2015).

En el presente estudio, los acelerometros se programaron con una frecuencia
de 30 Hz y un epoch de 60 s (Salvo et al., 2015). Se solicit6 a las participantes que
utilizaran el acelerémetro alrededor de la cadera por siete dias incluyendo al menos
un dia del fin de semana, retirandolo solo para ducharse, nadar o dormir (Migueles et
al., 2017; Salvo et al., 2015). Una vez concluido el periodo de uso del acelerometro,
los datos se verificaron mediante el software ActiLife 6.8.2. Para considerar la
medicién como valida se requirié un minimo de cuatro dias con al menos 10 horas de
uso por dia (Migueles et al., 2017). Se utilizaron los puntos de corte de Freedson et
al. (1998) para la clasificacion de la AF en ligera (100-1951 conteos/min), moderada
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(1952-5724 conteos/min), vigorosa (5724-9498 conteos/min) y muy vigorosa (29499

conteos/min).

Las variables que se consideraron fueron el promedio de minutos de AF
moderada a vigorosa (AFMV) por semana el cudl se obtuvo a partir del promedio de
minutos diarios de AFMV. Si la participante acumulaba >150 minutos AFMV
semanales fue considerada como fisicamente inactiva, de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS (2020) para adultos de 18 a 65 afos. El procedimiento
para la programacion de los acelerometros y la recoleccion de los datos se describe

a detalle en el apéndice F.
Practicas de actividad fisica

Para la evaluacion de las practicas de AF se utilizé la subescala de Actividad
Fisica del Health-Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP-II)-apéndice G-, el cual es un
instrumento desarrollado por Walker y Hill (1996) para examinar la percepcion de
control de la salud mediante la evaluacion de la adopcion y frecuencia de realizacion
de diferentes conductas promotoras de salud, a través de 52 items, agrupadas en
seis dimensiones; crecimiento espiritual (9 items), relaciones interpersonales (9
items), nutricion (9 items), AF (8 items), responsabilidad en salud (9 items) y manejo
del estrés (8 items). Los items se valoran mediante una escala tipo Likert que incluye
cuatro opciones de respuesta en funcion de la frecuencia; nunca, algunas veces, casi
siempre y siempre. Mayor puntuacion indica un nivel més alto de estilos de vida
promotores de salud. Su versién en espafiol fue validada por Enriquez-Reyna et al.

(2022) en universitarios mexicanos.
Cuestionario de Autoeficacia para el Ejercicio

Es una escala de cinco items que mide la confianza en las capacidades de
uno mismo para continuar ejercitandose en diferentes situaciones desarrollada por
Marcus et al. (1992). Las cinco preguntas abarcan los aspectos negativos,
resistencia a la caida y darse tiempo para ejercitarse. Su version mexicana (apéndice

H) fue validada por Delgado et al. (2017) en adultos residentes del area
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metropolitana de Monterrey. En dicha version, en el andlisis factorial exploratorio la
prueba de esfericidad de Barlett resulto significativa (p < .001) y el estadistico Kaiser-
Meyer-Olkin fue superior a .80 (KMO = .81) lo que indica una adecuacion
satisfactoria de los datos. En el analisis factorial confirmatorio se obtuvieron indices
de bondad de ajuste de aceptables a satisfactorios (x2 = 29.20, gl =5, NNFI = .93,
CFI = .97 y RMSEA = .09). El cuestionario inicia con una breve definicion y ejemplos
de AF y después los participantes responden que tan confiados se sienten para
realizar AF en diferentes situaciones con base a una escala tipo Likert que va desde

1 (no del todo confiado) hasta 5 (extremadamente confiado).
Autoinforme de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico (ABPEF)

Fue desarrollado por Nifierola et al. (2006) con la finalidad de validar el ABPEF
(apéndice 1) propuesto por Capdevila et al. (2004). Consta de 17 items que inquieren
sobre las barreras percibidas para la realizacion de ejercicio fisico, agrupados en 4
factores: factor 1-imagen corporal/ansiedad fisica social- (items 3,6,10 y 16); factor2-
fatiga/pereza- (items 1,2,5,8,9 y 12); factor 3- obligaciones/falta de tiempo- (items 4,7
y 11) y factor 4-ambiente/instalaciones- (items 14,15 y 17). Cada item se puntla
mediante una escala Likert (1-10) dénde 0 es poca y 10 mucha probabilidad de
realizar ejercicio en las situaciones planteadas. El calculo de los puntajes parciales
de los factores se realiza a partir del promedio de las puntuaciones de los items que
los componen. El puntaje total del ABPEF se obtiene promediando las puntuaciones
de los 4 factores. Los autores sefialan que el coeficiente a de Cronbach tiene una
consistencia interna satisfactoria (0.85) tanto el total de la prueba como para cada
factor y que la puntuacion total y la de los factores muestran correlaciones
aceptables y significativas (p < .01).

Cuestionario de Satisfaccion

Para evaluar la aceptabilidad del programa “Activate Mujer” se disefié un
cuestionario de satisfaccion con el programa siguiendo las recomendaciones de
Hawe et al. (1993) para la evaluacion de los procesos de las intervenciones de salud.
En dicho cuestionario, mediante una escala tipo Likert del 1 (nunca) al 5 (siempre),
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se evaluo la relevancia, la claridad del lenguaje y el nivel de atractividad de su
disefio. Al respecto de las sesiones de AF se pregunté sobre la dificultad de los
ejercicios, la claridad en cuanto a la explicacién y demostracion de los ejercicios en
los videos, también mediante una escala tipo del Likert del 1 al 5. A las participantes
de la modalidad semipresencial se les pidié que evaluaran las actitudes del facilitador
educativo y del monitor de AF, asi como la creacion de un clima cordial que la
confianza para expresar sus dudas e inquietudes También se pregunté sobre el
namero de videos educativos visualizados y la cantidad de sesiones de AF
realizadas. Por ultimo, se solicitd a las participantes que emitieran una calificacion
global del programa y aspectos de este que a su consideracion debieran mejorarse.
El cuestionario fue aplicado a la mitad de la intervencion (semana 6) y al término de
esta. Se muestra en el apéndice J

Procedimientos

El proyecto conto con la autorizacion del director de la Facultad de
Organizacion Deportiva (FOD) para la recoleccion de datos e imparticion de sus
actividades en las instalaciones de dicha facultad (Oficio N° FOD 1013/2022,
Apéndice M). Se solicité la autorizacion de la Direccion de Comunicacion Institucional
y Relaciones Publicas de la UANL para la difusién del proyecto en la Ciudad
Universitaria de la UANL (Oficio, N° FOD 1082/2022, Apéndice N). Una vez obtenida
la autorizacion del Comité de Etica e Investigacion (CEIFOD) de la FOD (Oficio N°
CEIFOD 22 017, Apéndice O), se dio difusion al proyecto a través de las redes

sociales institucionales y personales.

El programa “Activate Mujer” se dividio en tres fases: Fase |-Diagndstico; Fase
II; Implementacion y Fase Ill: Evaluacion de proceso y de impacto.

Fase I-Diagnéstico

Para la identificacion de las factores facilitadores y limitadores para la AF en

MME residentes del area metropolitana de Monterrey se realizé un estudio
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descriptivo-comparativo y transversal. Se invito a participar a mujeres de entre 40 y

59 afios que aceptaran participar de manera voluntaria en el estudio.

Para la evaluacion de las practicas de AF se utilizé la subescala de AF del
Health Promoting Lifestyle Profile Il -HPLP-II- (Walker & Hill, 1996). La percepcion de
barreras se midio través del Autoinforme de Barreras para la Practica de Ejercicio
Fisico (Capdevila et al., 2004; Nifierola et al., 2006). Para medir la autoeficacia para
el ejercicio se utilizé Cuestionario de Autoeficacia para el ejercicio (Marcus et al.,
1992; Delgado et al., 2017). El apoyo social se evalu6 mediante la Escala de Apoyo
Social para el Ejercicio (Sallis et al., 1987; Walker et al., 2019).

Los instrumentos fueron distribuidos a través de una encuesta en linea
mediante un enlace a la plataforma de Google Forms, por medio de las redes
sociales institucionales y personales de la FOD (Facebook y WhatsApp).

Fase ll-implementacion

Cuando la participante interesada contacto al investigador principal, se verifico
el cumplimiento de los criterios de seleccion con la prueba filtro, que incluyé la
evaluacion del cumplimiento de las recomendaciones de AF para la salud de acuerdo
con el GPAQ. Una vez confirmado el cumplimiento de los criterios de seleccion, se
agendo una cita en las instalaciones de la FOD para la firma del consentimiento
informado, la seleccién de la modalidad de participacion, la entrega del acelerometro

y el envio de los cuestionarios.

Después, la participante firmo el consentimiento informado, se enviaron
mediante un dispositivo movil los cuestionarios descritos en la tabla 5.
Posteriormente se hizo entrega del acelerémetro con un folleto de instrucciones para
Su uso y se programo una cita para la devolucién del equipo. La participante tuvo la
facilidad llenar los cuestionarios en casa, teniendo como fecha limite para su envio el
dia de la cita para la devolucion del acelerémetro. En la cita para la devolucion del
acelerébmetro, se entreg6 a las participantes un kit de bienvenida, consistente en una

bolsa de tela, diario de Actividad Fisica, boligrafo y un paquete de bandas elasticas
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de resistencia ligera. Se aclar6 que las bandas elasticas deberian retornarse al

término de la intervencion.

Tabla b

Cuestionarios del programa “Activate Mujer” y momentos de evaluacion

Instrumento/Cuestionario Semana Semana Semana
0 13 24

Cédula de datos personales *

Cuestionario de nivel socioeconémico AMAI *

Acelerometria * * *

Cuestionario GPAQ* * * *

HPLP-II * * *

Cuestionario de Autoeficacia para el Ejercicio * * *

Autoinforme de Barreras para la Practica de * * *

Ejercicio Fisico

Escala de Apoyo social para el Ejercicio *

*prueba filtro.

Se diseid una pagina web titulada “Activate Mujer” en donde las participantes
tenian acceso a los videos de las sesiones educativas y de las clases de AF de
acuerdo con calendarizacion del programa. Cada semana, las participantes de
ambas modalidades se plantearon un objetivo SMART (especifico, medible,
alcanzable, relevante y temporal) con relacion a su AF, el cual plasmaban en su
diario de AF. En dicho diario, contaban con un calendario para que anotaran la AF y
su duracion realizada en el trascurso la semana. Se pidio a las participantes que

cada semana compartieran a través de la pagina web su objetivo SMART semanal,
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asi como el numero de sesiones de AF en las que habian participado a través de la
pagina web del programa. En la figura 4 se presentan los grupos de intervencion y

sus caracteristicas.



Figura 4

Grupos de intervencion del programa "Activate Mujer”
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Semipresencial
—

Modalidad de

participacion

1 sesién educativa presencial
+

1 clase de AF presencial por

semana

+

2 clases semanales de AF en linea

En linea
Nota: AF= actividad fisica

Modalidad semipresencial

Videos educativos en la pagina
web

+

3 clases semanales de AF en linea

Las participantes de esta modalidad acudieron una vez por semana a las

instalaciones de la FOD para participar en una sesion educativa y en una clase de

activacion fisica enfocada en el fortalecimiento muscular, durante 12 semanas.

La sesién educativa consistio en la proyeccion de un video con contenido acorde al

temario del programa y se realizaron las actividades planteadas en las cartas

descriptivas de cada sesion. A partir de la 72 semana, la sesién educativa se enfoco

en el monitoreo de los objetivos de AF de las participantes.

Al término de la sesion educativa, el monitor de AF impartié una clase de

activacion fisica cuya duracion fue de 60 minutos. Las participantes podian tomar el

resto de las clases semanales de manera sincronica (via Zoom) o visualizar los
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videos de las clases de AF en la pagina web del programa, en donde, ademas,
tuvieron acceso a los videos de las sesiones educativas.

Una vez transcurridas las 12 semanas del programa se agendo una cita con
cada participante para la devolucién de las bandas de resistencia, la entrega del
acelerometro y el llenado de los cuestionarios descritos en la tabla 5, a excepcion de
la cédula de datos personales, el cuestionario de nivel socioeconémico AMAI y la
Escala de Apoyo social para el Ejercicio y se envi6 el Cuestionario de Satisfaccion
con el Programa “Activate Mujer” (Apéndice L). Con esto culmina su participacion en

el proyecto de investigacion.

Modalidad en linea

Las participantes de esta modalidad también tuvieron acceso a la pagina web.
Para monitorear el avance de las participantes, el contenido del programa se
organizo6 en pasos; la participante tenia una semana para completar los pasos de
cada semana. En esta modalidad, las participantes tuvieron la opcion de participar en
tres clases de activacion fisica sincronicas guiadas via Zoom o visualizar los videos
de las clases de AF en la pagina web. Para monitorizar que las participantes
estuvieran realizando los ejercicios de manera adecuada, el monitor de AF se auxilio
de una segunda persona para observar a las participantes durante las clases que se
impartieron mediante Zoom.

Al término del programa se agendo una cita con cada participante para la
devolucién del paquete de bandas de resistencia, la entrega del acelerometro y el
llenado de los cuestionarios descritos en la tabla 5, a excepcién de la cédula de
datos personales, el cuestionario de nivel socioeconémico AMAI y la Escala de
Apoyo social para el Ejercicio y se envio el Cuestionario de Satisfaccion con el
Programa “Activate Mujer”. Con esto culmina su participacion en el proyecto de

investigacion.
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Fase lll-Evaluaciéon de proceso y de impacto

Para la evaluacion de los procesos del programa se distribuyo entre las
participantes el Cuestionario de Satisfaccién, de manera digital, en la semana 6 y en
la semana 12 de la intervencion. En la tabla 6 se presenta la evaluacion de impacto

del programa en funcién de las variables de estudio.

Tabla 6

Evaluacion de impacto del programa “Activate Mujer”

Dimensioén Indicador Momento
Minutos semanales de Acelerometria
AFMV
Practicas de actividad HPLP-II
fisica

. . . L Pre y post
Autoeficacia para el Cuestionario de Autoeficacia para

L L intervencion.
ejercicio el ejercicio

Barreras para la practica  Autoinforme de Barreras para la

de actividad fisica practica de ejercicio fisico

Nota: AFMV= actividad fisica moderada a vigorosa; GPAQ= Cuestionario Mundial de Actividad

Fisica; HPLP-II= Health Promotion Lifestyle Profile II.

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion “Efectos del programa Activate Mujer sobre la AF
en mujeres mexicanas de mediana edad” se sustenta en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud,
2014). Se cumplieron con las disposiciones sefialadas en los articulos 13y 14 en sus

fracciones V a VI, en el articulo 16 y 17 en su fraccion y en los articulos 20 a 22

En referencia al articulo 14 en su fraccion V previo a la intervencion las

participantes deberan firmar un consentimiento informado (articulo 20) que cumple
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con las caracteristicas mencionadas en los articulos 21 y 22, las cuales se exponen
mas adelante. En cumplimiento de la fraccion VI del articulo 14 en el disefio,
implementacion y evaluacion del proyecto se conté con un equipo multidisciplinario
integrado por personal de fisioterapia, enfermeria y ciencias de la AF y el ejercicio
gue son profesionales, forman parte del equipo de colaboradores de la Facultad de
Organizacion Deportiva de la UANL e interactian para la correcta aplicacion y
manejo de todos los aspectos relacionados con la participacion segura de las
participantes. Durante la practica presencial del grupo semipresencial se encontraron
una fisioterapeuta y un monitor de AF. Para las participantes en linea se habilitaron
vias de comunicacion para la atencion de sus dudas (correo electronico y grupo de
WhatsApp). Para cumplir con lo dispuesto en la fraccion VII del articulo 14, se obtuvo
la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Organizacion

Deportiva.

De acuerdo con el articulo 17 en su fraccion Il, el proyecto se consideré de
riesgo minimo, porque implico la realizacion de ejercicio moderado por voluntarios
sanos. Por lo anterior, las sesiones de AF fueron supervisadas y se instruy6 a las
participantes sobre las técnicas adecuadas para la realizacion de los ejercicios con la

finalidad de prevenir lesiones.

En relacién con el articulo 21 en sus fracciones I-1V, VI-VIII y XII, el
consentimiento informado contiene de manera breve los objetivos del proyecto y los
cuestionarios y procedimientos a aplicar (articulo 21, fracciones | y Il). Respecto a los
posibles beneficios riesgos (articulo 21, fracciones Il y 1V), se indic6é que se
esperaba una mejora en la practica de AF mientras que en los riesgos se
encontraban las molestias asociadas a la practica del ejercicio (dolor muscular,
cansancio, calambres). Para responder las dudas de las participantes, se habilité un
correo electrénico y un numero telefénico para su atencién por mensaje a través de
la red social WhatsApp (articulo 21, fraccion VI). Se indicé que el consentimiento

podia ser retirado en cualquier momento (articulo 21, fraccion VII).

Para proteger la identidad de las participantes (articulo 16 y articulo 21,

fraccion VIII), se utilizé un cddigo para identificar los cuestionarios durante el analisis
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de los datos. También se indicé que los investigadores proporcionarian los insumos
deportivos necesarios para las sesiones de AF, sin costo para las participantes

(articulo 21, fraccion XI).

Finalmente, para cumplir con lo sefialado en el articulo 22, el consentimiento
informado se formul6 por escrito y se sometio a la aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Organizacion Deportiva (fraccion I1). En su redaccion
se sefalaron los datos del investigador principal (fraccion 1) y se incluyé un espacio
para la colocacion de los datos (nombre, direccidn y relacion con el participante) de
dos testigos, quienes los firmaron en conjunto con la participante (fracciones Il y V).
También se proporciond una copia del consentimiento a las participantes (fraccion
V).

Plan de andlisis de los datos

El procesamiento se realizé con el paquete estadistico SPPS version 27 (IBM
Crp., Armonk, NY). Para el primer objetivo especifico correspondiente a identificar los
factores que contribuyen a la inactividad fisica en MME, se reviso la confiabilidad de
los cuestionarios con el estadistico Alfa de Cronbach. A través de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con correccién de Lilliefors se revisé la normalidad y dada la
distribucion no paramétrica, se aplico la prueba de Spearman para la correlacion de
las variables. Se considerd un valor critico de a = .05. Para el segundo objetivo se

disefié el programa “Activate Mujer” que se presenta en el apartado de resultados.

Para el tercer y cuarto objetivo especifico consistentes en analizar los cambios
en los niveles de AF al respecto de los minutos semanales de AFMV, asi como los
cambios en las practicas de AF, la autoeficacia para el ejercicio, la percepcion de
barreras para el ejercicio en las participantes del programa “Activate Mujer” por
modalidad de participacion, primero se calcularon indices de 0 a 100 para promover
la posibilidad de comparacién entre indicadores. Después, se analizé la normalidad
de los datos a través de la prueba Shapiro-Wilk y para comprobar la homogeneidad
de los grupos de participacion previo a la participacion en el programa se realizaron
pruebas t de Student para muestras independientes para las variables con
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distribucion normal y pruebas U de Mann Whitney para las variables con distribucion

no paramétrica.

Posteriormente, para evaluar el cambio en las variables de interés luego de la
participacion en el programa “Activate Mujer” se revisé nuevamente la normalidad de
los datos y, dada la distribucion no paramétrica, se aplicé la prueba de Rangos de
Wilcoxon para estimar los cambios para cada modalidad de participacion y la prueba
U de Mann Whitney para comparar las diferencias entre las modalidades de
participacion. Finalmente, se calculé el tamafio del efecto mediante la g de Hedges
debido a el tamafio de los grupos de participaciéon (Rendén-Macias et al., 2021). Se
consider6 un tamafio del efecto nulo o intranscendente para valores de 0 a 0.19;
pequefio para valores de 0.2 a 0.49; moderado para valores de 0.5 a 0.79; grande
para valores entre 0.8 y 1.29 y muy grande para valores = 1.3 (Sullivan et al., 2012).

Para el quinto objetivo especifico correspondiente a analizar la aceptabilidad
del programa “Activate Mujer” se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion
se analizaron los comentarios realizados por las participantes en el cuestionario de

satisfaccion, ademas de las observaciones registradas en la bitacora de asistencia.
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Capitulo Ill. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del programa “Activate Mujer” en
el orden de los objetivos especificos. En primer lugar, se exponen los resultados de
la evaluacion de los factores contribuyentes a la inactividad fisica en la poblacién de
estudio. Después, se presenta el disefio del programa “Activate Mujer”. Luego se
muestra el proceso de reclutamiento y las caracteristicas sociodemograficas de las
participantes del programa, por modalidad de participacion. Posteriormente, se
presenta el analisis de los cambios en el nivel de AF, la autoeficacia para el ejercicio
y la percepcion de barreras para el ejercicio después de la participacion en el
programa. Finalmente, se expone el analisis de la aceptabilidad del programa

“Activate Mujer”.
Factores contribuyentes a la inactividad fisica en MME

De acuerdo con lo referido con el primer objetivo de este proyecto, la
identificacion de los factores que contribuyen a la inactividad fisica en mujeres de
mediana edad del &rea metropolitana de Monterrey, se presentan los resultados de
100 mujeres encuestadas, cuya edad promedio fue de 47. 84 (DE = 6.36). La
confiabilidad de los instrumentos de medicion se presenta en la tabla 7, obteniéndose
un rango de .88 a .94 lo cual se considera aceptable y bueno. Se calculé el indice de
practicas de actividad fisica (IPAF), el indice de autoeficacia pare el ejercicio (IAE),
asi como el indice de apoyo social familiar (IASF) y por parte de los amigos (IASA)

para el ejercicio.
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Tabla 7

Confiabilidad de los instrumentos de medicion

Cuestionario Numero de a de
items Cronbach
Subescala de AF del HPLP-II 8 .88
Cuestionario de Autoeficacia para el Ejercicio 5 .85
Autoinforme de Barreras para la Practica de 17 .92

Ejercicio Fisico

Factor 1: imagen corporal/ansiedad fisica social 5 91
Factor 2: fatiga/pereza 6 .85
Factor 3: obligaciones falta de tiempo: 3 .88
Factor 4: ambiente/instalaciones 3 .68
Escala de Apoyo Social para el Ejercicio 23 .92
Apoyo Social Familiar 13 .90
Apoyo Social por parte de los Amigos 10 .94

Nota: AF=actividad fisica; HPLP-II: Health Promoting Lifestyle Profile-II

Al respecto de sus caracteristicas sociodemograficas, en cuanto a la
ocupaciéon el 71% (n = 71) contaba con un empleo y el 27% (n = 27) se dedicaba al
hogar. Con relacion al estado civil, el 80% (n = 80) era casada, el 11% (n =11) era
divorciada, el 5% (n = 5) era soltera 'y el 4% (n = 4) viuda. El 41% (n = 41) contaba
con licenciatura completa, el 25% (n = 25) con un posgrado completo y el 21% (n =
21) con preparatoria completa.

En esta muestra, los factores del ABPEF con mayores valores promedio

fueron el factor 3- obligaciones/falta de tiempo- (5.21 + 2.88) y el factor 2-
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fatiga/pereza- (5.07 £ 8.98). En la tabla 8 se presenta la correlacion entre el IPAF, el

IAE vy los factores del ABPEF. El IPAF se correlacion6 de manera positiva con el IAE

(p <0.01, r=.499) y con el IASA (p < 0.01, r =.273) y de manera negativa con el
factor 1 (p < 0.05, r =-.217), el factor 2 (p < 0.01, r =-.355) y el factor 3 (p < 0.05, r =
-.229) del ABPEF.

Tabla 8

Correlacién entre las variables de estudio

Media 2 3 4 5 6 7 8
1. IPAF 4556  .499* -217* -355** -229* -157 145 273
2. IAE 45.44 -.356** -466** -309** -230* .131 .209*
3.Factor1  2.59 703" 432%™ 547*  .094 .034
4. Factor2  5.07 .626**  .528** .018 -.050
5.Factor3  5.21 385" -.086  -.049
6. Factor4  2.95 0.84 -0.51
7. ISSF 42.62 .306**
8. ISSA 36.66 -

Nota: IPAF=indice de practicas de actividad fisica; IAE= indice de autoeficacia; Factor 1= imagen

corporal/ansiedad fisica social; factor 2= fatiga/pereza; Factor 3= obligaciones/falta de tiempo; Factor

4= ambiente/instalaciones; ISSF= indice de soporte social familiar; ISSA= indice de soporte social por

parte de los amigos

*p <.05

** p < .01
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Programa Educativo “Activate Mujer”

Para dar cumplimiento al objetivo especifico 2, se presenta el disefio del
programa educativo “Activate Mujer”, mismo que fue disefiado, implementado y
evaluado con base en la metodologia del Modelo PRECEDE-PROCEDE (Green &
Kreuter, 2004; Hawe et al., 1993). EI modelo, es una herramienta para la
planificacion de programas de educacion para la salud, su ejecucion, asi como la
evaluacion de proceso, impacto, y resultados; su utilizacion permite el andlisis de los
determinantes y la forma en que influyen en la adopcién de una conducta, como lo es
la AF, (Garcia et al., 2005).

Para la primera etapa del presente proyecto de investigacion, “Activate Mujer”,
con en base en la primera fase del Modelo PRECEDE-PROCEDE se realiz6 un
diagndstico epidemioldgico, de la conducta y ambiental, para la identificacion del
factor del riesgo y los factores contribuyentes a la inactividad fisica en las MME
residentes del area metropolitana de Monterrey. La operacionalizacion de las
variables a evaluar en el diagnéstico epidemiolégico, de conducta y ambiental se
describe en la tabla 9. Cabe sefialar que se tienen los datos de una investigacion
preliminar en el contexto al respecto de este subgrupo poblacional (Villarreal Salazar
et al., 2021).



Tabla 9

Diagnéstico epidemiolégico, de conducta y ambiental del programa “Activate Mujer”
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Diagnéstico Dimensién  Definicion Indicador Medicion Interpretacién Procedimiento
(escala/unidad de
medida)
Epidemiolégico Actividad Cualquier Cuestionario Minutos semanales 2150 minutos Se calcularg el
fisica movimiento corporal GPAQ auto reportados en semanales de AFMV=  porcentaje la

producido por los
musculos
esqueléticos y que
resulta en un gasto
energético superior
a los niveles

basales

Acelerometria

AFMV en los
dominios laboral,
transporte activo y

tiempo libre

Minutos semanales
de AFMV

cumplimiento de las
recomendaciones de la
OMS de AF para la

salud

<150 minutos
semanales de AFMV=
incumplimiento de las
recomendaciones de la
OMS de AF para la

salud

poblacién diana
es son
fisicamente
inactivas en
base al GPAQ

Se calculara el
porcentaje la
poblacién diana
es fisicamente
inactivas en
base a la

acelerometria



De conducta

Practicas de
actividad

fisica

Autoeficacia

Participacion
regular en
actividades fisicas
de intensidad ligera,
moderada y/o
vigorosa, ya sea de
manera planeada y
monitoread o como
parte de las
actividades

cotidianas

Confianza en la
propia capacidad
para tomar accion

Health-
Promoting
Lifestyle Profile
Il (HPLP-II)-
Subescala de
actividad fisica

(8 items)

Cuestionario de
Autoeficacia
para el

Ejercicio.

Se utiliza una escala
Likert (1-4) y se
suman los puntos
asignados a cada

ftem.

1= nunca

2= algunas veces

3= casi siempre

4= siempre

Se utiliza una escala
Likert (1-4) y se
suman los puntos
asignados a cada

ftem

1= no del todo

confiado

2= ligeramente

confiado

Con base en el puntaje

maximo (32) se utiliza

un indice de 0 a 100

donde 0 es poco y 100

un nivel alto de CRAF

Se obtiene el puntaje
total (méximo 20). A
mayor puntaje mayor
autoeficacia para el

ejercicio
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indice de CRAF
evaluado con el
HPLP-II

Puntaje de
autoeficacia

para el ejercicio



De conducta 'y
ambiental

Ambiental-

social

Barreras
parala
préactica de
actividad

fisica

Apoyo social
para el

ejercicio

Percepciones sobre
la indisponibilidad,
la inconveniencia, el
gasto, la dificultad o
la inversion de
tiempo para realizar
una accién en

particular.

Sistemas de apoyo
que brindan
asistencia 'y
estimulo a los
individuos para que
puedan
desenvolverse

mejor. Proviene de

Autoinforme de

Barreras para
la practica de

ejercicio fisico

Escala de
Apoyo social y

Ejercicio

3= moderadamente

confiado

4= muy confiado

5= extremadamente

confiado

Consta de 17 items
gue se puntdan con
una escala Likert del
0 al 10 donde 0 es
pocay 10 mucha
probabilidad de
realizar ejercicio en
las situaciones

planteadas

Consta de 13
preguntas. Se divide
en 2 apartados: familia
y amigos. Para cada
apartado se utiliza una
escala Likert (1-5) y se
suman los puntos

asignados a cada item

El calculo de los
puntajes parciales de
los factores se realiza
a partir del promedio
de las puntuaciones de
los items que los
componen. El puntaje
total del ABPEF se
obtiene promediando
las puntuaciones de

los 4 factores

Se obtiene el puntaje
total para cada
apartado (maximo 65).
A mayor puntaje por
apartado mayor apoyo

social para el ejercicio
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Puntajes
parciales de los
factores del
ABPEF y
puntaje total de
ABPEF

Puntaje de
apoyo social

para el ejercicio
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familiares, amigos, 1= nunca brindado por la familia
pares, grupos, etc. y/o los amigos

2= raramente

3= pocas veces

4= seguido

5= muy seguido

Nota: AFMV= actividad fisica moderada a vigorosa; AF=actividad fisica; GPAQ= Cuestionario Global de Actividad Fisica; HPLP-II= Health-Promoting Lifestyle Profile Il; CRAF=
conductas relacionadas con la actividad fisica; ABPEF= Autoinforme de Barreras Percibidas para el Ejercicio Fisico.
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A continuacion, se desglosa el diseno del programa educativo “Activate Mujer”

siguiendo la metodologia propuesta por Hawe et al. (1993) y Green (2004)
Problema

Inactividad fisica en mujeres mexicanas de mediana edad
Marcador de riesgo (poblacion diana)

Mujeres de mediana edad residentes del area metropolitana de Monterrey.
Factor de riesgo

Falta de tiempo para realizar AF, asi como de cultura fisica (falta de

conocimientos sobre que es la AF y estrategias para su realizacién).
Factores contribuyentes
Factores predisponentes

Entre los factores contribuyentes para la inactividad fisica en mujeres de
mediana se encuentran los conocimientos, las actitudes negativas y la baja
autoeficacia para la AF (Emdadi et al., 2015; Tabasi et al., 2018), siendo la
autoeficacia el factor predisponente para la AF mas importante en este grupo
poblacional (Emdadi et al., 2015). En el estudio epidemioldgico que investigod los
factores correlacionados con la practica de AF en MME (Janssen et al., 2014) se
encontré que las mujeres con niveles altos de autoeficacia tienden a ser mas
constantes en sus niveles de AF. En mujeres mexicanas de 18 afios y mas, la
sensacién de pereza, el cansancio por el trabajo y la falta de tiempo son algunos de
los motivos reportados para el abandono de la préactica fisico-deportiva (INEGI,
2018).

Factores facilitadores

Al respecto de los factores facilitadores, Emdadi et al. (2015) sefialan que el
apoyo social por parte la familia, los amigos y el vecindario es un factor relevante
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para la promocion de la AF en mujeres de mediana edad mientras tanto Congello et
al. (2018) como Soto et al. (2018) refieren que en mujeres latinas el apoyo social
recibido por parte de la pareja influye de manera positiva en sus niveles de AF. Por
otra parte, Ruiz-Rodriguez et al. (2014), sefialan que las normas y la critica sociales

son factores que contribuyen a la inactividad fisica en mujeres mexicanas.
Factores reforzadores

Entre los factores relacionados con el ambiente y la politica que desalientan la
practica de AF en mujeres mexicanas, se encuentran la falta de instalaciones
adecuadas y la inseguridad en el lugar de residencia (INEGI, 2018; Medina et al.,
2021).

Objetivo general

Incrementar en 30 minutos semanales la actividad fisica moderada a vigorosa
de las mujeres de mediana edad residentes del area metropolitana de Monterrey

durante el semestre enero-junio 2023.
Objetivos especificos

1. Incrementar las practicas de actividad fisica de las mujeres de mediana edad
residentes del &rea metropolitana de Monterrey.

2. Aumentar la autoeficacia para la actividad fisica de las mujeres de mediana
edad residentes del &rea metropolitana de Monterrey.

3. Disminuir la percepcion de barreras relacionadas con factores personales para
la actividad fisica en de mediana edad residentes del area metropolitana de

Monterrey.
Objetivos operacionales

En la tabla 10 se presentan los objetivos operacionales del programa “Activate

Mujer” de acuerdo con los objetivos especificos.



Tabla 10

Objetivos operacionales del programa “Activate Mujer”

Objetivo especifico Objetivo operacional

Incrementar las practicas de actividad fisica de 1.

las mujeres de mediana edad trabajadoras de

la UANL. 2.

Aumentar la autoeficacia para la actividad
fisica de las mujeres de mediana edad
trabajadoras de la UANL.

Disminuir la percepcién de barreras 5.

relacionadas con factores personales para la
actividad fisica en de mediana edad
trabajadoras de la UANL.

Ofrecer clases de activacion fisica de
manera presencial y en linea.
Proporcionar una guia para el
establecimiento de metas para la actividad
fisica.

Brindar un diario para el monitoreo de la
actividad fisica.

Ofrecer un taller sobre higiene postural y
prevencion de lesiones durante la practica

de actividad fisica

Facilitar un taller sobre estrategias para la
superacioén de las barreras para la
actividad fisica relacionadas con factores

personales

Componente educativo

En la tabla 11 se presenta el temario desarrollado para las sesiones del

programa
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Tabla 2

Temario del programa “Activate Mujer”

Sesi6n Semana Contenido

0 0 Introduccion
1. Presentacion del programa

1 1 Objetivos SMART
1.Establecimiento de objetivos personales para la actividad fisica
2. Creacion del diario de actividad fisica
Sesion semanal de actividad fisica

2 2 Actividad fisica I: Actividad fisica y salud
1. Beneficios de la actividad fisica para la salud y el bienestar
2. Compartir avances del objetivo de AF propuesto
Sesién semanal de activacion fisica

3 3 Actividad fisica Il: Barreras para la practica de actividad fisica
1.Identificacién de barreras para la practica de actividad fisica
2.Superacion de las barreras para la practica de actividad fisica
3.Compartir avances del objetivo de AF propuesto
Sesion semanal de activacion fisica

4 4 Actividad fisica IlIl: Intensidad de la AF
1. Medicién de la intensidad de la AF y sus zonas de entrenamiento
2. Compartir las estrategias empleadas para superar las barreras para la AF
Sesién semanal de activacion fisica

5 5 Actividad fisica IV: Condicién fisica
1. ¢ Qué es la condicién fisica y cudles son sus componentes?
2. Ofrecimiento de asesoria personalizada
3. Compartir avances del objetivo de AF propuesto

Sesion semanal de activacion fisica



6 6 Actividad fisica VI: Higiene postural y prevencién de lesiones
1.Higiene postural y prevencion de lesiones
2.Compartir avances del objetivo de AF propuesto
3. Cuestionario de satisfaccion con el programa
Sesion semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
7 7 Actividad fisica VII: Siéntate menos, muévete mas
1.Riesgos de los tiempos sedentarios prolongados para la salud
2.Compartir estrategias para disminuir los tiempos sedentarios
3.Compartir avances del objetivo de AF propuesto
Sesién semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
8 8 Compatrtir avances del objetivo de AF propuesto
Sesién semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
9 9 Compatrtir avances del objetivo de AF propuesto
Sesién semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
10 10 Compatrtir avances del objetivo de AF propuesto
Sesidén semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
11 11 Compartir avances del objetivo de AF propuesto
Sesién semanal de activacion fisica (presencial y en linea)
12 12 Cierre
1. ¢ Qué aprendimos? Compartir avances y experiencias

2. Entrega de reconocimientos y convivio de despedida

Planeacion didactica del componente educativo

Se elaboro una carta descriptiva para cada sesion educativa, las cuales se
presentan en el Apéndice K. Para cada sesion educativa se plantea un objetivo, el
determinante de la conducta a abordar con su respectivo método y estrategia, asi

como el material, los responsables, y la actividad a realizar con su duracién y
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descripcion. Para la eleccion del método y estrategia a desarrollar en cada sesion
educativa se siguieron las recomendaciones propuestas por Abraham & Michie
(2006), Bartholomew et al. (2006) y Kok et al. (2016) sobre las técnicas para el

cambio de conducta en intervenciones de salud.
Planeacidon de las clases de activacion fisica

Las clases de activacion fisica del programa “Activate Mujer” fueron disefiadas
por el Mtro. Isaac Garcia Flores. Las clases estan enfocadas en el fortalecimiento
muscular a través de bandas elasticas de resistencia progresiva. Se ofreceran un
total de 36 clases; 12 presenciales y 24 pregrabadas. El disefio y planeacion de las

clases de activacion fisica se presenta en el Apéndice L
Evaluacion de proceso

Para la evaluacion del programa “Activate Mujer” se disefid un cuestionario
(Apéndice J) que mide el grado de satisfaccion de las participantes, de acuerdo con
lo propuesto por Hawe et al. (1993). En dicho cuestionario, se evalla la relevancia de
los temas del componente educativo, la satisfaccion con las instalaciones, el horario
y los materiales del programa, asi como las actitudes del facilitador educativo y del

monitor de AF.
Evaluacion de impacto

Para evaluar el impacto del programa se consideraron los cambios al respecto
de los minutos semanales de AFMV, las practicas de AF, la autoeficacia para el
ejercicio y las barreras para la practica de ejercicio fisico al término de la

participacion en el programa.
Cambios en el nivel de actividad fisica

En la figura 5 se muestra el proceso de reclutamiento de participantes para el
estudio, que se realizo en los meses de enero y septiembre de 2023. En total, 42
mujeres contactaron a la investigadora principal para participar en el programa. De

dicha cantidad, 31 candidatas cumplieron los criterios de seleccién y 26 completaron
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las mediciones basales. Solo 20 participantes terminaron el programa. Los motivos
de desercion fueron: no completaron la segunda evaluacion (n = 2) lesién ajena a la
participacion en el programa (n = 2), motivos familiares (n = 1) y dificultad para

encontrar estacionamiento en el sitio de las sesiones semipresenciales (n = 1).

Figura5

Proceso de reclutamiento de las participantes

Candidatas a participar
n=42

Criterio de inclusién n = 11
No continuaron el contacto n = 4
Fisicamente activas n = 4
No llenado de la prueba filtron = 2
Enfermedad musculoesquelétican = 1

'
Seleccionadas n = 31

Criterio de eliminacion
Uso insuficiente del acelerometron =5

Participantes con mediciones
basales completas
n=26

Desercién n =5

_| Deserciéonn =1 Lesionn=2

Falta de estacionamiento No evaluacion final n = 2
Motivos familiares n = 1

4

Modalidad semipresencial
i 5p Modalidad en linea

n=15
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En la tabla 12, se presentan las caracteristicas sociodemograficas de 20
participantes, cinco de la modalidad semipresencial (MS) y 15 de la modalidad en
linea (ML), Al respecto de la edad, en la MS la edad promedio es de 44.4 afios (DE =
1.51) yenla ML es de 46.80 (DE = 4.98).

Tabla 12

Caracteristicas sociodemograficas por modalidad de participacion

) ) Semipresencial En linea

Variables/Modalidad (n=5) (n = 15)
n (%) n (%)

Ocupacion
Profesionista 4 80 13 86.7
Ama de casa 1 20 2 13.3
Estado civil
Soltera 3 20
Casada/union libre 4 80 9 60
Divorciada 1 20 1 6.7
Viuda 2 13.3
Escolaridad
Posgrado/especialidad 2 20 60
Licenciatura 2 40 3 20
Bachillerato 1 40 3 20
Nivel socioeconémico
A/B 9 60
C+ 5 100 6 40

Fuente: Cédula de datos personales y Cuestionario de nivel socioeconémico AMAI

En la figura 6 se presentan los resultados de la evaluacién basal al respecto de
los minutos diarios de AF moderada a vigorosa (MDAFMV) y los minutos semanales
de AFMV (MSAFMV) por modalidad de participacion. La distribucion de los datos se
evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk, resultando de tipo paramétrica. Se aplicé
la prueba de t de Student para muestras independientes, no encontrando diferencias
significativas (t = -0.486, p = .633). Las participantes de la MS acumularon mayor
cantidad de MSAFMV en comparacion de la ML (109.76 vs 98).
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Figura 6

Minutos diarios y semanales de AFMV basales por modalidad de participacion

120 109.76

100 %8

80

60

Minutos

40

MDAFMV MSAFMV
En linea (n = 15) Semipresencial (n = 5)

Nota: AFMV= actividad fisica moderada a vigorosa; MDAFMV= minutos diarios de actividad fisica
moderada a vigorosa; MSAFMV= minutos semanales actividad fisica moderada a vigorosa

Para evaluar el cambio en los minutos semanales de AFMV al término del
programa por modalidad de participacién, se analizé la distribucion de los datos
mediante la prueba de Shapiro-Wilk, resultando no paramétrica, por lo que se aplicé
la prueba de Rangos de Wilcoxon y se estimé el tamafio del efecto mediante la g de
Hedges. En la tabla 13 se presentan los cambios en los MDAFMV y en los MSAFMV
al finalizar el programa, para cada modalidad de participacion. Solo en la MS se
encontré un aumento significativo al respecto de la cantidad de MDAFMV (p < .05) y
MSMAFMV (p < .05). En ambas modalidades, el tamafio del efecto fue mediano

(0.62) tanto en el cambio de los MDAFMV como en los MSAFMV.
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Tabla 3

Comparacion de los minutos diarios y semanales de AFMV (pretest y post test)

Medicién basal Medicién final

Modalidad Mdn (Rango) Mdn (Rango) Z p GdeHedges
Semipresencial n=>5 n=>5

MDAFMV 11.4 (20) 29.5(38.4) -2.02 * 0.62

MSAFMV 79.8 (140) 206. 5 (268.8) -2.02 * 0.62
Linea n=15 n=15

MDAFMV 15.5 (21.9) 20.6 (46)  -2.79 0.64

MSAFMV 108.5 (153.3) 144.2 (322) -2.79 0.64

Nota: AFMV= actividad fisica moderada a vigorosa; MS= modalidad semipresencial; MDAFMV= minutos
diarios de actividad fisica moderada a vigorosa; MSAFMV= minutos semanales actividad fisica
moderada a vigorosa. *p < .05.

La modalidad de participacién no demostro diferencias estadisticamente
significativas en los MDAFMV tras la finalizacion del programa, donde las
puntuaciones de la MS (M = 30.5, Mdn = 29.5, DE = 14.64, Rango = 38.4) fueron
mayores a los de la ML (M = 24.81, Mdn = 20.6, DE = 14.6, Rango = 46) U= 28, p =
407, g Hedges = 0.37. Con relacién a los MSAFMV tampoco se encontraron
diferencias significativas, siendo los valores de la MS (M = 213.5, Mdn = 206.5, DE =
102.48, Rango = 268.8) superiores a los de la ML (M = 173.68, Mdn = 196, DE =
102.18, Rango = 322) U= 36, p = .896, g Hedges = 0.37).
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Cambios en las practicas de AF, autoeficacia para el ejercicio y percepcion de

barreras para el ejercicio

Para el cumplimiento del cuarto objetivo que implica evaluar los cambios en las
practicas de AF, la autoeficacia para el ejercicio, la percepcion de barreras para el
ejercicio por modalidad de participacion, en la tabla 14 se presentan los resultados de
la evaluacion basal al respecto del indice de practicas de actividad fisica (IPAF), el
indice de autoeficacia para el ejercicio (IAE) y la percepcion de barreras para la AF de
acuerdo con los factores del ABPEF.

La distribucion de los datos se evalu6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk,
resultando de tipo paramétrica para las variables de IPAF, IAE vy los factores 2 y 3 del
ABPEF. Para dichas variables se aplico la prueba de t de Student para muestras
independientes, no encontrando diferencias significativas para el IPAF (t = -1.21, p =
24) y el IAE (t =-0.28, p =.76). Para el factor 2 (t = -2.44, p < .05) y el factor 3 (t = -
2.26, p < .05) las diferencias fueron significativas. La distribucion de los valores de los
factores 1 y 4 del ABPEF fue no paramétrica, por lo que se realizaron pruebas U de
Mann-Whitney, no encontrando diferencias significativas (Factor 1, z =-1.05, p = .29;
Factor 4,z =-1.13, p = .25).

En ambas modalidades las principales barreras para el ejercicio fueron las
relacionadas con el factor 3 (obligaciones/falta de tiempo) y el factor 2 (fatiga/pereza),

siendo los valores promedio de dichos factores superiores en la MS.
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Mediciones basales previo al programa del IPAF, IAE y ABPEF

Variable Modalidad Modalidad en linea (n = 15)
semipresencial (n=5)

Media  Mdn DE Media  Mdn DE p
IPAF 41.27 43.75 14.35 35.62 34.37 6.76
IAE 44.80 44 15.59 41.86 40 20.72
ABPEF
Factor 12 3.72 2.60 3.22 1.8 14 1.09
Factor 2 5.23 5.16 2.89 2.92 3 1.31 *
Factor 3 6.99 5.66 2.32 4.08 3.66 2.53 *
Factor 4 2 4.13 3.66 2.70 2.77 2 1.94

Nota: IPAF=indice de practicas de actividad fisica: IAE=indice de autoeficacia: ABPEF= autoinforme de
barreras para la practica de ejercicio fisico

& U de Mann-Whitney

*p<.05

Para estimar los cambios en el IPAF, el IAE y los factores del ABPEF por

modalidad de participacion, se realizo la prueba de Rangos de Wilcoxon y se estim6

el tamafio del efecto mediante la g de Hedges. En la tabla 15 se presentan los

cambios en dichas variables en ambas modalidades.



Tabla 15

Comparacion del IPAF, IAE y ABPEF (pretest y post test)
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Modalidad

Medicién basal

Medicion final

Semipresencial

IPAF
IAE
Factor 1
Factor 2
Factor 3
Factor 4
En linea

IPAF
IAE
Factor 1
Factor 2
Factor 3

Factor 4

(n=5)
Mdn (Rango)
43.75 (37.38)

44 (40)

2.6 (7.4)

5.16 (7)

5.66 (5)
2.70 (6.67)

(n=15)
34.37 (28.12)

40 (72)

1.40 (3.6)
3 (4.5)
3.66 (8.33)
2 (5.67)

(n=53)
Mdn (Rango)
65.62 (50)
72 (56)

2 (2.60)
3.16 (2.33)
6.33 (5)
1.66 (3)
(n=15)
59.37 (21.88)
52 (36)
1.6 (3.6)
3.66 (6)
5(7.33)
2.33 (3.33)

-1.48
-1.48
-1.46
-1.21
-0.40
-1.82

-3.41
-2.04
-0.91
-1.22
0.14

-0.69

p

**

G de Hedges
0.62
0.59
0.35
0.45
0.20
0.48

1.22
0.45
0.11
0.30
0.33

0.19

Nota: IPAF=indice de practicas de actividad fisica: IAE=indice de autoeficacia: ABPEF= autoinforme de
barreras para la préactica de ejercicio fisico: MS= modalidad semipresencial, * p < .05, ** p < .01
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En la MS el tamafio del efecto fue mediano para los cambios en el IPAF (g =
0.62) y el IAE (g = 0.59). En la ML solo se observo un cambio significativo al respecto
del IPAF (p <.01) y el IAE (p < .05), con un tamafio de efecto grande para el cambio
en el IPAF (g = 1.22).

La modalidad de participaciéon no demostro diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables de interés, donde las puntuaciones del
IPAF (M =63.12, Mdn = 65.62, DE = 20.77, Rango = 50) y del IAE (M = 67.2, Mdn =
72, DE= 22.52, Rango = 56) fueron superiores a los de la ML (IPAF, M = 56.45, Mdn
=59.37, DE= 7.51, Rango = 21.88, U= 24.5, p = .25, g Hedges = 0.54; IAE, M =
53.33, Mdn =52, DE = 11.87, Rango = 36, U= 22, p =.173, g Hedges = 0.91).

Aceptabilidad del programa “Activate Mujer”

A continuacion, se presentan los resultados del Cuestionario de Satisfaccion
para dar cumplimiento al quinto objetivo especifico consistente en evaluar la

aceptabilidad del programa
Componente educativo

Al respecto de la relevancia de los temas de los videos educativos, en la MS el
100% sefiald que siempre fueron relevantes mientras que, en ML, para el 85.71% los
temas siempre fueron de relevancia y para el 14.28% casi siempre resultaron
relevantes. Con relacion a la claridad del lenguaje utilizado en los videos, asi como
su presentacion en la MS para el 100% el lenguaje de los videos fue siempre claro y
la presentacion fue siempre atractiva. La misma situacion fue reportada en la ML. En
cuanto al nimero de videos visualizados, de un total de seis videos compartidos, en
promedio en la MS las participantes visualizaron tres videos y en la ML el promedio
fue de cinco.

Al respecto de las actitudes de los facilitadores educativos, las cinco
participantes de la MS sefialaron que siempre mantuvieron un trato amable y

respetuoso para con todas las participantes y que siempre propicié un ambiente de
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confianza para la expresion de las dudas sobre los temas de las sesiones. El perfil

del facilitador se describié en el manual del facilitador de este proyecto.
Sesiones de activacion fisica

Con relacion a la dificultad de los ejercicios de las sesiones, en la MS se
obtuvo un promedio de 3.5 (DE = 0.7) y en la ML el promedio fue de 2.45 (DE =
1.12). En cuanto a la claridad en la explicacion y la demostracion de los ejercicios a
realizar en las sesiones, el 100% de las participantes tanto de la MS como la ML
indicaron que fueron muy faciles de entender. Con relacion al nimero de sesiones,
de las 36 sesiones programadas de manera presencial solo pudieron facilitarse 29,
debido a diferentes suspensiones de actividades laborales de la FOD. En la MS las
participantes atendieron un total de 24.6 sesiones presenciales (DE = 4.9). Para ML
se compartieron 36 videos con las sesiones de AF pregrabadas, de los cuales las

participantes visualizaron en promedio 25.54 (DE = 9.75).

Al respecto de las actitudes del instructor de activacion fisica, las cinco
participantes de la MS sefialaron siempre mantuvo un trato amable y respetuoso y
que siempre se mostro flexible para adaptar o cambiar los ejercicios si estos
resultaban muy dificiles de realizar. En la ML, dado que el total de las participantes (n
= 15) tomaba las sesiones de manera asincronica, no fue posible evaluar dichos
aspectos. A través del grupo de WhatsApp se realiz6 monitoreo de la permanencia 'y
participacion en el programa.



96

Evaluacion global del programa

Se solicité a las participantes que en términos generales evaluaran su
satisfaccion con el programa, utilizando una escala del 1 al 5, siendo 5 la calificacion
mas alta. El programa obtuvo una calificacion de 4.92 (DE = 0.27). Algunas de las
recomendaciones hechas por las participantes para la mejora del programa fueron

las siguientes:

“Yo tomé clase en linea y a veces se me dificulta escuchar claro las instrucciones ya

gue el sonido no es muy bueno”
Participante de la ML

“Incluir una seccion en la que las participantes indiquen si tienen lesiones para hacer

modificaciones a los ejercicios”
Participante de la ML
“Agregar musica”

Participante de la ML
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Capitulo IV. Discusiones

Factores contribuyentes a la inactividad fisica en MME

En lo relacionado a la identificacion de los factores limitadores para la AF en
MME del &rea metropolitana de Monterrey. Las principales barreras percibidas para
el ejercicio fueron la falta de tiempo, seguida de la fatiga/pereza. Dichas barreras
también fueron reportadas en los estudios de Choi et al. (2021), Kowal y Fortier
(2007), Shin et al. (2018) y Walsh y Simpson (2020). La percepcién de barreras para
el ejercicio, como la falta de tiempo, de acuerdo con Streetman et al. (2023) puede
estar relacionada con los roles sociales de género tradicionales asumidos por las
mujeres. Tanto en el estudio de Choi et al. (2021) como en el de Walsh y Simpson
(2019), la atencién de las necesidades de los integrantes de la familia era prioritaria
para las mujeres, lo cual influye en la percepcién de contar con poco tiempo para
ejercitarse. Durante la participacion en el programa “Activate Mujer”, las causas de
inasistencia de las participantes de la modalidad semipresencial solian vincularse
con circunstancias relativas a sus funciones sociales, ya que mientras sus hijos
participaban en clases de deportes ellas acudian a las sesiones de AF, faltando
cuando las actividades deportivas de los hijos eran suspendidas.

Por otra parte, McGuire et al. (2016) y Kowal y Fortier (2007) sefialan que
conforme la mujer envejece, la falta de tiempo ya no es reportada como una barrera
relevante para la AF, siendo las mujeres de entre 45 y 54 aflos quienes con mayor
frecuencia sefialan que el contar con multiples ocupaciones, asi como dificultad para
gestionar el tiempo limitan su capacidad de ejercitarse, en comparacion de las
mujeres mayores de 60 afios. Lo anterior explicaria, porque las mujeres mayores de
60 afos tienen mayores niveles de AF (Kowal & Fortier, 2007; Shin et al., 2018;
Walsh & Simpson, 2020). Conforme los hijos se vuelven independientes y/o las
mujeres se retiran de empleos de tiempo completo, ellas perciben mayor libertad
para ejercitarse, lo que sugiere que las responsabilidades familiares y laborales
restringen la percepcion de autonomia para el ejercicio en esta subpoblacion (Kowal
& Fortier, 2007; Walsh & Simpson, 2020).
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Por lo anteriormente expuesto, es recomendable que las intervenciones
enfocadas a la promocion de la AF en mujeres de mediana edad incluyan la
ensefianza de estrategias que les permitan gestionar de manera efectiva su tiempo,
asi como incrementar el control y autonomia sobre sus practicas de AF, ya que en la
medida en que el control y la autonomia aumentan, mayor es la capacidad de las

mujeres para ejercitarse, incluso cuando surgen barreras (Streetman et al., 2023).

La fatiga o pereza para ejercitarse fue una barrera para el ejercicio reportada
por Lin et al. (2017), Mohamed et al. (2020) y Joseph et al. (2015). Para dichos
autores, entre las causas de la fatiga se encuentra el esfuerzo que las mujeres
realizan para balancear sus actividades laborales con las tareas domésticas y el
cuidado de sus familiares. Por otra parte, la disminucién de los niveles de estrogenos
durante la transicion menopausica se asocia con la aparicién de sintomas
vasomotores, como bochornos y sudoraciones nocturnas, que pueden desencadenar
desodrdenes del suefio y, en consecuencia, cuadros de fatiga e irritabilidad (Grupo de
Trabajo de Menopausia y Postmenopausia, 2004). Jung et al. (2022) reportan que,
durante la mediana edad, las mujeres tienen 53.3% mas riesgo de desarrollar fatiga
cronica en comparacion con los hombres. Si bien, el descanso podria considerarse
como una estrategia adecuada para reducir la fatiga, diferentes estudios han
encontrado que la practica regular de ejercicio aerdbico o yoga disminuye la
sintomatologia de fatiga y que, en casos de fatiga severa, la falta de ejercicio
empeora los sintomas (Jung et al., 2022; Ward-Ritacco et al., 2015; Xu et al., 2024).

La relacion entre la autoeficacia para el ejercicio y la percepcion de barreras
también ha sido reportada por diferentes autores (Alrimali, 2023; Garland et al., 2021;
McGuire et al., 2016), quienes refieren que bajos niveles de autoeficacia se asocian a
una mayor percepciéon de barreras. Ademas, la autoeficacia es un importante
predictor de conductas saludables, como la AF (Mendoza-Vasconez et al., 2018;
Phillips et al., 2022; Prince et al., 2016). Alrimali (2023), Garland et al. (2021) y
Streetman et al. (2023) refieren que, en mujeres adultas, altos niveles de autoeficacia
se relacionan con mayores niveles de AF y mayor adherencia a la practica de esta.

Por lo anterior, es recomendable que entre los objetivos de las intervenciones
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enfocadas en la promocion de AF en poblacion femenina se aborde el incremento de
la autoeficacia para facilitar la superacion de barreras para la practica de AF (Alrimali,
2023; Garland et al., 2021).

Al respecto del apoyo social para el ejercicio, en este estudio se encontré una
asociacion positiva entre las practicas de AF y el apoyo social recibido por parte de
los amigos, lo cual concuerda por lo reportado por Garland et al. (2021), Joseph et al.
(2017), Lera-Lépez et al. (2017) y Streetman et al. (2023) quienes sefalan que en
mujeres, el recibir suficiente apoyo por parte de la familia y los amigos se relaciona
con mayores practicas de AF y mayor probabilidad de cumplir con las
recomendaciones de AF para la salud. De ahi que, la literatura confirma el efecto de
la socializacion y el impacto positivo del apoyo social de la pareja y la familia.

Entre las limitantes de esta fase del presente proyecto, desarrollada a través
de una encuesta en linea, se encuentra el uso de métodos auto reportados para la
estimacion de las practicas de AF, por lo que futuros estudios debieran considerar el
uso de métodos objetivos como la acelerometria. Por otra parte, si bien en este
estudio no se encontraron asociaciones entre variables sociodemogréficas como la
ocupacion, el estado civil y la escolaridad con las practicas de AF, diferentes autores
reportan que las mujeres con un bajo nivel educativo y bajos ingresos tienen
menores nivel de AF y mayor dificultad para cumplir con las recomendaciones de AF
para la salud emitidas por la OMS en comparacién de aquellas con un entorno
socioeconémico mas favorable (Lera-Lopez et al., 2017; Sauter et al., 2022;
Wallbank et al., 2022). Por lo anterior futuras investigaciones debieran considerar un
tamafio de muestra mas amplio y con mayor diversidad en cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas para evaluar el efecto de estas sobre los niveles
de AF en el contexto local.

Cambios en el nivel de actividad fisica

En lo relacionado con las caracteristicas sociodemograficas, las participantes
del programa “Activate Mujer” eran mas jévenes en comparacion con las que
participaron en el estudio de Butryn et al. (2016) y McGuire et al. (2019) cuyas
edades promedio eran superiores a los 50 afios. En cuanto al NSE y la escolaridad,
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los niveles de esta muestra fueron similares a las de Nooijen et al. (2020) y Wallbank
et al. (2022). Esto pudiera deberse a que las intervenciones de dichos autores
también fueron realizadas en un entornos universitarios.

La AF basal medida con los MSAFMV basales en ambos grupos de
intervencion, resulta tener valores superiores a los reportados por Marcus et al.
(2016), lo anterior pudiera explicarse debido que el citado estudio, la mayoria de las
participantes no tenia empleo, no contaban con estudios universitarios y su NSE era
bajo. Sauter et al. (2022) y Wallbank et al. (2022) sefialan que las mujeres con mayor
escolaridad y trabajos profesionales tienen mayores niveles de AF en comparacion
de la poblacion general.

Al respecto de los cambios en los MSAFMV tras la participacion en “Activate
Mujer”, en ambas modalidades se observo un incremento, lo cual concuerda con los
hallazgos de Butryn et al. (2016), Marcus et al. (2016), McGuire et al. (2019) y
Shariati et al. (2021) siendo estadisticamente significativo solo en la modalidad
semipresencial, no obstante, en los estudios de McGuire et al. (2019) y Shariati et al.
(2021) se emplearon métodos auto reportados para evaluar el cambio en la AF.
Ademas, en ambas modalidades el tamafio del efecto fue mediano, lo que coincide
con lo encontrado por McGuire et al. (2019). En la ML, esto pudiera explicarse debido
a que las participantes podian seleccionar el momento mas oportuno para participar
en las clases de AF. Si bien, al principio de la intervencién se compartieron los
enlaces a las sesiones de ejercicio en la pagina web del programa, se observo una
falta de acceso a los mismos, por lo que se optd por compartir los enlaces a los
videos y a las sesiones de AF a través de un grupo de WhatsApp, obteniendo una
mejor respuesta. Autores como Ansari et al. (2022) y Sillice et al. (2019) sefialan que
los programas de AF dirigidos a mujeres adultas, cuya estrategia de entrega es a
través del celular, suelen ser considerados atractivos, convenientes y motivantes por

estas.
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Cambios en las practicas de AF, autoeficacia para el ejercicio y percepcion de

barreras para el ejercicio

Con relacion a los cambios en el IAE y a la percepcion de barreras para la AF,
los resultados son similares a los de McGuire et al. (2019) en donde no se
observaron cambios al respecto de la percepcion de barreras para la AF y difieren a
lo reportado por Marcus et al. (2016), quienes reportaron cambios significativos en el
IAE tras su intervencion.

La falta de cambio en los niveles de autoeficacia y la percepcion de barreras
para el ejercicio pudiera deberse a que, en esta intervencion, a diferencia de las ya
mencionadas, se observo la falta de uso de la pagina web disefiada para la realizar
las actividades relacionadas con los temas abordados en los videos educativos.
Entre los motivos referidos por las participantes para no utilizar la pagina fueron que
olvidaron su contrasefia o que, debido a sus ocupaciones laborales, se les dificultaba
encontrar un momento en el dia para encender la computadora y realizar las
actividades. De acuerdo con Sillice et al. (2019) en las intervenciones de AF dirigidas
a poblacion femenina, una estrategia adecuada para incrementar la autoeficacia y
facilitar la superacion de barreras para la AF, es el envio de mensajes de texto a
través del celular, ya que pueden servir como recordatorios sobre las actividades
pendientes de realizar e incrementar la motivacion. Por otra parte, Ansari et al.
(2022) refieren que tanto los mensajes de texto tradicionales como el uso de redes
sociales moviles (Telegram, WhatsApp) resultan adecuados para incrementar la
practica de AF en MME. Las habilidades para el manejo de las plataformas y la
accesibilidad a las redes deben ser consideradas al disefiar programas de promocion
de la salud en linea.

Si bien, en el presente programa las actividades planteadas para la mejora de
la autoeficacia y la superacion de barreras para la AF se seleccionaron con base a
técnicas para el cambio de conducta en intervenciones de salud, su estrategia de
entrega no resulto practica para las participantes. Por lo anterior, es recomendable
que futuras intervenciones consideren el uso de redes sociales méviles, como
WhatsApp, para la entrega del contenido de la intervencién dada su mayor facilidad

de acceso en comparacion de una pagina web. Ademas, se recomienda el envio de
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retroalimentacion personalizada sobre el avance en el cumplimiento de las
actividades planteadas en la intervencion, asi como asesorias individualizadas para
que las participantes puedan expresar sus dudas e inquietudes y recibir orientacion
sobre como adecuar su préctica de AF ante los cambios en sus horarios o
actividades. Sillice et al. (2019) sefialan que proporcionar retroalimentacion
personalizada sobre los niveles de AF puede incrementar su practica y mejorar la
autoeficacia en mujeres.

La principal limitacion de este estudio es el tamafio de muestra pequefio. El
reclutamiento en estudios de intervencion con voluntarios sanos es un reto que se ha
reportado en otros estudios (Nooijen et al., 2020; Wallbank et al., 2022). Al respecto
de los programas de promocion de la AF implementados en entornos laborales
Nooijen et al. (2020) indican que una carga laboral pudiera limitar la participacién en
este tipo de proyectos. Ciertamente, para este proyecto se realizaron gestiones con
las autoridades institucionales desde lo general a lo especifico, sin embargo, la
respuesta no fue la necesaria para los intereses de esta investigacion. En futuras
investigaciones la limitante del tamafio de muestra pudiera abordarse mediante la
gestion de apoyos con las autoridades de los centros laborales para facilitar la
practica de AF en el espacio de trabajo y/o la realizacion de la investigacién con
grupos formados inicialmente para otros fines y que pudieran verse beneficiados con
la intervencion.

Por otra parte, la mayoria de las participantes en el programa contaban con un
nivel socioeconémico y educativo alto, lo cual pudiera limitar la generalizacion de los
resultados de este proyecto. Diferentes autores (McGuire et al., 2016; Spring et al.,
2018) sefialan que son las mujeres con dichas caracteristicas quienes mayormente
participan de manera voluntaria en los programas de AF en linea. Por lo anterior,
futuras investigaciones debieran considerar la aplicacion del programa en diferentes
contextos socioecondmicos para evaluar su efectividad y factibilidad.

Otra limitante de la presente investigacion es la falta de un grupo control y su
disefio pretest-postest, por lo que los incrementos observados en las conductas de
AF de ambas modalidades de participacién no pudieran atribuirse propiamente a la

participacion en el programa, por lo que se recomienda la utilizacién de un disefio
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metodoldgico que incluya un grupo control y la posibilidad de analisis longitudinal de

la conducta de AF durante y posterior a la participacion en el proyecto.

En sintesis, a partir de los hallazgos de este proyecto se podrian emitir las

siguientes recomendaciones:

Identificar las barreras y facilitadores para la practica de AF en mujeres de
mediana edad con muestras de mayor tamafio y con mayor diversidad en
cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas.

Incluir la enseflanza de estrategias que permitan a las mujeres gestionar de
manera efectiva su tiempo para incrementar el control y autonomia sobre sus
practicas de AF, dentro de las estrategias educativas de los programas
educativos de promocion de la AF.

Utilizar redes sociales moéviles, como WhatsApp, para la entrega del contenido
de la intervencion dada su facilidad de acceso.

Enviar retroalimentacion personalizada sobre el avance en el cumplimiento de
las actividades planteadas en la intervencién, asi como asesorias
individualizadas con la finalidad de incrementar la motivacién y la autoeficacia
de las participantes.

Evaluar la efectividad y factibilidad de los programas de promocién de AF para
MME en diferentes contextos socioeconémicos y con un tamafio de muestra
mas amplio.

Realizar una analisis longitudinal de los efectos de los programas de promocién
de AF para MME sobre sus niveles de AF.

Conclusiones

En conclusion, el programa Activate Mujer muestra resultados prometedores

en la promocién de la AF en MME del &rea metropolitana de Monterrey. La principal

fortaleza de este estudio es el uso de un método objetivos para evaluar los cambios

en los niveles de AF y es importante destacar que la participacion en las dos

modalidades del programa AM, gener6 un impacto positivo en la AF de las MME. Sin

embargo, se encontraron diferencias en los resultados entre ambas modalidades, lo

gue sugiere gue la combinacion de sesiones educativas y de activacion fisica
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presenciales puede ser mas efectiva para promover la AF en un grupo. Se debe
tener en cuenta que el reclutamiento de participantes y la retencion en el programa
en linea pueden ser desafiantes, y factores como el nivel socioeconémico, la
escolaridad y los habitos de salud pueden influir en la participacion y permanencia en
este tipo de intervenciones.

En resumen, el programa Activate Mujer muestra potencial para promover la
AF en MME mexicanas. Se requiere de estudios futuros con muestras mas grandes y
seguimiento para evaluar los efectos a largo plazo de este programa y determinar su

viabilidad en diferentes contextos.
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Apéndice A. Prueba filtro

Nombre:

Dependencia:

1. ¢Le han comentado que usted padece alguna enfermedad, como diabetes,
hipertension u otra? SI NO
En caso positivo, sefale cual:

2. ¢Hatenido complicaciones asociadas a algin padecimiento en los ultimos 6
meses? Sl NO
En caso positivo, sefale cual:

3. ¢Ha sufrido un infarto al miocardio en los ultimos 6 meses? SI  NO

4. ¢Ha sufrido fracturas en los miembros superiores (clavicula, himero, cubito

y/o radio, mufiecas) o en las miembros inferiores (cadera, fémur, rétula, tibia
y/o peronég, tobillos) en los dltimos 3 meses? SI NO

5. ¢Cuenta con seguro médico? SI NO

6. Por favor, proporcione los datos de su seguro médico:
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Apéndice A.1 Cuestionario de Aptitud para la Actividad Fisica (PAR-Q)

==  PAR-Q & YOU

(Un Cuestionario para Personas de 15 a 69 afios)
La actividad fisica regular es saludable y sana, w mis personas coda dia etdn comenzando o estar mis activas, Ser mis octive & segure para la
mayoria de o perionas. Sin embarge, algunas individuss deben consulbar & un midics artes de initiar un programa de ejereicio o actividad fibioa

5i uibed estd planificands partidpar én progromes de sjerddo o de activided frioa, lo recomendado & gue rependa o bas sebe preguntos deseribod
i abajo. 5i uted tiene entre 15 v 69 afod de edad, & cueitionario PAR-O le indieard si necsiba comulbar a su médics antes de initiar un
programa de ejerdicio o adividod fisica. 5i usbed tiene mis de 65 afios de edad, y no etd aostumbrode a estar active, consulbe a su midics.

El sentide eomvin &4 la principal guia para conbestar estos preguntas. Faver de leer lo: preguntas eon euidade y responder eada una
henestamente: Margue 5 o NO.

=

. ¢Alguna vez su médico be ha indicado que usted tiene un problema cardiovascular, y que
solamente puede llevar a cabo ejercicios o actividad fisica si lo refiere un médico.

2. i Sufre de dolores frecuentes en el pecho cuando realiza algin tipo de actividad fisica?
£En el ditimo mes, le ha dolido el pecho cuando no estaba haciendo actividad fisica?
4. (Con frecuencia pierde el equilibric debide a mareos, o alguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¢Tiene problemas en los huesos o articulaciones (por ejemplo, en la espalda, rodillas o cadera)
que pudiera agravarse al aumentar la actividad fisica?

6. ¢Al presente, le receta su medico medicamentos (por ejemplo, pastillas de agua) para la
presion arterial o problemas con el corazén?

7. (Existe alguna otra razdn por la cual no deberia participar en un programa de actividad fisica?

Si Si a una o mas preguntas:

Habde con su médics por teléfone o en periona ANTES de empezar o estor mids oot filcamente, o AMTES de tener ura ewvalsacién de
su optitud firico. Digole a su médico que realizd este cuestionario v i preguntos gue usted respondit que 51
l.ISlEd & Usted puede estor |kto para realizor cualguier actividod que desee, siempre y cuondo comience: lenta v groducimente. O bien, puede:
gue tergo que restringir wu octividod a lox que sea Mo segura paro usted. Hoble con su médico sobre o tipo de octividodes gue:
desen participar y dga s cansel.

0O O 0oooo Oe
O 0O oooo o3

:ontes.a P Bueque pr an ugares e sean segurce i beneficincs. pom wted.
No todas preguntas: * DEMORE €L INICIO DE SER MAS ACTIVO:
& % usted no ve siente bien o cousa de uno enfermedod
5l usted contests NO honestamente a todas bas pregunitas, entonces puede estar temporern, tal comea un resfrioda o fiebre, entonces lo
rozorablemente segure que puede: wigerido e esperar hasto quie s recupere por completo; o
@ Commerzar a ser mds octeo fiskoomete, pero con un enfoque lemto ¢ que e progress B % usted estd o puede estor emborazada, hable con sy
groduakmente. Esta es ko manero mds seguro y focl miédico ombes de comenzar o estor fhlcomente mds octivo.
3 Formar porte de uno evaluocién de la optitud filo; et & una manera exoelente
pom determinar w optitud fisko de baxe, lo cual ke oyuda o planificar lo mescr POR FAYOR: 51 un combio en su salud lo oblig o responder 51 o
estrategia de wivir octivamente. También, &5 muy recomendable gue wted e evalie oualguiern de los preguntos, es importomte gue esio stuockdn s e
o presén arterio. $i su kecturo se encuentra sobre 1494, entances, hable con su informne a su médio o entrenodor peronal. Pregunte si debe
médlico antes de ser mds octive fiskomente. modificor su plan de ejercico o octividod fisko

Use Informade de PAR-Q: Lo Sociedod Canadiense de Friologia del Ejercicio, y sus agentes, no caumen ninguna resporsabilidad legal para los
personas que realizon ejercito o actividad fisica; en caso de duda despuis, de completer este cusstionario, consulbe primers & s midics.

I Mo se permiten Se f piar el PAR-Q, te si se todo el formulario.

NOTA: 5i se requiere adminktrar el PAR-Q antes gue el participante se incorpore @ un pregrama de ejerdcioloctivided fiico, o se
someta a pruebas de aptitud fisico, esta seccidn se puede utilizar para propésitos administratives o legales:

“Wo he leido, entendido v completodo el cuestionario. Todos las preguntas fuercn respondidas o mi entera satisfoccion.”

MNombre:
Firma: Fecha:
FIRMA DEL PARIENTE: TESTIGO:

o TUTOR (pora partidpantes menores edad)

MOTA: Este cuestionario es valide hasta un maxime de 12 meses, a partir de la fecha en gue se completa. El
se invalida si su estade de salud r contestar 51 en de las siete preguntas.

Fuente: Lopategui, E. (s.f.). PAR-Q & You. http://www.saludmed.com/ejercicio/hojas/PAR-
Q_and_YOU.pdf
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Apéndice B. Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (Bull et al., 2009)

A continuacién, voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad
fisica. Le ruego que intente contestar a las preguntas, aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de
estudiar, de mantener su casa, etc. En estas preguntas, las "actividades fisicas

intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad
moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracién de
la respiracion o del ritmo cardiaco

En el trabajo

P1. ¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica una aceleracion importante de la
respiracion o del ritmo cardiaco, como levantar pesos, cavar o trabajos de construccién, durante al
menos 10 minutos consecutivos?

Si 1

No 2 (saltar a P4)

P2. En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted actividades fisicas intensas en su trabajo?

Ndmero de dias

P3. En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas intensas, ¢,cuanto tiempo suele dedicar
a esas actividades?

Horas: minutos
P4. ¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad moderada que implica una ligera aceleracion de la
respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa o transportar pesos ligeros, durante al menos
10 minutos consecutivos?
Si 1
No 2 (saltar a P7)

P5. En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza usted actividades de intensidad moderada en su
trabajo?

Nuamero de dias

P6. En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas de intensidad moderada, ¢, cuanto
tiempo suele dedicar a esas actividades?

Horas: minutos

Para desplazarse
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En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya
hemos tratado.

Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, como va al trabajo, de
compras, al mercado, al lugar de culto.

P7. ¢ Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus
desplazamientos?

Si 1
No 2 (saltar a P10)

P8. En una semana tipica, ¢ cuantos dias camina o va en bicicleta al menos 10 minutos consecutivos
en sus desplazamientos?

Ndmero de dias

P9. En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa caminando o yendo en bicicleta para desplazarse?
Horas: minutos

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacién excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse,

que ya hemos mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes, fithess u otras actividades fisicas

que practica en su tiempo libre.

P10. ¢ En su tiempo libre, practica usted deportes/fithess intensos que implican una aceleracién

importante de la respiracion o del ritmo cardiaco como correr, jugar al fatbol durante al menos 10

minutos consecutivos?

Si 1

No 2 (saltar a P13)

P11. En una semana tipica, ¢,cuantos dias practica usted deportes/fithess intensos en su tiempo libre?

Nuamero de dias

P12. En uno de esos dias en los que practica deportes/fitness intensos, ¢.cuanto tiempo suele dedicar
a esas actividades?

Horas: minutos
P13. ¢ En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad moderada que implica una
ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa, ir en bicicleta, nadar,
jugar al voleibol, durante al menos 10 minutos consecutivos?
Si 1
No 2 (saltar a P16)

P14. En una semana tipica, ¢ cuantos dias practica usted actividades fisicas de intensidad moderada
en su tiempo libre?
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Numero de dias

P15. En uno de esos dias en los que practica actividades fisicas de intensidad moderada, ¢,cuanto
tiempo suele dedicar a esas actividades?

Horas: minutos
Comportamiento sedentario
La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa,
en los desplazamientos o con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado ante una mesa de trabajo,
sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas o viendo la television,

pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

P16. ¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un dia tipico? Horas: minutos
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Apéndice C. Consentimiento Informado

SITIO DE INVESTIGACION e INVESTIGADOR PRINCIPAL: Mtra. Angelly Del Carmen Villarreal Salazar

Asesores: Dra. Rosa Elena Medina Rodriguez y Dra. Maria Cristina Enriquez Reyna. Direccién de la Facultad
de Organizacion Deportiva de la UANL., Campus Ciudad Universitaria, Av. Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los
Garza, N.L., C.P. 66451. Teléfono oficina: (81) 13.40.44.50 y 51. Correo electronico: maria.
enriquezryn@uanl.edu.mx

Se extiende una invitacion a participar en el proyecto de investigacion titulado “Efectos del programa Activate
Mujer sobre la actividad fisica de mujeres mexicanas de mediana edad” que se esta realizando en la Facultad de
Organizacién Deportiva (FOD) de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén (UANL) con motivo de desarrollo de
tesis de investigacion para obtener el grado de Doctorado en Ciencias de la Cultura Fisica de la Mtra. Angelly Del
Carmen Villarreal Salazar. Dado que la actividad fisica reporta numerosos beneficios para la salud fisica y mental
de la mujer de mediana edad ademas de prevenir el declive de las capacidades fisicas, lo cual es un factor de
riesgo para discapacidad fisica durante la vejez, es relevante la implementacién de estrategias que promuevan la
practica de actividad fisica en dicho grupo poblacional. El propésito del estudio es evaluar el efecto de un
programa educativo sobre la conducta de actividad fisica de mujeres de mediana edad trabajadoras de la UANL
gue accedan a participar voluntariamente en el estudio que implica el llenado de cuestionarios, el uso de un
sensor de movimiento, ademas de la participacion en sesiones educativas y de activacion fisica. Se excluira de
participar a mujeres con enfermedades crénico no transmisibles no controladas, con antecedente de infarto al
miocardio, uso de marcapasos y/o con cirugia reciente o fracturas en los miembros superiores o inferiores en los
ultimos 3 meses.

Usted podra elegir su modalidad de participacion: Modalidad semipresencial; acudira una vez por semana a las
instalaciones de la FOD a una sesién educativa y de activacion fisica de 60 a 90 minutos de duracion y tendra
acceso a una pagina web con rutinas de actividad fisica para realizar en casa. Modalidad a distancia; solo tendra
acceso a una pagina web con recursos educativos y rutinas de actividad fisica para realizar en casa. La duracion
del programa sera de 12 semanas. Ambas modalidades deberan acudir a las instalaciones de FOD para la
valoracion anterior y posterior a la participacion en el programa. Se invitara a participar a 100 empleadas de
campus de ciudad universitaria de la UANL.

Descripcion de las variables de estudio:

1. Cuestionarios. La cédula de datos personales pregunta los siguientes datos: nombre, edad, ocupacion, estado
civil, ultimo grado de estudios cursado, nimero de empleado y teléfono. Posterior al uso del sensor de
movimiento que se le entregara durante esta cita, debera realizar el llenado en linea de seis cuestionarios. El
primero determina el nivel socioeconémico en base a seis indicadores; el segundo mide la actividad fisica habitual
en una semana; el tercero incluye ocho preguntas sobre sus practicas de actividad fisica; el cuarto contiene cinco
preguntas sobre la autoeficacia para el ejercicio; el quinto consta de diecisiete preguntas sobre la percepcion de
barreras para el ejercicio y el sexto incluye quince preguntas sobre el apoyo social para el ejercicio

2. Mediciones. El nivel de actividad fisica se medira mediante el uso de un sensor de movimiento denominado
acelerometro ActiGraph™ (que es como un reloj) que debera de portar en la cintura durante al menos 10 horas
diarias, por nueve dias -del lado derecho de la cintura-.

3. Procedimientos de participacion en el estudio:

1. Una vez que firme este consentimiento informado, se procedera al llenado de los cuestionarios y se hara
entrega del sensor de movimiento, por lo cual se solicitara un ndmero de teléfono. El sensor de movimiento se
usara en la cintura o cadera del lado derecho por nueve dias. Debe saber que el uso del sensor de movimiento no
se considera incomodo, se retirara durante la ducha y actividades acuéticas o durante deportes de contacto
donde el sensor pueda ser golpeado; la meta es portarlo en dias consecutivos por al menos 10 horas.

2. Se agendaré una cita para la devolucion del sensor de movimiento y la entrega del kit de la bienvenida al
programa (bolsa de tela, diario de actividad fisica y paquete de ligas de resistencia). Ademas, se le informara de
la fecha y el horario de la sesién de bienvenida al programa, la cual sera en linea.

3. Dependiendo de su modalidad de participacion, debera acudir una vez por semana a las instalaciones de la
FOD o bien, acceder a una pagina web con recursos educativos y rutinas de actividad fisica para realizar en casa.
4. Al término del programa, debera llenar nuevamente los cuestionarios (a excepcion del cuestionario de nivel
socioecondmico) y utilizar nuevamente el sensor de movimiento, asi como devolver el paquete de ligas de
resistencia.

5. Transcurridos tres meses de la finalizacién del programa, sera contactada para el llenado de los cuestionarios,
con la finalidad de evaluar el efecto residual del programa. Con ello terminara su participacion en el estudio.

4. Participacion voluntaria. La participacién en esta investigacion es de caracter voluntario y sin remuneracion.
Tiene usted completa libertad de negarse a participar y/o de retirarse de la investigacién en cualquier momento
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sin sancion o pérdida de los beneficios a que tendria derecho antes de haber participado en esta investigacion.
De renunciar, es posible que algun investigador se comunique con usted para registrar informacién sobre el
motivo de su rechazo con fines aclaratorios.

5. Beneficios. Al finalizar cada paso de la investigacion usted podra ser informado de los resultados de forma
gratuita. Tiene usted el derecho a solicitar y recibir informacion sobre sus datos, registros, etc. El principal
beneficio de participar consiste en la obtencion de recomendaciones para incrementar su practica de actividad
fisica, asi como sesiones de activacion fisica guidas por un profesional de la actividad fisica. No existe ningin
beneficio econémico adicional por participar.

6. Riesgos o0 molestias. Se considera que al participar en esta investigacion es posible que experimente
molestias minimas por el uso de un cinturén elastico para sostener el sensor de movimiento en la cintura, para
evitarlo se recomienda usar el cinturén sobre la ropa sin contacto directo con la piel. También podria experimentar
fatiga o dolor muscular durante las primeras sesiones de activacion fisica, esto como parte del proceso natural del
organismo a la adaptacion al ejercicio, pero esto puede ser resuelto con orientacion del entrenador del programa.
En caso de pérdida o robo del sensor de movimiento, se le solicitar4 que levante la demanda ante las autoridades
correspondientes. En realidad, usted invertird su tiempo y colaboracién. El monitor de la sesién de actividad fisica
detendra la participacion en caso de detectar algln riesgo o inconveniente para la participante.

7. Enfermedades o lesiones. No se espera que usted sufra problema alguno de enfermedad o lesion al formar
parte de este estudio, dado que las sesiones de actividad fisica estan disefiadas para personas que recién inician
la practica de actividad fisica y seran guiadas por un profesional de la actividad fisica. Si como resultado de su
participacion en el estudio su salud se ve afectada, se facilitara su traslado para que reciba la atencion médica
correspondiente en el servicio médico al que se encuentra adscrita. Usted no renuncia a ninguno de sus derechos
legales al firmar esta forma.

Para cualquier pregunta sobre sus derechos humanos, de dignidad o de confidencialidad como persona que
participa en un estudio de investigacién, Usted puede dirigirse con el Dr. Oswaldo Ceballos Gurrola, presidente
del Comité de ética en Investigacion de la FOD, con direccion: Facultad de Organizacion Deportiva, Campus
Ciudad Universitaria, Av. Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N.L., C.P. 66451. o bien con los
investigadores al nimero (81) 13.40.44.50 y 51 ext. 7619.

Confidencialidad. Toda informacion que usted suministre en el expediente es totalmente confidencial; s6lo a
usted y a monitores o auditores del Comité de Etica e Investigacion se le permitira el acceso a la informacion del
estudio para la verificacién del cumplimiento de los protocolos de investigacion. De acuerdo con la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares, los registros obtenidos mientras usted esta en
este estudio, como los llamados datos personales y datos sensibles, asi como los registros de variables de
estudio y de salud relacionados, permaneceran con caracter estrictamente confidencial en todo momento. Su uso
seréd exclusivo para el propdsito de esta investigacion. Se informara de manera directa a la participante en caso
de que durante su participacion surja alguna informacion que pudiera ser relevante para su deseo.

FIRMAS

Yo he leido o me han leido
todas y cada una de las dos paginas de esta forma de consentimiento y los riesgos descritos. Voluntariamente
acepto y me ofrezco para formar parte de este estudio. Firmando esta forma de consentimiento, certifico que toda
la informacién que yo he dado, incluyendo el historial médico, es verdadera y correcta hasta donde es de mi
conocimiento. Estoy en el entendido de que recibiré una copia de esta forma de consentimiento firmada.

Fir

ma, fecha de nacimiento y nimero de movil del participante.

Testigo 1: Nombre, firma, relacion | Testigo 2: Nombre, firma, relacion

San Nicolas de los Garza, Nuevo Leén,
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Apéndice D. Cédula de datos personales y Cuestionario de Nivel

Socioecondmico AMAI

Cédula de datos personales

Nombre: Edad:
Estado civil: soltera casada viuda divorciada union libre

Ocupacion: Ultimo grado de estudios cursado:
NUmero telefénico/celular: Nimero de empleado:

Nivel socioeconémico

1. Pensando el jefe o jefa de su hogar, ¢cual fue el 4. ;Cuenta con internet en su hogar? Excluyendo la
ultimo afio de estudios que aprobd en la escuela? conexion movil de algun celular.
Respuesta Puntos Respuesta  Puntos
Sin instruccion 0 No tiene 0
Preescolar 0 Si tiene 32
Primaria incompleta 6
Primaria completa 11
Secundaria incompleta 12
Secundaria completa 18
Preparatoria incompleta 23
Preparatoria completa 27
Licenciatura incompleta 36
Licenciatura completa 59

Posgrado 85
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2. ¢,Cuantos bafios completos con regaderay W.C. 5. De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven
(excusado), hay en su hogar? en el hogar, ¢cuéntas trabajaron en el Gltimo mes?
Respuesta  Puntos Respuesta Puntos
0 0 0 0
1 24 1 15
2 o mas 47 2 31
3 46
4 0 mas 61

3. ¢Cuantos automdviles o camionetas tiene en su 6. En su hogar, ¢ cudntos cuartos se usan para dormir,

hogar? sin contar pasillos o bafios?
Respuesta  Puntos Respuesta  Puntos

0 0 0 0

1 22 1 8

2 0 més 43 2 16

3 24

4 0 mas 32

PUNTAJE TOTAL

Puntaje total 202+ 168-201 141-167 116-140 95-115 48-94 0-47

Nivel A/B C+ C C- D+ D E
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Apéndice E. Escala de Apoyo social y Ejercicio (Sallis et al., 1987)

Aqui hay una lista de cosas que alguien pudiera hacer o decirle a uno que esta tratando de
hacer ejercicio regularmente. Si Ud. no esta tratando de hacer ejercicio algunas de estas preguntas no
aplicaran en ese caso. Por favor trate de todas maneras de contestar cada pregunta.

Por favor clasifique cada pregunta dos veces. Bajo FAMILIA, clasifique que tan seguido
alguien en su hogar ha dicho o hecho lo que dice aqui abajo, en los Gltimos 3 meses. Bajo
AMISTADES, clasifique que tan seguido sus amigos, amistades o colegas de trabajo han dicho o
hecho lo que dice aqui abajo, en los Ultimos 3 meses

Por favor escriba un numero de la siguiente escala en cada linea:

Nunca Raramente Pocas veces Seguido Muy No aplica

seguido

Durante los ultimos tres meses, su familia (0 miembros de su hogar) o sus amigos:

Familia | Amigos

1. Hicieron ejercicio con usted

2. Ofrecieron hacer ejercicio con usted

3. Le recordaron de hacer ejercicio (“4 vas a hacer ejercicio esta noche?”)

4. Lo(a) animaron a seguir con su plan de ejercicio

5. Cambiaron su horario para que pudieran hacer ejercicio juntos

6. Hablaron de ejercicio con usted

7. Ayudaron a planear actividades en torno/alrededor a su ejercicio

8. Le pidieron sugerencias en cémo pueden ellos hacer mas ejercicio

9. Platicaron acerca de cuanto les gusta a ellos hacer ejercicio

10. Planearon hacer ejercicio en una excursion recreativa
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11. Se quejaron acerca del tiempo que usted paso haciendo ejercicio

12. Lo(a) criticaron o se burlaron de usted por hacer ejercicio

13. Lo(a) recompensaron por hacer ejercicio (le compararon algo o le

dieron algo que le gusta)
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Apéndice F. Técnicas para Acelerometria Gt3x-Bt

Para empezar a usar el software

1. Abrir el software Actilife desde el acceso directo de la laptop. Inicialmente la pantalla se ve
como en la imagen.

a

Actilife v6.13.3 Lite Edition - No Devices Connected -

Initialize Download Refresh Refresh All Identify  Advanced

@ « Bl

Cloud-Based Srudy Management & Real-ime Data Monitoring

C Introducing CentrePoint Study Admin

2. Conuna pua o regla, gire el sello protector de la entrada miniUSB del acelerémetro. Revise la
entrada y conéctelo a la laptop con el cable correspondiente.

INICIALIZAR EL ACELEROMETRO GT3X-BT

1.Revisar que la bateria esté a su maxima capacidad (4.19 V, 99% Charging o mas).

2.Seleccionar el botdn de Initialize-Regular inicialization.

3. Choose Initialization parameters (Parametros de inicio)

Select Start time (dia/mes/afio) hora 12 am del dia siguiente al inicio del uso del acelerémetro, por
ejemplo. Si se entrega el 11 de agosto de 2019, debera programarse para iniciar la medicién el 12 de
agosto a las 12 am. Y el Stop time en 15 dias (27/08/19).

4. Revisar que apartado Device Time diga Use Local Computer Time

5. En la seccién Sample Rated colocar: 30 Hz

6.Desactivar las opciones LED Options y Wireless options
7.Desactivar (diseable) la opcién Sleep Mode

8. Introducir los datos de la participante (Enter Subject Info)

9. En la seccién Subject name codificar el nombre del participante agregando su nombre principal y
primer apellido, y las siglas de su facultad de procedencia. Todo escrito con mayusculas y sin espacios
entre si, iniciando con las siglas de la dependencia. Ejemplo: Ana Lopez de FOD: FODANALOPEZ.
Agregar el género (Gender: female), estatura (Height: cm), peso (Weight: kg), fecha de nacimiento
(DOB: dia/mes/afio), raza (Race: Latino/hispano), zona de uso (Limb: Waist), lado (Side: Right),
Dominancia (Dominance: Non-dominant).
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10. Initialize 1 device. Cuando la imagen se vea de la siguiente manera puede desenchufar el

monitor de movimiento (acelerémetro).
)
File Edit Tools Help

DETEEM Wear Time Validation Scoring Sleep Batch Sleep PLM Graphing NHANES GPS Feature Extraction CentrePoint  Data Vault

‘\?/‘ Initialize - @ Download @ Refresh %’?} Refresh All <‘ Identify  Advanced -

Automatic Refresh 1 minute, 16 seconds until refresh...

Subject Total  Current Date Epoch / Start Date Stop Date

v jal & - .
Device Serial T Status Firmuare Battery M| end Mode(s) Filter

A5 hore Ino
Sample Rate & Time & Time Enabled

wGT3X-BT | MOS2C02150163 MC120818 | finished initializing | 1.9.2 [§] 4.18V (100% Charged) 3656 M8 0S @ HQR=Z 30H 12/08/2018 12:00 a. m. 22/08/2018 12:00a. m. N/A 3 More Info...

A. Colocar el brazalete en la cintura vigilando que la entrada de la mini-usb quede hacia arriba,
explicar los detalles de su uso a la participante y enviarle un mensaje con la informacion del
acelerémetro por escrito a su mévil para que reconozca el contacto. Hay que comentar que desde ese
mismo ndmero telefénico se le mandara un recordatorio para que no olvide utilizarlo antes y después
del fin de semana. Y que debe usarlo al menos 10 horas diarias durante 9 dias.

B. Por medio de ese numero telefénico, el participante podra expresar cualquier duda acerca del
monitor de movimiento. Ademas, se utilizara para contactarle durante el retorno del equipo.

DESCARGAR LA INFORMACION DE UN EQUIPO

1. Con una pua o regla, gire el sello protector de la entrada miniUSB del acelerémetro. Revise la
entrada y conéctelo a la laptop con el cable correspondiente. Una vez que conecte algun equipo al
software, observara que inmediatamente comenzard a cargarlo. Es importante que sélo se usen los
cables especiales de Actilife para cargar y programar los equipos.

2. Seleccionar Download (descargar). Este procedimiento solo podra realizarse cuando el monitor
cuente con mas del 80% de bateria. Dejar el equipo conectado hasta que eso suceda.

3. Lo primero que debera revisar es que la carpeta donde se guardard la informacién sea la correcta
para el equipo que esta utilizando. Change location (seleccione) y elija el camino a la carpeta
adecuada para ese uso. Si lo desea, puede seleccionar la casilla de Use as Default Download
Directory para fijar dicha carpeta.

4. En el espacio de Download Naming Convention seleccionar Subject Name (dado que ya contiene
las iniciales y fecha de inicio).

5. En Download options: Seleccionar la casilla de Create AGD file. Epoch en 60 seconds. Y
cerciorarse que estén seleccionado el nimero de 3 en la opcion axis.

6. Revisar que estén seleccionadas las casillas de Steps, Lux e Inclindmetro. Solo quedara sin
seleccionar la casilla de Low Frequency Extension.

7. Verificar que esté seleccionada la casilla de Add biometric and user information.

8. Finalmente seleccionar Download all devices. En Estatus dir4: Creating AGD file.

9. Cuando esté listo aparecera el mensaje finished downloading. En ese caso, si es posible, esperar
a que la luz led permanezca para dejar listo el equipo para un nuevo uso. El equipo debe limpiarse
con pafio hiumedo con alcohol sin empapar y el cinturén deberé lavarse para verificar la posibilidad de
volverlo a utilizar.



Apéndice G. Health-Promoting Lifestyle Profile Il (HPLP-II)- Subescala de

actividad fisica. (Walker et al., 1996)

ftem

Nunca

Algunas

veces

Casi siempre

Siempre

1. Sigo un programa de ejercicios

Planificados

2. Hago ejercicios vigorosos por 20 o
mas minutos, por lo menos tres veces
por semana (caminar rapido, andar en

bicicleta, baile aerébico, trotar o correr

p. €j.)

3. Tomo parte en actividades fisicas
livianas a moderadas (tales como
caminar continuamente de 30 a 40

minutos, cinco 0 mas veces por

semana).

4. Tomo parte en actividades fisicas de
recreacion (tales como nadar, bailar,

andar en bicicleta.

5. Hago ejercicios para estirar los
musculos por lo menos tres veces por

semana

6. Hago ejercicios durante actividades
fisicas usuales diariamente (tales como

caminar, utilizar escaleras en lugar de
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elevadores, camino para activarme)

7. Examino mi pulso cuando estoy

haciendo ejercicio.

8. Alcanzo mi pulso cardiaco objetivo

cuando hago ejercicios
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Apéndice H. Cuestionario de Autoeficacia para el Ejercicio (Marcus et al., 1992)

La actividad fisica o ejercicio incluye actividades como caminar a paso rapido, trotar, andar en
bicicleta, nadar o cualquier otra actividad en el cual el esfuerzo es al menos tan intensos como estas
actividades. Por favor indique con un circulo el nUmero que indique qué tan confiado esta para ser
fisicamente activo en cada una de las siguientes situaciones.

o g
) ) ) o 5§ | o3
Qué tan confiado me siento de realizar 3 2 £ 31§
orcicio fisi 20| 2o0|T el TR o
ejercicio 1isico... T '% % ‘g g 'g 8 £ ‘g
CPE|CE|TE | LE
26| 26|25 2| %06
Z 0 - O = Q = u o
1 ...cuando estoy cansado.| 1 2 3 1415
2 ...cuando estoy de mal humor.| 1 2 3 1415
3 ...cuando siento que no tengo tiempo.| 1 2 3 14| 5
4 ...cuando estoy de vacaciones.| 1 2 3 1415
5 ...cuando esta lloviendo.| 1 2 3 14| 5

Fuente: Delgado, M., Zamarripa, J., De la Cruz, M., Cantt-Berrueto, A., & Alvarez, O. (2017).
Validacién de la version mexicana del Cuestionario de Autoeficacia para el Ejercicio. Revista de
Psicologia del Deporte, 26(2), 85-90. https://www.redalyc.org/pdf/2351/235152045012.pdf



Apéndice I. Autoinforme de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico
(Capdevila et al., 2004)
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Instrucciones: Durante las proximas semanas, ¢ cudl es la probabilidad de que las siguientes razones

te impidan realizar ejercicio fisico? Para cada razén, marca un nimero de 0 al 10 que indique lo

probable que es

Probabilidad

Razén que me impide practicar ejercicio las préoximas

semanas

Poca Mucha

10

1. Cansarme demasiado durante el ejercicio o tener

miedo a lesionarme.

2. Tener pereza.

3. Sentir incomodidad por el aspecto que tengo con ropa

deportiva.

4. Tener demasiado trabajo.

5. Tener calambres o dolores musculares a consecuencia

del ejercicio

6. Sentir que mi aspecto fisico es peor que el de los
demas.

7. Tener demasiadas obligaciones familiares.

8. No estar "en forma" para practicar ejercicio.

9. Falta de voluntad para ser constante.

10. Pensar que la otra gente esta en mejor forma que yo.

11. No encontrar el tiempo necesario para el ejercicio.
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12. Notar cansancio o fatiga de forma habitual a lo largo
del dia.

13. Pensar que los demas juzgan mi apariencia fisica

14. Estar demasiado lejos del lugar donde puedo hacer

ejercicio.

15. Encontrarme a disgusto con la gente que hace

ejercicio conmigo.

16. Sentir vergiienza porque me estan mirando mientras

hago ejercicio.

17. Que las instalaciones o los instructores no sean

adecuados
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Apéndice J. Cuestionario de Satisfaccion con el Programa Activate Mujer

Para nosotros es muy importante conocer su opinion sobre el programa “Activate Mujer”. Por favor ayddenos respondiendo el

siguiente cuestionario:

Contenido del programa

1. Los temas de las sesiones educativas fueron de su interés y relevantes

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

2. La presentacion de los temas de las sesiones educativas fue atractiva

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

3. Del 1 al 5siendo uno 1 muy féacil y 5 muy dificil, ¢, Cémo calificaria la dificultad de los ejercicios de las clases de

activacion fisica?

1 2 3 4 5

4. Las instalaciones donde se realizaron las sesiones educativas y las clases de activacion fisica fueron adecuadas para
el desarrollo de las actividades planteadas en las sesiones

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

5. Del 1 al 5 siendo uno 1 muy cortas y 5 muy largas, ¢ Como calificaria la duracion de las sesiones del programa?
1 2 3 4 5

Materiales y componentes del programa

6. Los materiales proporcionados por los facilitadores fueron adecuados para realizar la actividades de las sesiones del
programa
Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

Pensando en el componente educativo conteste

7. Elfacilitador de las sesiones educativas mantuvo un trato amable y respetuoso para con todas las participantes

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

8. Elfacilitador de las sesiones educativas propicié un ambiente de confianza para la expresion de las dudas sobre los
temas de la sesion

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

9. Elfacilitador de las sesiones educativas resolvié oportunamente las dudas e inquietudes que surgieron en el

transcurso de las sesiones



157

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

10. Elfacilitador de las sesiones educativas utiliz6 un lenguaje claro y facil de entender

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

Pensando en las sesiones de actividad fisica conteste

11. Elinstructor de las clases de activacion fisica mantuvo un trato amable y respetuoso para con todas las participantes

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

12. Elinstructor de las clases de activacion fisica se mostro flexible para adaptar o cambiar los ejercicios si estos
resultaban muy dificiles de realizar.

Nunca Raravez Aveces Con frecuencia Siempre

13. En términos generales, considerando 1 como la calificacién méas baja y 5 como la mas alta ¢ Qué calificacion le otorga
a este programa?
1 2 3 4 5



158

Apéndice K. Carta descriptivas del componente educativo del programa “Activate Mujer”

Sesion 1: Beneficios de la actividad fisica para la salud y el bienestar

Objetivo Determinante Método Estrategia Material Responsable Duracion Actividad Descripcion
Identificar los Conocimientos Comunicacién Lluvia de ideas Laptop, Mtra. Angelly 30 La actividad | Minuto 0-5: presentacién
beneficios de la (Modelo de persuasiva, presentacion Del Carmen minutos fisicay mi del facilitador y del
actividad fisica Creencias en aprendizaje “Actividad fisica Villarreal salud objetivo de la sesion
para la saludy el Salud) activo y salud”, hojas Salazar

bienestar en

general

de papel,

lapiceros

Minuto 5-15: se
preguntard a las
participantes que es para
ellas la actividad fisica y
cuales creen que son sus
beneficios.
Posteriormente, en el
rotafolio anotaran sus
respuestas a través de

una lluvia de ideas.

Minuto 15-25: se
compartira una breve
platica sobre que es la
actividad fisica y sus
beneficios para la salud y

el bienestar en general.

Minuto 25-30: Cierre y

conclusiones
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Sesi6n 2: Actividad fisica: Objetivos SMART

Objetivo Determinante | Método Estrategia Material Responsable Duracion Actividad Descripcion
Aumentar la Autoeficacia Establecimiento Guia para Laptop, proyector, Mtra. Angelly 40 Aprendiendo | Minuto 0-5: presentacion
autoeficacia para | (Modelo de especifico de elaboracion de | libro “Diario de Villarreal minutos a crear del facilitador y del
la AF de las Creencias en metas objetivos actividad fisica”, objetivos objetivo de la sesion
participantes del Salud, Teoria SMART lapiceros, SMART
a través del Social presentacion Minuto 5-10: exposicion
establecimiento | Cognitiva, “Objetivos SMART” del tema “Objetivos
de metas Modelo de Automonitoreo SMART”
individualizadas Etapas del de la conducta Diario de

Cambio) Actividad Minuto 10-25: cada

Fisica participante establece su

“Diario de actividad
fisica” = engargolado

con las plantillas para

objetivo semanal de AF y
lo plasma su diario de

actividad fisica
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la elaboracion de
objetivos SMART y
hojas adicionales

para anotaciones

Minutos 25-35: las
participantes comparten

entre ellas sus objetivos

Minuto 35-40:

conclusiones y cierre
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Sesién 3: Actividad fisica:

Barreras para la AF

Objetivo Determinante Método Estrategia Material Responsable Duracion Actividad Descripcion

Disminuir la Barreras Identificacion de Lluvia de ideas | Laptop, proyector, Mtra. Angelly 40 Barreras Minuto 0-5: presentacion del
percepcion de percibidas las barreras para presentacion “Barreras Villarreal minutos para la AF | facilitador y del objetivo de la
barreras (Modelo de la practica de AF para la AF y como y como sesion

relacionadas con | Creencias en superarlas”, rotafolios, superarlas

factores
personales para

la actividad fisica

Salud)

Planificacion de
respuestas de

afrontamiento

plumones

Minuto 5-15: se preguntara a
las participantes cuéles son los
motivos por los que la practica
de AF se les dificulta.
Posteriormente, en el rotafolio
anotaran sus respuestas a

través de una lluvia de ideas.

Minuto 15-25: de manera
grupal, las participantes
propondran estrategias para
superar las barreras percibidas
para la AF en base a sus

experiencias

Minutos 25-35: el facilitador
proporcionara
retroalimentacién sobre las

estrategias propuestas

Minuto 35-40: conclusiones y

cierre
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Sesién 4: Intensidad de la AF

Objetivo Determinante Método Estrategia Material Responsable | Duracion | Actividad Descripcion
Identificar la | Conocimientos | Practica Practica de Laptop, Mtra. Angelly | 40 La Previamente se solicitara a las participantes que traten de
intensidad (Modelo de guiada identificacion | escala de Del Carmen minutos intensidad | conseguir un reloj o aplicacién de celular que mida la
moderada a | Creencias en de la Borg, Villarreal de la AF frecuencia cardiaca o bien, que descarguen la escala de
vigorosa de Salud) intensidad pulsémetros | Salazar Borg que se encontrara en la pagina web del programa
la AF de la AF

Minuto 0-5: presentacion del facilitador y del objetivo de la

sesion

Minuto 5-10: explicacion breve sobre como calcular la FC
maxima teérica mediante una férmula y del rango, en
base a la FC maxima, en el que la AF se considera

moderada y vigorosa

Minuto 10-20: las participantes calcularan su rango

personal de FC para la AF moderada a vigorosa

Minuto 20-25: explicacién sobre como identificar la AF

moderada a vigorosa en la escala de Borg

Minuto 25-35: las participantes compartiran actividades
que en base a la escala de Borg perciben como

moderadas o vigorosas

Minuto 35-40: conclusiones y cierre
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Sesién 5: Condicién fisica

Objetivo Determinante Método Estrategia | Material Responsable Duracio Actividad Descripcion
n

Identificar Conocimientos | Comunicaciéon | Taller Laptop, Mtra. Angelly 30 La Minuto 0-5: presentacion del facilitador y del objetivo de la sesion
los (Modelo de persuasiva, sobre la presenta | Del Carmen minutos | condicion
componente | Creencias en | aprendizaje condicién | cién Villarreal fisicay la | Minuto 5-10: se preguntara a las participantes que es para ellas la
sdela Salud) activo fisica “Condici | Salazar salud condicion fisica
condiciéon on fisica
fisica y su y salud” Minuto 10-15: se compartird una breve platica sobre que es la
relevancia hojas de condicion fisica, su importancia y sus componentes
para la papel,

. Minuto 20-25: las participantes, compartiran, desde su perspectiva,
salud lapicero

s cual componente de su condicion fisica les gustaria mejorar

Minuto 25-30: se compartira a las participantes los datos de un
profesional de la AF para que, si lo desean, programen una
evaluacion de su condicion fisica y reciban asesorias sobre cémo

mejorarla.
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Sesién 6: Prevencion de lesiones en la actividad fisica

Objetivo Determinante Método Estrategia Material Responsable | Duracion Actividad Descripcion
Identificar las | Conocimientos | Practica Taller de Laptop, Mtra. Angelly | 20 Minuto 0-5: presentacion del facilitador y del objetivo de la
estrategias (Modelo de guiada prevencion proyector, Del Carmen minutos Ejercitandome | sesién
que se Creencias en de lesiones | video Villarreal de manera
pueden Salud) enla “Ejercitandome | Salazary segura Minuto 5-10: proyeccion del video con recomendaciones
implementar actividad de manera facilitador para prevenir lesiones durante la practica de AF
para prevenir fisica segura” hojas especialista
lesiones de papel, en el tema Minuto 10-15: ronda de preguntas y repuestas
durante la lapiceros
practica de Minuto 15-20: cierre y conclusiones
AF

Clase de activacion fisica presencial
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Sesion 7: Comportamiento sedentario

Objetivo Determinante Método Estrategi Material Responsa Duracion Actividad Descripcion
a ble

Identificar los Conocimientos | Comunicacion | Lluvia Laptop, Mtra. 30 “Siéntate Minuto 0-5: presentacion del facilitador y del objetivo
riesgos de los | (Modelo de persuasiva, de ideas | proyector, Angelly minutos menos, de la sesién
tiempos Creencias en aprendizaje presentacion | Villarreal muévete
sedentarios Salud) activo, “Comportam mas” Minuto 5-15: se abordara con las participantes los
prolongados e planificacion iento riesgos de los tiempos sedentarios prolongados para
implementar de respuestas sedentario”, los sistemas cardiovascular y musculoesquelético.
estrategias de rotafolios,
para afrontamiento plumones Minuto 15-25: de manera grupal, las participantes
disminuirlos propondran estrategias para reducir el tiempo

sedentario en sus actividades laborales.

Minutos 20-25: el facilitador proporcionara

retroalimentacién sobre las estrategias propuestas

Minuto 25-30: conclusiones y cierre
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Apéndice L. Programa de entrenamiento con Bandas Elasticas TheraBand®

disefiado por el Mtro. Isaac Garcia Flores

El programa de entrenamiento consiste en el trabajo de la fuerza, con el uso
de bandas elasticas marca TheraBand® (Hygenic Co., de Akron, E.U.A.), se utilizaran
las bandas amarilla (3 Ibs), roja (3.7 Ibs) y verde (4.6 Ibs). Previo a las sesiones de
entrenamiento los participantes se familiarizaran con el producto, asi mismo con una
escala de percepcion de esfuerzo “Escala de Intensidad de Resistencia para el
Ejercicio” por sus siglas en inglés RISE (Apéndice K.1) validada por Colado et al.
(2014), con el objetivo de manejar la dosis adecuada en la intensidad de trabajo.

Dentro de la prueba de familiarizacion se elige un color de banda elastica,
posterior a esto se les pide que ajusten su ancho de agarre de banda elastica
simétrica que permita al individuo completar 15 repeticiones (15 RM) por serie hasta
el punto de fatiga, la técnica de ejecucién se enfoca en el movimiento exclusivo para
el hombro (elevacion lateral a 90°), el rango de movimiento se realizara desde una
posicion en la que la mano toque la cadera (Colado et al., 2014; Colado et al., 2012;
Newsam et al., 2005). EI movimiento se realizara utilizando la extremidad superior
dominante (Figura 1).

Figura 1.

Prueba 15RM.

Elevacion 90°

Ancho de
agarre

Resistencia

Nota: TheraBand® Manual, 2012, figura modificada, elevacion lateral 90° de hombro.

Por cada intento se les dara un periodo de recuperacion de dos minutos, la
fase de ejecucion sera con un TEMPO de trabajo 2-0-4 (dos segundos para la fase
conceéntrica, cero segundos fase isométrica y cuatro segundos para la excéentrica),
una vez se finalice la ejecucion se presentara la escala RISE para identificar la
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intensidad de trabajo y aumentara o disminuye el agarre de ancho en banda (Colado
et al., 2014).

Dentro de la periodizacion del entrenamiento se propone una intervencion de
12 semanas con la aplicacion de tres sesiones por semana con periodos de
descanso de 48 horas entre sesiones (p. ej. Lunes, miércoles y viernes) llevadas a
cabo de manera asincronica (grupo 1= un dia presencial dos dias sesion en linea y
grupo 2= todas las sesiones en linea) las sesiones en linea se monitorearan en la
pagina web del programa “Activate Mujer”.

La carga de entrenamiento se dosificara con base a las recomendaciones del
Colegio Americano de Medicina del Deporte por sus siglas en inglés ACSM (ACSM,
2021) y por las pautas en el uso de dispositivos elasticos el manual de Thera-Band®
(Performance Health Academy, 2022; Page & Ellenbecker, 2019; TheraBand, 2017).
La periodizacion del entrenamiento se puede mostrar en la Tabla 1.

Consideraciones para el entrenamiento

Las primeras tres sesiones de entrenamiento se llevaran a cabo de manera
presencial con el propésito de adaptacién a los ejercicios y correccion de posturas
por un especialista en el area de actividad fisica para la salud. La intensidad de
trabajo se manejara la escala de progresion de bandas segun la TheraBand® junto
con la escala RISE, se iniciara con la banda amarilla como recomendacion para
mujeres en la iniciacion a programas entrenamiento, posteriormente se realizara una
progresion en el cambio de color de banda para generar una mayor curva de fuerza
isoténica (Uchida et al., 2016). El volumen de trabajo sera de ocho ejercicios,
manejando una escala de 8 a 15 repeticiones y de 1 a 3 series por ejercicio en una
sesion de entrenamiento (Suchomel et al., 2021; Bird & Tarpenning, 2005; Newsam
et al., 2005), la ejecucion del ejercicio sera con una cadencia de 2-0-4 (Keeler et al.,
2001).

En caso de que la ejecucion de un ejercicio no pueda lograrse de acuerdo con
lo programado, se puede modificar el nimero de repeticiones por el nimero de serie
hasta completar el volumen de entrenamiento.
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Tabla 1

Periodizacion del entrenamiento

Semana
Periodizacion
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Amarillo X X X
Color de
Banda
Ejercicios 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
% Volumen Series 1 2 2 3 3 2 2 2 2 3 3 3
3
Reps. 8 10 12 12 12 15 15 15 15 15 15 15
Intensidad RISE Moderado
I/S 60-90seg.
Densidad
I/R 30-60seg.
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2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0- 2-0-
TEMPO C/l/IE 2-0-4
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
TOR Inicio de cada sesion
Control
RPE Final de cada sesion

Nota: RISE= Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio; TEMPO= cadencia de ejecucion; C/I/E= Fase
conceéntrica, isométrica y excéntrica; I/S= intra-serie; I/R= intra-repeticién; RPE= puntuacion de percepcién de esfuerzo
y TQR= puntuacion de recuperacion.
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Dentro de las primeras tres semanas de adaptacion al entrenamiento, la

primera semana se trabajard con un volumen de trabajo de ocho ejercicios por

sesion, con una serie y ocho repeticiones por ejercicio. Posteriormente, en la

segunda semana de entrenamiento se aumentara a dos series con 12 repeticiones

de trabajo por ejercicio. Dentro de la tercera semana de entrenamiento se aumentara
de igual manera el volumen de trabajo a diez ejercicios por sesion, de tres series con
12 repeticiones por ejercicio (Tabla 2).

Tabla 2

Microciclo de entrenamiento

Semana: #1
Lunes Martes Miércoles Viernes
Dia
Color de Banda Amarilla - Amarilla Amatrilla
Ejercicios 8 - 8 8
Volumen Series 1 - 1 1
Reps 8 - 8 8
Intensidad RISE Moderado - Moderado Moderado
S
8 I/S 60-90seg. - 60-90seg. 60-90seg.
Densidad
I/R 30-60seg. - 30-60seg. 30-60seg.
TEMPO C/IE 2-0-4 - 2-0-4 2-0-4
TOR Inicio de cada sesion
Control
RPE Final de cada sesion

Nota: RISE= Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio; TEMPO=

cadencia de ejecucion; C/I/[E= Fase concéntrica, isométrica y excéntrica; I/S= intra-
serie; I/R= intra-repeticion; RPE= puntuacién de percepcion de esfuerzoy TQR=
puntuacion de recuperacion.
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Microciclo de entrenamiento
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Semana: #2
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Dia
Color de Banda Amarilla - Amarilla - Amatrilla
Ejercicios 8 - 8 - 8
Volumen Series 2 - 2 - 2
Reps 10 - 10 - 10
Intensidad RISE Moderado - Moderado - Moderado
S
8 /S 60-90seg. - 60-90seg. - 60-90seqg.
Densidad
I/R 30-60seg. - 30-60seg. - 30-60seg.
TEMPO ClIE 2-0-4 - 2-0-4 - 2-0-4
TQR Inicio de cada sesién
Control
RPE Final de cada sesién

Nota: RISE= Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio; TEMPO=
cadencia de ejecucion; C/I/E= Fase concéntrica, isométrica y excéntrica; I/S= intra-
serie; I/R= intra-repeticion; RPE= puntuacién de percepcion de esfuerzoy TQR=
puntuacién de recuperacion.



172

Continuacion Tabla 2

Microciclo de entrenamiento

Semana: #3
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Dia
Color de Banda Amarilla - Amarilla - Amarilla
Ejercicios 8 - 8 - 8
Volumen Series 2 - 2 - 2
Reps 12 - 12 - 12
Intensidad EBM Moderado - Moderado - Moderado
S
8 I/S 60-90seg. - 60-90seg. - 60-90seg.
Densidad
I/R 30-60seg. - 30-60seg. - 30-60seg.
TEMPO C/lI/E 2-0-4 - 2-0-4 - 2-0-4
TOR Inicio de cada sesién
Control
RPE Final de cada sesion

Nota: RISE= Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio; TEMPO=
cadencia de ejecucion; C/I/[E= Fase concéntrica, isométrica y excéntrica; I/S= intra-
serie; I/R= intra-repeticion; RPE= puntuacion de percepcion de esfuerzo y TQR=
puntuacion de recuperacion.

Dentro de la programacion en las sesiones de entrenamiento, estaran
divididas en las siguientes fases; cardinal (5 - 10 min.), que involucre una
preparacion con movimientos multiarticulares (p. ej. cuello, hombros, mufiecas,
rodillas y tobillos); media (10 - 60 min.), donde se realizara el entrenamiento de
resistencia; final (5 — 10 min.) con un estiramiento que involucran diferentes grupos
musculares (Tabla 3).



173

Los ejercicios implementados fueron extraidos del manual de TheraBand®
(Page & Ellenbecker, 2019; TheraBand, 2017) y la pagina oficial (Performance Health
Academy, 2022). Cada sesion de entrenamiento sera diseccionada en el trabajo de
grandes grupos musculares, p. ej. lunes: tronco superior; miércoles: zona de Core y
viernes: tronco inferior).

Tabla 3

Sesién de entrenamiento

Sesion Carga

Fase Descripcion Volumen Intensidad

Cardinal 10 repeticiones/ 1-3

Lubricacion multiarticular -

(5-10min.) reps.
Ejercicios de fuerza con Color de Banda:
bandas elasticas. Amarilla
Media :
8 ejercicios/8- Roja
(20- - i ,
_ Tronco superior 15reps/1-3 series. Verde
40min.)
Zona de Core Escala RISE:
Tronco inferior Moderado
Estirese hasta el
Final Estiramiento estatico punto de sentir
12seg/lrep .
(5-10min.) general. tension o una leve
molestia.

Nota: RISE= Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio.

En cada sesion de entrenamiento se estara monitoreando la puntuacion de
percepcion de esfuerzo (RPE) mediante la Escala Modificada de Percepcion de
Esfuerzo Borg de 10 puntos (0O=ninguno a 10=maximo), esta escala se les presentara
15 minutos al término de cada sesion (Gearhart et al., 2001; Scott et al., 2016). De
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igual manera se utilizara la Puntuacion de Recuperacion (TQR) de 20 puntos (6=
Muy, muy poco recuperado a 20= Excepcionalmente recuperado) antes del inicio de
cada sesion, con la finalidad de monitorear su percepcion en la recuperacion entre
sesiones de. La TQR ha sido sefialada como un método adecuado para reducir el
riesgo de lesiones por sobre entrenamiento (Selmi et al., 2022). Ambas escalas se
presentan el Apéndice K.2.
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Apéndice L.1. Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio (Colado et
al., 2014)

Escala de Intensidad de Resistencia para el Ejercicio
Resistance Intensity Scale for Exercise (RISE)

1 MAXIMO
DURO
11 MODERADO
1 BAJO
FACI L . Desarrollado por Juan Colado, PhD, Universidad de Valencia, Valencia, Espana

Fuente: Colado, J. C., Garcia-Masso, X., Triplett, N. T., Calatayud, J., Flandez, J.,
Behm, D., & Rogers, M. E. (2014). Construct and concurrent validation of a new
resistance intensity scale for exercise with thera-band® elastic bands. Journal of

Sports Science & Medicine, 13(4), 758.



Apéndice L.2. Escala modificada de Percepcion del Esfuerzo Borg y

Puntuacion de Recuperacion

Escala modificada de Percepcion del Esfuerzo Borg
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0 Ninguno

1 Muy poco

2 Poco

3 Moderado

4 Un poco severo
5 Severo

6

7 Muy severo

8

9 Muy, muy severo
10 Maximo

Escala en la puntuacién de Recuperacion



Puntuacion de recuperacion (TQR)

6
7 Muy, muy poco recuperado
8
9

Muy poco recuperado

11 | Poco recuperado

13 | Moderadamente recuperado

15 | Bien recuperado

17 | Muy bien recuperado

19 | Muy, muy bien recuperado

20 | Excepcionalmente recuperado
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Apéndice M. Autorizacién para el uso de las instalaciones de la FOD

FACULTAD CF OREAMNEADION DEPDSTIVA

Oficio HPFOD-1013/2022

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Facultad de Organizacion Deporiva
Presente.-

Bl que suscribe, MAFyD. Rubén Ramirez Mava en calidad de Director de la Facultod ds
COrganizocion Deportiva de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn, con domicilio en Av.
Universidad s/n, Cd. Universitaria, San Micolas de los Garza, Muevo Ledn, México, CP: 44450,
Hago constar gue la Dna. Maria Cristinag Enriquez Reyna es Profesora de Tiempo Completo de
la misma dependencia vy tiene el respalde institucicnal para pardicipar como invesfigadora
principal con el proyecto titulado Efectos del programa “Acfivate Mujer” sobre la conducta
de actividod fisica en mujeres mexicanas de mediana edad.

Por lo antenror, solicito su apoyvo para permitir el uso de instalaciones de la FOD para la
recoleccion de datos e imparticion de algunas actividades de la infervencion experimental.

Cabe mencionar, gue dicho proyecto ya se encuenira registrado en la Coordinacién de
Investigacion de la FOD ag come registrado baio el nimero: REPRIN-FOD-110. Ademas, se
considera que se frata de una investigocion con resgo minimo v se difge a empleadas de
la UANL que trakbaien en el campus de ciudad universitaria.

La direccicn de tesis estd comparfida por la Dra. Maria Cristina Enfiguez Reyna v la Dra. Rosa
Elena Medina Rodriguez, en sincronia con la Dra. Luz Arenas Monreal del Instituto Macional
de Salud Pdblica. La estudiante del programa de Doctorado en Ciencios de la Cultura Fisica,
quien serd la investigndora operafiva es la MAFYD. Angelly del Carmen Vilareal Salazar.
Agrodeciendo de antemano su atencién a la presente, quedo de usted como su seguro
servidor.

Atentamente
“Alere Flasmam Veritndis™
Cd. Universitaria: 3epiiembon de 2022 =

c.oop. Archivo

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Aw Universidad s/n, Cludad Universitaria, San Micolas de los Garza, Nuevd Ledn, Maxico, C.P 66455 (8113404450
(B13 13404451 » Fax: 7640 » fod@uanl.mx » www.fod uanl.mx



Apéndice N. Solicitud de autorizacion para la difusion del proyecto

A,

FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA'

Oficio NFOD-1082/2022

Miro. Jorge Humberto Clsneras Gonzdler
Diraccion de Comunicacion Institucional y
Relaciones POblicas

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Presente.-

A fraves de este medio recibe un afeciveso solude: al mismo fempo, me permito
<oiicitar su autorizacion para permitimos realizar i difusion de un progrema de salud
para la mujer en et Campus de Ciudad de Universitaria, durante el semesire enens-
junio 2023, Dicho pragrama lleva por nombre “Activate Mujer” y estd enfocado en
lo promocion de lo actividad fisica en myjeres de mediona edad: corista de
sesiones educalivas en conjunta con clases de ejercicio fiico can bandes elasticas
de resistencio, que seran imporfidos de manero presencial en |t instolociones de
la Facultod de Crganizacién Deparfiva [FOD) v en linea a fraves de una pagind
waby.

E programa torma paorte del proyecio de investigacion doctoral de la Mira. Angelly
del Carmen Vitameal Salazor, quién es alumna del Dettorado en Ciencias de 1o
Cultura Fisico de o FOD, Cobe mencionar, que dicho proyecio esla siendo dirigideo
por ko Dra. Resa Eleno Medina Rodriguez v ks Dra. Maria Crisfing Enriguez Reynd,
quignes son profesoras-invesligadoras a fiempo completo en nuestra Facullad.

Ademds, & proyecto se encuentra aprobado pef la Coordinacitn de Investigacidn
de la FOD con el nimero de regisiro REPRIN-FOD-110. Actualmente se esha
tromilonde |a respeciiva aulerizacién del Comité de Elica en Investigacidn de la
FOD, por o gue se requiere lener comprobonie de la anuencia de lo imstitueidn

para la realizacién del proyecho.
sp BT

UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE NUEVOD LEON
Universidad aim, Ciudsd Universitaris San Maookas de (035 Gatra Nusve Ledn, Maxico. C.P 66455 (87) 13404450
(68 1345045 = Fax: J640- todEuanlma « www, fodeanl,ms

v
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Apéndice O. Aprobacion del CEIFOD

FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA

Oficio no. CEIFOD 22 017

Mtra. Angelly Del Carmen Villarreal Salazar
Investigador principal
Presente —

Reciba un saludo cordial, en relacion con la solicitud de evaluacion por parte del Comaité de
Etica en Investigacion de la Facultad de Organizacién Deportiva (CEIFOD) con registro
CONBIOETICA-19-CEI-002-20220418 del protocolo con clave de registro CEIFOD 0922
007. titulado: “Efectos del programa “Activate Mujer™ sobre la actividad fisica de
mujeres mexicanas de mediana edad” de autoria multiple en colaboracién con Dra. Rosa
Elena Medma Rodriguez, Dra. Perla Lizeth Hernindez Cortés v Dra. Maria Cristina
Enriquez Eeyna, recibido en el mes de septiembre del 2022, con sede en la Facultad de
Orgamizacion Deportiva de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

En sesién extraordinaria del CEIFOD durante el 8 de diciembre del 2022 en las
mstalaciones de la direccidn de la nmisma dependencia se reviso la recomendacion de los
tres comités por lo que me permito nformarle que el dictamen de la version tres de su
protocolo es: Aprobado. El protocolo cumple en su totalidad con los requisitos
establecidos por el CEIFOD.

Sin mas por el momento, agradeceré confirmacién de recibido.

Atentamente

Alere Flammam Veritatis

San Nicolas de los Garza. N. L., & de diciembre de 20 '?"!t;aa ®

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
! CULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA
,Zf VERSIWAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

CDNhIOETiCﬂ-19‘CEIA0U2-2022D-HS
Dr. Oswaldo Ceballos Gurrela

Presidente del CEIFOD
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Apéndice P. Aprobacion de solicitud de enmienda del CEIFOD

FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA

Oficio no. CEIFOD 22 021

Mitra. Angelly del Carmen Villarreal Salazar
Investigador principal
Presente.—

Reciba un saludo cordial, en respuesta a solicitud de ENMIENDA realizar al Conuté de
Etica en Investigacion de la Facultad de Organizacién Deportiva (CEIFOD) con registro
CONBIOETICA-19-CEI-002-20220418 del protocolo con clave de registro CEIFOD 0922
007. titulado: “Efectos del programa “Activate Mujer” sobre la actividad fisica de
mujeres mexicanas de mediana edad” de autoria multiple en colaboracion con Dra. Rosa
Elena Medina Rodriguez. Dra. Perla Lizeth Herndndez Cortés v Dra. Maria Cristina
Enriquez Reyna aprobado en el mes de diciembre del 2022 (Oficio no. CEIFOD 22 017).
con sede en la Facultad de Organizacidn Deportiva de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon.

En respuesta a la solicitud de enmienda solicitada en dias pasados, me permito comunicarle
que dicha modificacién ha sido APROBADA durante la sesién ordinaria del mes de marzo
2023. Lo anterior se concluye en virtud de que ampliar la poblacion de estudio sin
modificar los criterios de seleccidn, es una modificacion que no representa una afectacion
de aspectos éticos contemplados en el proyecto. Se espera que esta estrategia sea de utilidad
para los fines del provecto.

Sin mas por el momento, agradeceré confirmacion de recibado.
Atentamente

Alere Flammam Veritatis

-
San Nicolas de los Garza. N. L., 17 de marzo de ZDQEEW::}D ®
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA
v IVERS|DAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
,/,’g BICEAICA-19-CEI-002-20220418

Dr. Oswaldo Ceballos Gurrola
Presidente del CEIFOD
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