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RESUMEN:

Se investiga la relacién entre el nivel de actividad fisica (NAF) con el patrén alimentario y autorreporte de enfermedades en adultos
2 50 afios del norte de México. Se les registraron presién sanguinea, dimensiones antropométricas, NAF (MET-min/semana),
hébitos alimentarios y autorreporte de enfermedades a 200 participantes (50-80 afios; 52% mujeres). Los resultados muestran
que 25% es sedentario, 42% es activo moderadamente y 34% es muy activo. Los sedentarios presentaron mayor peso (+9 kg),
circunferencia de cintura (+8.1 cm), nimero (+2) y variedad (10-23) de enfermedades que la de grupos activos (p < 0.05); el
consumo de alimentos densamente energéticos fue menor en personas muy activas (f 2 0.27). Las conclusiones muestran que un
NAF < 1 137 MET-min/semana (bajo-moderado) aumenta el riesgo de enfermedades en personas adultas (r = -0.15 a-0.33).

PALABRAS CLAVE: adulto mayor, ¢jercicio fisico, habitos alimentarios.

ABSTRACT:

Objective: To investigate the relationship between the level of physical activity (LPA) with the eating pattern and self-reported
diseases in adults > 50 years in northern Mexico. Methodology: To 200 participants (50-80 years, 52% women) blood pressure,
anthropometric dimensions, LPA (MET-min/week), eating habits and self-reported diseases were registered. Results: 25%,
42%, and 34% were sedentary, moderately and very active, respectively. Sedentary subjects presented higher weight (+9 kg),
waist circumference (+8.1 cm), number (+2), and variety (10-23) of self-reported diseases than active groups (p < 0.05). The
consumption of densely energetic foods was lower in very active people (f = 0.27). Conclusion: A LPA of 1 137 MET-min/week
(low-moderate) increases the risk of diseases in adults (r = -0.15 to -0.33).

KEYWORDS: older adult, physical exercise, eating habits.

INTRODUCCION

La pluripatologia durante la transicién adulto-adulto mayor no sélo es resultado del deterioro orgénico
asociado a la edad, sino también a otros factores; en particular, la transicién alimentaria/nutricional
(Tourlouki ez 4/., 2009) y el sedentarismo observables en el adulto mayor (Sun e# 4l., 2013) se encuentran
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estrechamente relacionados con el ntimero de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) qué este
padece (Sparling ez 4/., 2015). En este tenor, se calcula que en el mundo 70% de las muertes es debido
a enfermedades crénicas no transmisibles (GBD, 2016). En México la proporcién de adultos mayores va
en aumento: en 2010 se contabilizaron cerca de siete millones de adultos mayores de 65 afos (6.2% de la
poblacién) (INEGI, 2013) y la esperanza de vida actual del mexicano es de 75 afos, por lo que se incrementa
la necesidad de servicios asistenciales (incluyendo los de salud) para este segmento poblacional (Gonzalez-
Gonzélez ez al., 2011). Ademds, la transicion nutricional y estilo de vida del adulto y adulto mayor mexicano
inciden en su transicién epidemioldgica hacia las ECNT demeritando su calidad de vida (Gutierres ez 4/,
2012; Kushner y Choi, 2010; Varo ez al., 2003). Al respecto, de acuerdo con la Secretaria de Salud en 2012
existian 1.5 millones de personas > 50 afios con los siguientes padecimientos: obesidad (29%), diabetes (23%),
hipertensién (23%) e hipercolesterolemia (19%), entre otros (Gutierres ez al., 2012), y se confirma en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC) que estas prevalencias
no han descendido (INSP, 2016).

Varios estudios epidemioldgicos y metaandlisis han documentado el aumento del sedentarismo conla edad
(Owen ez al., 2010) y el aumento en las tasas de obesidad (Varo ez al., 2003), hiperlipidemias, osteoporosis
(Tremblay ez al., 2010), sindrome metabdlico (Ford ez al., 2005), algunos tipos de cdncer y muerte prematura
(Haskell ez 4., 2007). En la ENSANUT MC 2016 (INSP, 2016) se reporté un muy bajo porcentaje de
sedentarismo (14.4%) en la poblacién > 20 afios (INSP, 2016), aunque en las encuestas pasadas la realidad
fue contraria (Medina ez 4/., 2013). El Colegio Americano de Medicina del Deporte recomienda realizar al
menos 30 minutos de ¢jercicio moderado (3-6, METS o equivalentes metabdlicos) o vigoroso (> 6 METs)
cinco dfas por semana (Haskell ez /., 2007), los cuales no se alcanzan en la sociedad moderna (Hamilton
et al., 2008).

Respecto a la alimentacién, los cambios en la dieta, con y sin ejercicio fisico, han probado reducir el
sobrepeso, la obesidad, los riesgos a enfermedades cardiovasculares (Smith ez 4/., 2010) y a mejorar el estado
de salud general de la poblacion, asi como su calidad de vida (Drewnowski y Evans, 2001; Goodpaster ez
al., 2010). Sin embargo, la implementacién de programas nutricionales saludables no ha sido una tarea
fécil, en especial entre personas adultas, sobre todo si no se acompanan de politicas para el establecimiento
de un ambiente cultural y saludable nutricionalmente (Bimbo ez 4/., 2015; Hoffman, 2010). Al menos en
México las politicas nutricionales no han tenido el efecto esperado, ya que no se ha reducido la alta tasa
de obesidad de la poblacion (Barquera ez 4/., 2001; INSP, 2016). En relacién con los hébitos alimentarios,
las personas adultas del norte de México mencionan que comen menos cantidad de frutas y verduras (47%
y 35% respectivamente) y mayor cantidad de legumbres, huevo y carnes procesadas (78%, 67% y 87%
respectivamente) en relacién con la media nacional (INSP, 2016).

Por lo anterior, el prop6sito de este articulo es investigar la relacién entre el nivel de actividad fisica (NAF)
con el patrén alimentario y autorreporte de enfermedades en adultos > 50 anos del norte de México.

1. MATERIALES Y METODOS
1. 1. Participantes

Bajo un disefio transversal, observacional no probabilistico, se estudiaron 200 voluntarios > 50 afios
(50-80 afios) de ambos sexos (105 mujeres) de Ciudad Judrez Chihuahua: 50 sedentarios (27 mujeres), 83
moderadamente activos (52 mujeres) y 67 muy activos (26 mujeres). Este trabajo definié como sedentarios
a aquellos que no realizan ningtn tipo de actividad deportiva o recreativa, como moderadamente activos a
quienes realizan entre 600 a 1 500 MET/min/semana de ejercicio y como muy activos més de 1 500 MET/
min/semana de actividad fisica; lo anterior de acuerdo con los criterios del Cuestionario Internacional de
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Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés) y los lineamientos de actividad fisica establecidos para adultos
mayores (Haskell ez /., 2007; Nelson ez al., 2007). Los criterios de inclusion fueron tener 2 50 afios de edad,
no fumar o presentar problemas musculo-esqueléticos u otros padecimientos que les impidiera llevar a cabo
actividades fisicas, no haber ingerido alcohol al menos en 48 h, café u otros firmacos que afectaran el estado
de hidratacién y firmar la carta de consentimiento informado de acuerdo con los lineamientos de la carta de
Helsinki. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Auténoma de Ciudad Judrez.

1. 2. Procedimientos

Para el dia de la entrevista se solicitd a las personas asistir con al menos 24 h posteriores al ejercicio fisico
extenuante y con al menos 2 h de ayuno. El mismo dia se aplic6 el IPAQ versién corta (Craig ez 4/., 2003), un
cuestionario sobre hébitos alimentarios (Pino ez al., 2011), adaptado para el norte de México (no publicado),
y un cuestionario sobre el estado de salud general del deportista (American College of Sports Medicine,
2013). Ademds, se midid la presién sanguinea (baumandmetro aneroide Reister Precisan, USA) después
de 10 min de estar sentado y la antropometria (peso, estatura y circunferencia de cintura) de acuerdo con
los lineamientos de la Sociedad Internacional para el Avance de la Kinantropometria (ISAK, por sus siglas
en inglés) (Norton y Olds, 1996). Se calculé el indice de masa corporal (IMC, peso corporal, kg/estatura,
m?) y la presién sanguinea media (PSM, presién sanguinea diastélica + 1/3, presién sanguinea sistélica-
presién sanguinea diastélica). El peso se registré con una béscula digital (Seca 813, Hamburgo, Alemania),
la estatura con un estadimetro (Seca 206, Hamburgo, Alemania), la circunferencia de cintura (CC) con
una cinta métrica flexible (Seca 201, Hamburgo, Alemania). El porcentaje de grasa corporal se calculé por
impedancia bioeléctrica tetrapolar (Quantum X, Michigan USA) (Benton ez 4/.,2011) posterior a 5 min de
que el sujeto estuviera en una posicién supina y con piernas y brazos separados sin tocarse el cuerpo, quitar
todos los implementos de metal y limpiar la zona de los electrodos con etanol mientras se encuentra en esta
posicion. Los electrodos se pusieron sobre el lado derecho del dorso de la mano y pie. Todo lo anterior como
lo explican procedimientos técnicos ya publicados (Benton ez /., 2011; Lukaski ez 4/., 1985). Antes de las
mediciones el equipo se calibré con una resistencia de 500 Q, la cual no varié mas de 2 Q). Las mediciones y
entrevistas las aplicé un investigador calificado en ciencias de la salud y actividad fisica.

1. 3. Analisis estadisticos

Todos los pardmetros fueron expresados como medias + desviacién estandar (DE) o porcentajes. Las
diferencias entre grupos se analizaron por chi cuadrada, t de medidas independientes, ANOVA de un factor
y ANOVA multivariante, incluyéndose en este ultimo la edad y el género como covariables. Las correlaciones
se midieron por la correlacidn de Pearson. Para estudiar la importancia clinica de las diferencias estadisticas
se calculd el tamano del efecto para cada una de las variables. El tamano del efecto para las diferencias entre
grupos se analizé por la eta cuadrada (7 %) y fde Cohen; los valores falrededor de 0.10 se consideraron bajos,
alrededor de 0.25 moderados y > 0.40 grandes (Ledesma ez 4/., 2008). La validez interna del cuestionario de
habitos alimentarios se examiné por medio del alfa de Cronbach. Los anilisis se efectuaron con el programa
estadistico SPSS ver 22.0 y por el soffware libre G*Power version 3.1 (1 este tltimo para calcular el tamano
de los efectos.
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1. 4. Resultados

Los sujetos sedentarios presentaron mayor peso corporal, estatura y CC; en cambio, registraron menor
presién sanguinea sistdlica (cuadro 1). Los participantes moderadamente activos presentaron mayor
porcentaje de grasa corporal y reportaron realizar en promedio 1 137 + 220 MET-min/semana de actividades
fisicas deportivas o recreativas, y los muy activos 2 173 + 1 101 MET-min/semana (cuadro 1). Aunque
bajas las correlaciones, el nivel de actividad fisica realizado fue la variable que mejor identificé la presencia de
enfermedades autorreportadas (» = -0.36, p < 0.01), incluso por encima del IMC (r = 0.26, p < 0.01) y CC
(r=0.23, p < 0.01, cuadro 5). La edad y el sexo no se correlacionaron de manera significativa con ninguna
de las variables del estado de salud autorreportadas (datos no mostrados). Sin embargo, entre las variables
medidas a mayor edad menor IMC (r = -0.16, p < 0.05), mayor presién sanguinea sistélica (r = 0.28, p <
0.01) y mayor presién sanguinea media (» =0.23 p < 0.01). Por otro lado, los hombres presentaron mayores
valores de CC (99 + 12y 92 + 9 cm, p < 0.01, para hombres y mujeres respectivamente) y menor porcentaje
de grasa corporal (29 + 5% y 36 + 6%, p < 0.01, para hombres y mujeres respectivamente). Cabe sefialar que
el porcentaje de grasa corporal s6lo fue predictivo de problemas de vesicula (» =0.16, p < 0.05) y artritis (r
=-0.17, < 0.05).

De acuerdo con el tamano del efecto, las caracteristicas fisicas de los sujetos fueron diferentes entre grupos,
ya que si bien las magnitudes de dichas diferencias fueron pequenias (3% al 7%; 7 *), el valor ffue mayor de
0.25 (cuadro 1). El grupo de sedentarios reporté mayor numero de padecimientos como falta de energfa,
estrés, gastritis, hipercolesterolemia y problemas circulatorios (cuadro 1y cuadro 2; /= 0.50).

Los participantes sedentarios mencionaron que comen mayor cantidad de carnes rojas y blancas, huevos,
accite de oliva, sodas, jugos comerciales, café, crema, aztcar, burritos, lonches y galletas de harina refinada ('
> 0.25; cuadro 3). La sensibilidad y especificidad de los MET's para determinar problemas de salud fue entre
bajo y moderado, que es el punto de corte para la suma de enfermedades de 1 137 METs (cuadro 4).

Por ultimo, el cuestionario de 19 reactivos de hébitos alimentarios mostré una apropiada validez interna

(alfa de Cronbach de 0.84).
1. 5. Discusion

Las claves para conservar la salud y prolongar la vida son mantenerse fisicamente activo y llevar
una alimentacién sana (Artinian ez al, 2010; Haskell ez al, 2007). Sin embargo, las circunstancias
socioecondmicas, culturales, desconocimiento de habitos saludables, falta de espacios para la prictica
deportivay hacinamiento en las grandes ciudades impiden muchas veces mantener un estilo de vida saludable
ocasionando diversas enfermedades que afectan la calidad de vida (Marmot, 2005; Thow ez 4/., 2010). Son
tantos y diversos los problemas que acarrea el sedentarismo que incluso se ha propuesto crear un campo de
estudio llamado fisiologia del sedentarismo (Tremblay ez 4l., 2010). Aqui se estudian estos dos principios
saludables (actividad fisica y alimentacién saludable) y cémo se relacionan con la salud en una muestra de
adultos > 50 afios, sedentarios y fisicamente activos.

Se observa que, de acuerdo con el grupo etario, en promedio todos los participantes se encontraban
en normopeso (IMC 22.4-31 kg/mz, CC 88-103 cm) (Bulla, 2006; Woo ez al., 2002). Ademds, aunque

pequenas las diferencias (3 2 promedio = 0.045), los sujetos sedentarios presentaron mayor IMC, CCy menor
presién sanguineassistdlica (/> 0.25). Las personas moderadamente activas o muy activas reportaron 2.5 veces
menor nimero de enfermedades que las personas sedentarias. Esto tltimo significa que para tener buena
salud en esta poblacién no importa la cantidad de actividad fisica realizada, sino mantenerse fisicamente
activo; esta situacion lo demuestra tanto el punto de corte en METSs de actividad fisica (1 137 MET/
min/semana, personas moderadamente activas) como también las mayores correlaciones entre el estado de
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salud autorreportado y el nivel de actividad fisica realizada (» promedio = — 0.36). Se ha demostrado que
a mayor cantidad de ejercicio fisico, mayores los beneficios en la salud (Hamilton ez 4/., 2008; Haskell ez
al., 2007; Tremblay ez al., 2010); en nuestra caso esta asociacion, aunque significativa, sigue siendo baja
(r < 0.4). Una razén de la baja asociacion entre la autopercepcidn del estado de salud y la cantidad de
actividad fisica realizada es que independientemente del tipo o nivel de ejercicio fisico realizado las personas
deportistas se perciben saludables y procuran mantener mejores habitos saludables (Cobb-Clark ez 4/.,2014),
por ejemplo mejor calidad nutricional como aqui se observa (menor cantidad de alimentos procesados y con
alto contenido de aztcares) (Jiménez et al., 2008).

Los adultos mayores suelen ser los mas susceptibles a las inequidades y a los efectos de estilos de vida poco
saludables (Gonzélez-Gonzalez ez al., 2011). En especial, en el norte de México se observan altos indices de
obesidad (37.8%) (INSP, 2016) y hébitos alimenticios no recomendados, ya que ingieren una gran cantidad
de alimentos procesados y con alto contenido de azticares; de aqui la importancia de este estudio que muestra
cédmo afecta el estilo de vida a la salud de los adultos > 50 anos.

Por otro lado, también se observa que las personas fisicamente activas comieron menos veces por semana
tanto alimentos recomendables (carnes rojas y blancas, huevos, aceite de oliva) como no recomendables
(refrescos, jugos comerciales, café, crema, azticar, burritos y galletas de harina refinada) (/> 0.25) favoreciendo
tener ligeramente menor IMC (f'= 0.28) y menor CC (f'=0.38). Las razones de la menor cantidad de
alimentos ingeridos en las personas fisicamente activas no las sabemos, pero las porciones de dichos alimentos
en esta poblacion (no estudiadas) para satisfacer sus necesidades caléricas pudieran ser mayores a la de los
sedentarios. De acuerdo con la ENSANUT MC 2016, la poblacién adulta del norte de México consume
mayor diversidad de alimentos recomendables (4.4 de 7) que no recomendables (2.3 de 6) respecto al resto
del pais (4.2 grupos de alimentos recomendables vs. 2.3 de no recomendables). En ese estudio, los alimentos
fueron clasificados por sus caracteristicas nutrimentales y a la evidencia de que podrian asociarse positiva
o negativamente con el sobrepeso y la obesidad. La mayor preferencia de alimentos saludables sugiere una
buena conciencia en la poblacién sobre las causas y consecuencias del consumo inadecuado y exagerado de
alimentos, ya que la ingesta de alimentos no recomendables est4 asociada con mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad (Gutiérrez-Fisac ez al., 2006).

En relacién con el consumo de cereales, verduras y frutas no se observaron diferencias significativas
entre los grupos evaluados; sin embargo, su consumo sigue estando por debajo de las recomendaciones
nutricionales establecidas en el plato del buen comer (DOF, 2013). En un estudio realizado en 2007 en
estudiantes universitarios del norte de México se encontrd que sélo 13.2% consume frutas diariamente y
15.6% verduras. Los autores de este estudio argumentaron que este mal hébito alimenticio pudiera denotar
la falta de acceso a estos alimentos, pues se prefieren en ocasiones otros de facil preparacién vy facil acceso
(Rodriguez Tadeoy Rene, 2007). Las principales barreras reportadas en México para el consumo de alimentos
saludables son la falta de dinero para comprar frutas y verduras (50.4% de los encuestados), la falta de
conocimiento para preparar alimentos saludables (38.4%), la falta de tiempo para preparar o consumir
esta clase de alimentos (34.4%), la falta de una alimentacién saludable en la familia (32.4%), la preferencia
por consumir bebidas azucaradas y comida densa en energfa (pastelillos, dulces y botanas, como papitas y
frituras) (31.6%), la falta de motivacidn para consumir alimentos saludables (28.3%) y el desagrado por el
sabor de las verduras (23%) (INSP, 2016). De acuerdo con la ENSANUT MC 2016, casi la totalidad de la
poblacién esta de acuerdo en que la obesidad esta relacionada con factores de comportamiento como tomar
muchas bebidas azucaradas (88.3%), no comer suficientes verdurasy frutas (84.3%), pasar mucho tiempo en
actividades sedentarias como ver la television o usar la computadora (89.3%) y no realizar suficiente actividad
fisica (94.8%) (INSP, 2016). En nuestro caso, la cuestién educacional no fue un factor relacionado con los
incorrectos hébitos alimentarios, ya que todos los participantes eran profesionistas.

Las posibles debilidades del estudio son las siguientes: 4) utilizar un cuestionario de habitos alimentarios
pendiente de validar; sin embargo, aqui se observa una buena consistencia interna del mismo (alfa de
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Cronbach 2 0.80). Otros cuestionarios similares han encontrado alfas de Cronbach entre 0.71-0.97 para sus
diferentes dimensiones (Guyonnet ez al., 2008; Sharma ez al., 2014). b) Falta de datos socioecondmicos de
la poblacién; no obstante, como ya se menciond, toda la poblacién estudiada eran profesionistas trabajando
actualmente o jubilados. ¢) Escasa muestra que fortaleciera los hallazgos. &) Falta de estudios clinicos
que validaran el estado de salud de los participantes. ¢) Falta de mediciones de la ingesta calérica de los
participantes.

Por tltimo, es comtin que en la mayoria de reportes para detectar diferencias (significancia de la hipdtesis
nula) y asociaciones entre tratamientos y poblaciones apliquen estadistica convencional para saber el valor de
p sin interesarse si las diferencias encontradas son de suficiente magnitud (precision de la magnitud estimada)
para considerarse importantes; se sugiere por ello que ademds de encontrar el valor de p, conocer también la
magnitud de tales diferencias, o sea el tamano de los efectos. Este estadistico también es utilizado si los datos
analizados no presentan una distribucién normal, el tamafo de la muestra entre tratamientos es diferente
y los datos no son independientes, entre otras suposiciones (Lakens, 2013; Nakagawa y Cuthill, 2007). En
este trabajo ocurren algunos de estos problemas, por lo que, ademads de la estadistica cldsica, analizamos el
tamafo de los efectos.

CONCLUSIONES

La practica de actividad fisica deportiva o recreativa, aunado al consumo de alimentos saludables, esta
asociada a un mejor estado de salud, menor nimero de enfermedades ¢ impedimentos fisicos en adultos > 50
anos; ademas, a mayor edad menor IMC, pero mayor presion sanguinea. Las mujeres presentan menor CC,
pero mayor porcentaje de grasa corporal. Sugerimos incrementar politicas en servicios de salud para establecer
un ambiente cultural, fisica y nutricionalmente saludable y, de esta manera, contribuir a la disminucién de
enfermedades crénicas no transmisibles en la edad adulta.

ANALISIS PROSPECTIVO

Las crecientes presiones socioecondmicas favorecen estilos de vida no saludables, sedentarismo, incorrectos
habitos alimentarios, obesidad y diversas patologfas que aumentan las disparidades y las discapacidades en la
edad adulta (Sparling ez al., 2015; Sun et al., 2013; Smith ez al., 2010).

Dado el creciente aumento de la edad poblacional nuestros resultados, junto con los de la literatura ya
expuesta, muestran que los gobiernos deben ser més responsables en sus politicas econdmicas y de salud, en
crear campafias de informacidn alimentaria mds eficientes y en facilitar a la poblacidn espacios suficientes
para la practica sistemdtica del ejercicio fisico. Sin embargo, la clase politica mexicana no se encuentra atin
convencida de los beneficios del deporte, ya que al menos a nivel educativo basico sigue siendo una hora
semanal la duracién de la clase de educacién fisica y dos horas en secundaria (Diario Oficial de la Federacién,
2018), por lo cual proponemos estudios nacionales que aborden de manera multidisciplinaria el estudio de los
estilos de vida, hdbitos alimentarios y actividad fisica en nuestra poblacién para tener elementos convincentes
que favorezcan politicas saludables.
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Anexo
CUADRO 1
Caracteristicas fisicas de los sujetos
Sedentarios  Moderadamente =~ Muy activos Tamaifio del efecto
activos n2 f
Edad (afios) 57.7+£5.5 60.0+ 7.8 57475 0.029 0.28
Estatura (m) 1.70 £ 0.12 1.64 +0.102 1.68 £ 0.10 0.048 0.33
Peso (kg) 86.1+234 76.5+ 12.43 78.0+12.14 0.059 0.35
IMC (kg/mz) 29.6+55 284+ 3.6 27.8+3.24 0.028 0.28
CC (cm) 100.6 + 14.4 93.8+9.34 93.8 £ 8.54 0.072 0.38
Grasa corporal (%) 320+£6.5 34.7+ 6.4 30.9+ 5.8b 0.069 0.38
PSS (mmHg) 123 £ 12 129 + 142 128 £ 13 0.034 0.29
PSD (mmHg) 84+ 11 83+ 11 88+ 17 0.027 0.27
PSM (mmHg) 104 £ 11 106 + 10 108 + 13 0.024 0.26
MET-min/semana 0 1137+ 220 2173+ 1101 0.618 0.50
Numero de enfermedades 43+24 1.7+£2.14 1.8+2.14 0.204 0.50

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados.
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Nota: prueba ANOVA multivariante. Los valores se presentan como medias + DE. CC = circunferencia de cintura, IMC
= indice de masa corporal, PSS = presién sanguinea sistélica, PSD = presion sanguinea diastdlica, PSM = presién sanguinea
media, MET = equivalente metabélico (por sus siglas en inglés). *p < 0.05. a = diferente de sedentarios, b = diferente de activos.

CUADRO 2
Padecimientos e impedimentos fisicos que presentaron los participantes
Sedentarios Moderadamente ~ Muy activos Chi cuadrada  Tamatfio del efecto
activos n2
Falta de energia 42% 12% 7.5% 0.000 0.132
Estrés 56% 17% 25% 0.000 0.119
Ansiedad 20% 7% 4% 0.012 0.045
Gastritis 22% 5% 6% 0.002 0.061
Ulcera 2% 1% 0% 0.544 0.006
Alergias 20% 16% 12% 0.491 0.007
Colesterol alto 34% 13% 10% 0.002 0.064
Anemia 10% 2% 0% 0.011 0.045
Problemas de vesicula 0% 2% 3% 0.491 0.007
Problemas de rifion 10% 4% 8% 0.325 0.011
Presion alta 38% 22% 18% 0.032 0.034
Problemas de corazén 6% 7% 3% 0.518 0.007
Diabetes 18% 7% 6% 0.059 0.028
Cancer 2% 1% 1% 0.935 0.000
Retencion de liquidos 14% 8% 8% 0.447 0.008
Mala circulacion 32% 6% 10% 0.000 0.092
Calambres 28% 5% 16% 0.001 0.070
Diarrea 4% 4% 3% 0.955 0.000
Estrefiimiento 14% 6% 6% 0.196 0.016
Dolor de cabeza 16% 4% 7% 0.038 0.033
Artritis 12% 5% 7% 0314 0.012
Dolores 6seos 12% 4% 13% 0.078 0.026
Celulitis 18% 11% 6% 0.120 0.021

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados.
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CUADRO 3
Habitos alimentarios de los participantes por nivel de actividad fisica
Sedentarios Moderadamente = Muy activos Tamafio del efecto
activos ,72 f
Cereales 25+13 25+13 22+13 0.013 0.214
Verduras 27+13 29+1.0 3.0£1.0 0.018 0.229
Frutas 28+1.2 3.0£0.9 3.1+1.0 0.014 0.219
Leguminosas 25+1.1 22+1.1 21+£1.2 0.019 0.245
Carnes rojas 26+1.3 20+£132 1.8+1.12 0.073 0.378
Carnes blancas 23+12 25+1.0 21+£1.2 0.027 0.263
Pescado 21+13 1.9+1.2 1.8+ 1.1 0.014 0.225
Huevos 31+1.2 22+144 224134 0.077 0.500
Leche y derivados 3112 2.8+ 1.1 28+1.2 0.011 0.206
Aceite de oliva 25+£1.6 23+1.6 1.8+1.64 0.027 0.272
Sodas 20+1.6 1.1+1.42 1.1+1.22 0.072 0.378
Jugos comerciales 1.8+1.6 1.3+15 1.1+1.32 0.028 0.271
Café 23+1.6 1.6+1.32 1.1+1.1ab 0.107 0.500
Crema 20+1.6 1.3+12 1.0+£1.14 0.090 0.500
Azucar 22+1.6 1.6+£13 1.0+£1.12 0.101 0.500
Burritos y lonches 1.7+14 1.1+14 0.9+1.02 0.047 0.380
Dulces 13+1.3 1.0£1.2 1.0+£1.0 0.011 0.198
Galletas integrales 13+14 1.3+1.2 1.2+ 1.1 0.003 0.108
Galletas de harina refinada 1.9+1.6 1.5€15 12+1.32 0.041 0.311

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados.
Nota: prueba ANOVA de un factor. Los valores representan veces por semana en ingerir el
alimento: medias + DE. *p < 0.05. adiferente vs. sedentarios, bdiferente vs. moderadamente activos.
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CUADRO 4
Sensibilidad y especificidad de la actividad fisica (METS) para presentar problemas de salud
METs 2 Sensibilidad Especificidad ABC Y
Falta de energia 1194 0.57 0.83 0.75 0.40
Estrés 819 0.83 0.48 0.63 0.31
Ansiedad 1038 0.61 0.79 0.70 0.40
Gastritis 819 0.77 0.58 0.65 0.35
Ulcera 939 0.58 1.00 0.77 0.58
Alergias 1194 0.54 0.71 0.60 0.25
Colesterol alto 1194 0.55 0.74 0.67 0.29
Anemia 1194 0.52 1.00 0.79 0.52
Problemas de vesicula 1815 0.19 1.00 0.39 0.19
Problemas de rifion 819 0.75 0.39 0.54 0.14
Presion alta 819 0.78 0.39 0.60 0.17
Problemas de corazén 1335 0.50 0.73 0.59 0.23
Diabetes 819 0.77 0.47 0.64 0.24
Cancer 939 0.58 0.67 0.54 0.25
Retencion de liquidos 1038 0.59 0.58 0.60 0.17
Mala circulacion 819 0.79 0.57 0.66 0.36
Calambres 819 0.78 0.48 0.58 0.26
Diarrea 1194 0.51 0.71 0.50 0.22
Estrefiimiento 819 0.77 0.44 0.61 0.21
Dolor de cabeza 819 0.76 0.50 0.61 0.26
Artritis 819 0.75 0.40 0.54 0.15
Dolores 6seos 819 0.76 0.33 0.50 0.09
Celulitis 939 0.62 0.77 0.66 0.39
Suma de enfermedades 1137 0.83 0.53 0.69 0.36

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados.
Nota: a = punto de corte en METs, METs = equivalente metabélico (por
sus siglas en inglés). ABC = drea bajo la curva ROC. IY= indice Youden.
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CUADRO 5
Matriz de correlacion entre variables antropométricas, actividad fisica y enfermedades autorreportadas

NAF MC CC %GC
Falta de energia —0.33%* 0.21%* 0.13 0.11
Estrés —0.23** 0.19** 0.09 -0.01
Ansiedad —0.19** 0.10 0.12 -0.01
Gastritis —0.19%** —0.06 0.04 -0.13
Ulcera -0.08 0.02 0.08 —0.04
Alergia —0.08 -0.02 -0.02 0.06
Colesterol alto —0.23** 0.22%* 0.15% 0.11
Anemia —0.20%* -0.01 -0.01 -0.10
Problemas de vesicula 0.08 0.04 —-0.04 0.16*
Problemas de rifion -0.03 0.12 0.15% —-0.01
Hipertension arterial —-0.17* 0.17* 0.22%* 0.07
Problemas de corazén —-0.06 0.09 0.06 -0.02
Diabetes —0.15* 0.07 0.03 -0.02
Cancer —-0.01 0.15* 0.23** 0.09
Retencion de liquidos —-0.08 0.32%%* 0.20%** 0.13
Mala circulacion —0.22%* 0.28%* 0.25%%* 0.12
Calambres -0.10 0.17* 0.20%%* -0.07
Diarrea —-0.02 0.08 -0.02 0.05
Estrefiimiento -0.12 0.05 0.03 -0.02
Dolores de cabeza —-0.12 -0.10 —-0.01 —-0.08
Artritis —-0.06 —-0.02 0.06 —0.17*
Dolores 6seos 0.003 -0.12 -0.14 -0.03
Celulitis —0.14* 0.04 -0.04 0.04
Suma de enfermedades —0.36** 0.26%* 0.23%%* 0.03

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados.
Nota: CC = circunferencia de cintura, %GC = porcentaje de grasa corporal, NAF
= Nivel de actividad fisica, IMC = Indice de masa corporal. *p < 0.05, *p < 0.01

NoTAs

[1] Disponible en http://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-arbeitspsychologie/gpow
er.html
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