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Resumen

Liliana De la Rosa Abraham Fecha de Graduacion: Julio 2016

Benemeérita Universidad Autonoma de

Puebla

Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: Barreras para el ejercicio en mujeres con y sin Diabetes Tipo 2

Numero de paginas: 47 Candidata para obtener el grado de
Maestra en Enfermeria

Introduccion: La Diabetes Tipo 2 (DT2) se esta convirtiendo en la principal
epidemia del siglo XXI. Esta enfermedad esta siendo considerada como el problema
principal de salud en México por el costo que generan en su tratamiento y control.
Diversos programas del sector salud han atendido el problema de la diabetes, sin
embargo sobre el ejercicio no se ha generado cambios necesarios en la poblacion
mexicana sin considerar las barreras que existen para realizarlo. EI fendmeno de
estudio se ha abordado en ambos géneros, con enfermedades cronicas degenerativas,
pero no especificamente en mujeres con DT2. Objetivo: Comparar las barreras para
la practica del ejercicio percibidas en mujeres de 25 a 60 afios, con y sin Diabetes
Tipo 2. Metodologia: Disefio descriptivo, comparativo, transversal. El muestreo sera
probabilistico aleatorio estratificado. Para la muestra cuantitativa el tamafio se estimo
con una potencia de .95, un nivel de significancia de .05 y un tamarfio de efecto de .80
para una prueba de t Student, resulté en 41 participantes por grupo, se incrementd el
10%. Instrumentos: Las mediciones del estudio, se realizaron con los siguientes
instrumentos, Cédula de Datos Personales de la Mujer Adulta (CDPMA), instrumento
de Escala de Barreras para el Ejercicio (EBE). Resultados y conclusiones: Existen
diferencias entre ambos grupos respecto a las barreras para la practica del ejercicio (t=2.96,
p =.004). Las mujeres con Diabetes Tipo 2 presentan mayores barreras para la préctica del
ejercicio (X= 30.90 + 19.91) que las muijeres sin Diabetes (X= 21.64 + 11.80). La afirmacion
Teorica de Pender se prueba.
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Capitulo |
Introduccion
1.1 Planteamiento del Problema

La Diabetes Tipo 2 (DT2) es una enfermedad cronica, no transmisible, que se esta
convirtiendo en la principal epidemia del siglo XXI; estadisticas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2015), refieren que en el 2012 fallecieron 1.5 millones de
personas a consecuencia de este padecimiento; cada 6 segundos muere una persona a
causa de esta condicion. Asi mismo, los datos de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID, 2015), indicaron que a nivel mundial existen 415 millones de personas
con DT2 y se estima que para el 2040 existiran 642 millones de personas con este
padecimiento.

La situacion en América Latina no es diferente, en México existen 11.5 millones
de personas con DT2 (FID, 2015), colocandola en el sexto lugar a nivel mundial, en
namero de diagnosticados con DT2 (por cada 100 mil habitantes lo cual representa el
0.4% de la poblacion mexicana). Del total de los casos registrados con DT2 el 59%
de los casos fueron del sexo femenino (Sistema Unico de Informacion para la
Vigilancia Epidemioldgica [SUIVE], 2013).

Cabe senalar que en los diferentes estados de la Republica Mexicana, la DT2 se ha
convertido en uno de los problemas de salud publica mas importante. De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2012); el Estado de Puebla
en el afo 1998, la DT2 se posicioné como la cuarta causa de muerte y en el afio 2012
se reportd en el segundo lugar (de 2215 casos incrementd a 5418 casos), la
prevalencia de la DT2 se presenta con mayor frecuencia en el grupo de edad de 40-59

anos.



Esta enfermedad esta siendo considerada como el problema principal de salud en
México por los gastos que generan en su tratamiento y control (la carga econdmica es
362.8 miles de millones de pesos, esto equivale al 2.25% del Producto Interno Bruto
[PIB], Barraza et al. 2015).

Un planteamiento muy interesante es que, es mejor el prevenir que el curar,
algunos autores como Neumiller et al. (2010) mencionan que de todas las terapéuticas
disponibles en la actualidad, la que reduce mejor el nivel de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) esperada, es la insulina, con el mayor porcentaje de 1.5-3.5%, le siguen el
cambio en estilo de vida de 1-2% (ejercicio, alimentacion adecuada, IMC normal),
compartiendo el mismo nivel que la metformina y las sulfonilureas y por arriba de los
mas recientes hipoglucemiantes que no alcanzan a reducir el 1.5%. El mejorar los
estilos de vida seria muy adecuado para controlar el problema y disminuir los factores
de riesgo como la obesidad, enfermedad coronaria, la nutricion inadecuada y la falta
de ejercicio (FID, 2015).

El enfoque en los cambios en el estilo de vida, puede incluirse en la atencion
primaria como parte complementaria del tratamiento de la DT2, por ejemplo, hacer
ejercicio planificado, estructurado dirigido hacia un fin, mejora la capacidad
respiratoria, la presion sanguinea y el peso corporal (Jorquera y Cansino, 2012). La
practica regular de ejercicio involucra resistencia y fuerza, por ejemplo, caminar,
andar en bicicleta o correr (movimientos continuos y ritmicos), también tiene
beneficios fisiologicos, siendo los mas importantes disminuir la resistencia a la
insulina (Evert y Riddell, 2015), incrementar el consumo de oxigeno (Hernandez y
Licea, 2010), bajar el porcentaje de hemoglobina glucosilada (Bacchi et al. 2012),

restablecer el control glucémico en ayunas y perfil de lipidos (Marquez, Ramén y



Marquez, 2012), producir pérdida de peso y mejorar significativamente la
sensibilidad de insulina (Ariza et al. 2011; Chi, Das y Henry, 2014; Colberg et al.
2010), ademas existen beneficios emocionales: como mejorar la imagen corporal,
aumentar la sensacién de bienestar y calidad de vida, disminuir la ansiedad, depresién
y el estrés (Hernandez y Licea, 2010).

Sin embargo, en la préctica existen barreras que impiden que las personas sanas o
enfermas hagan ejercicio en forma regular. Las principales barreras para realizar
ejercicio son las condiciones de salud de las personas y la falta de espacios para la
practica del mismo (Rodriguez, Boned y Garrido, 2009). Respecto al género, en las
mujeres se han identificado las siguientes: las rutinas o roles establecidos en la
familia como ser madre esposa o hija, conllevan al abandono o desinterés de la
practica del ejercicio, existen otros factores como las condiciones climaticas,
disponibilidad y acceso a una instalacion deportiva cercana, la practica puede ser
dolorosa y costosa que influyen directamente en la manera de actuar y realizar alguna
actividad de ejercicio (Avila, Gomez, Yam, Vegay Franco, 2013; Montiel y
Dominguez, 2011; Nazar y Salvatierra, 2010).

La literatura define las barreras como la percepcidn de obstaculos o blogueos que
se anticipan y afectan la intencién particular de ejecutar una conducta saludable, las
percepciones consisten en inconvenientes, costos, dificultades y consumo de tiempo
que limitan la conducta (Porras, Grajales, Hernandez, Alonso y Tenahua, 2010).
Tedricamente la percepcion de las barreras es mas marcado en las personas con algin
problema de salud. Podria ser el caso de las mujeres con DT2 que presenten mas

barreras para el ejercicio en comparacion de mujeres aparentemente sanas.



La mayoria de los trabajos que analizan las barreras para la practica del ejercicio
se han realizado principalmente en sociedades europeas y con grupos anglosajones, lo
interesante hoy en dia, es realizar trabajos en culturas latinoamericanas como México,
para poder conocer cuales son las barreras que se tienen para la practica de ejercicio
en mujeres con enfermedad cronico no transmisible como la DT2 e identificar si
existen diferencias con mujeres aparentemente sanas, dado que las condiciones del
entorno propician la ganancia de peso por el medio ambiente obesogénico que
culturalmente caracteriza a la sociedad mexicana sin distincion del estado de salud.

Ante el planteamiento de este problema, es aqui donde cobra importancia la
utilizacién de modelos tedricos; para el concepto de barreras el Modelo de Promocién
de la Salud (MPS, 1982) parece ideal, dado que dentro de sus constructos considera
que la percepcion de las barreras influyen en la conducta promotora de salud. Seria
interesante identificar si existe una diferencia en las barreras para la practica del
ejercicio entre mujeres con y sin DT2, sin embargo dado los indicadores
epidemioldgicos anteriormente planteados no se muestran cambios significativos en
los estilos de vida. Luego entonces un area de oportunidad para el profesional de
enfermeria contribuyendo a identificar las barreras para la practica del ejercicio en
mujeres con y sin DT2 identificando los bloques, obstaculos imaginados o reales que
las mujeres perciban para realizar la practica del ejercicio.

1.2 Proposito del Estudio
Comparar la percepcion de las barreras para la practica del ejercicio en mujeres

conysin DT2.



1.3 Marco Tedrico.

El sustento tedrico en que se basa ésta investigacion fue el Modelo de Promocion
de la Salud, propuesto por Nola J. Pender, tiene sus antecedentes en la Teoria del
Aprendizaje Social de Albert Bandura (TAS, 1977) que postula la importancia de los
procesos cognitivos en el cambio de la conducta y el Modelo de Valoracion de
Expectativas de la Motivacion Humana descrito por Feather (1982), a quien a su vez
afirma que la conducta racional y econémica es importante para el desarrollo del
modelo. Integrando la TAS y el Modelo de Valoracidén Expectativas de la Motivacion

Humana se origina el MPS de Pender que expone tres constructos (Figura 1).



Figura 1. Modelo de Promocién de la Salud de Nola J. Pender.
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En el primer constructo denominado Caracteristicas y experiencias individuales,

esta conformado por dos conceptos: (a) conducta previa relacionada que son los

efectos directos e indirectos del pasado sobre la conducta a realizar; (b) factores

personales que son caracteristicas heredadas o adquiridas de una cierta conducta,

categorizados como: bioldgicos (edad, peso, talla, IMC y tiempo de la enfermedad) y

socioculturales (escolaridad en afios, estado civil, ocupacion y préctica de ejercicio).



El concepto que tomaremos en cuenta para esta investigacion seran los factores
personales.

En el segundo constructo denominado Cogniciones y afectos relativos a la
conducta especifica, estd conformado por seis conceptos: (a) percepcion de los
beneficios de la accion, que son los resultados positivos anticipados por la conducta
de salud; (b) percepcion de barreras para la accion, que son los bloqueos imaginados
o reales de la adopcién de la conducta; (c) percepcion de auto-eficacia, que es el
juicio de la capacidad personal de organizar y ejecutar una conducta; (d) afectos
relacionados de la actividad, que son los sentimientos subjetivos positivos o negativos
que se dan antes, durante y después de la conducta; (e) influencias personales las
creencias o actitudes de los demas acerca de la conducta; (d) influencias situacionales
la situacion o contexto determinado que pueden facilitar o impedir la conducta, de
este segundo constructo se retomara el segundo concepto referido a la percepcion de
barreras para la accion para poder identificar en el ambito de la practica del ejercicio
en mujeres cony sin DT2.

En el MPS (1982) se afirma que las barreras percibidas pueden obligar a adquirir
un compromiso con la accion, la mediacion de la conducta y la conducta real, postula
que las barreras pueden ser imaginadas o reales, los factores que analizan la relacién
de las barreras se han identificado como dominios y son cuatro: tiempo, desaliento
familiar, entorno y esfuerzo fisico. Estos dominios fueron tomados en cuenta para
establecer posteriormente el instrumento denominado Escala de Barreras para el
ejercicio (Apéndice D).

Luego entonces, Pender, Murdaugh y Parsons (2002), refieren que cuando la

disposicién de actuar es baja y las barreras son altas, la conducta promotora de salud



no tiene probabilidad de ocurrir, en cambio, cuando la disposicidn de actuar es alta 'y
las barreras bajas, la probabilidad de que ocurra la conducta es mucho mayor, tal
como en el caso del ejercicio.

El tercer constructo denominado resultado conductual conformado por tres
conceptos: (a) compromiso para un plan de accién, que es la intencién o la
identificacion de una estrategia planificada de una conducta; (b) demandas y
preferencias en competencia, que son las conductas alternativas mediante las cuales
tienen un control ante las situaciones y (c) conducta promotora de salud, la cual se
refiere al resultado de accién en el MPS dirigida al logro de resultados positivos para
la persona; cuando las conductas estan integradas a un estilo de vida saludable, dan
como resultado una experiencia de salud positiva o conducta promotora de la salud.
Para esta investigacion este constructo no serd abordado, dado que el disefio de este
estudio pretende tener una sola medicion y solo describir el fendmeno de estudio sin
intervencion.

En esta investigacion la variable principal son las barreras para la accion o para la
practica del ejercicio, es importante sefialar que se retomara la afirmacion teorica de
Pender que indica: “Las barreras percibidas pueden limitar el compromiso con la
accion y mediar la conducta adquirida”.

Considerando esta premisa se identificaran aquellas barreras que limitan la

practica del ejercicio que impiden el compromiso con la accién.



1.3.1 Ubicaciéon del fendmeno de estudio en el modelo.
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Para la Derivacion Tedrica se realizd una revisiéon de literatura sobre tema de

barreras para la préctica de ejercicio para realizar la conducta seleccionando el

Modelo de Promocidon de Salud de Pender (1996), los constructos utilizados del

modelo son: Caracteristicas y experiencias individuales, Cogniciones y afectos

relativos a la conducta especifica. Los conceptos que se eligieron siendo de una

menor abstraccidn son: Factores Personales y Percepcion de barreras para la accion.

Los indicadores empiricos que se utilizaron para realizar la medicion de cada

concepto fueron Cédula de Datos Personales de la Mujer Adulta CDPMA




10

(De La Rosa, Hernandez y Landeros, 2015); Instrumento de Escala de Barreras para
el Ejercicio EBE (Sechrist, Walker y Pender, 1985).

Figura 2 Derivacion Tedrica. Método establecido por Fawcett (1999).
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1.4 Estudios Relacionados

A continuacién se mostraran estudios de investigacion relacionados con la variable
barreras para la practica del ejercicio.

Egan et al. (2013), realizaron un estudio transversal con el objetivo de identificar
las barreras percibidas para el ejercicio, en la ciudad de Dublin con adultos de ambos
géneros con DT2, con una muestra de 145 personas (61.5% eran mujeres). Los
autores concluyeron que las principales barreras que notificaron los participantes al
realizar ejercicio fueron: malestar fisico en el 23.4% de la muestra (p=.032), no hay
tiempo para el ejercicio en el 20% de la muestra (p=.001), avergonzado por el
aspecto fisico en el 4.1% de la muestra (p=.021), estos resultados incluyen a ambos
géneros.

Arango, Alonso, Andrés y Arenas (2011), realizaron un estudio transversal con el
objetivo de determinar las caracteristicas de la practica de ejercicio en diferentes
ambitos de la vida diaria, identificando las barreras. La muestra fue de 358 individuos
de 25 a 50 afios de edad en ambos géneros aparentemente sanos, de la zona urbana
del municipio de Santa Rosa de Osos de Antioquia, el 60.2% eran mujeres, el 50.2%
casadas, el 59.5% tenian un nivel medio de educacion, 59.5% su ocupacion era al
hogar y el 22.3% presentaron un IMC >30. Concluyeron que la percepcién de las
barreras para la practica del ejercicio, las mas importantes fueron la falta de fuerza de
voluntad con 70% y la falta de tiempo con 46.2%, las mujeres presentaron mayores
barreras que los hombres existiendo diferencias significativas (p= <.05) a excepcion
de la falta de energia. Identificaron que conforme aumentaba la edad, la percepcion

de barreras fue mayor las diferencias fueron significativas en la falta de recursos, la
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falta de habilidad y el miedo a la lesién (p= <.05), esta relacion no se encontré en la
falta de fuerza de voluntad y la influencia social (p= >.05).

Geoff, Walid y Parker (2010), realizaron una encuesta en el sur de Inglaterra, en la
zona urbana del Reino Unido, con 200 mujeres universitarias. Con el objetivo de
identificar los obstaculos para la practica del ejercicio. La mayor barrera percibida de
ejercicio es esfuerzo fisico se correlaciona con la mejora de vida (r= -.404, p=.002);
gasto del tiempo se correlaciona con perspectiva psicoldgica (r= -.418, p=.002); el
entorno del ejercicio se correlaciona con perspectiva psicolégica e interaccion social
(r=-.466, r=-.352, p=.002) y desaliento familiar se correlaciona con salud
preventiva (r=-.345, p=.002). Concluyeron que todas las correlaciones significativas
fueron negativos, barreras méas altas percibidas se relacionaron consistentemente con
menores beneficios percibidos, sin embargo, el tamafio de efecto en todas ellas es
bajo.

Rodriguez, Boned y Garrido (2009), realizaron un estudio descriptivo con disefio
de corte transversal con el objetivo de analizar motivos y barreras para realizar
ejercicio de la poblacion metropolitana de Madrid en una poblacion de 625 personas
de ambos generos entre 15 y 69 afios de edad. Concluyeron que la muestra
correspondiente a mujeres, respecto al abandono y barreras hacia el ejercicio fueron:
exigencias laborales en el 23.2% (1C=14.1 a 32.3), falta de tiempo en el 25.6%
(1C=16.2 a 35.0), problemas de salud y lesiones en el 14.6% (1C=7.0 a 22.2), edad
inadecuada en el 14.3% (IC=1.6 a 27.0), falta de apoyo, estimulo, recursos e
instalaciones en el 11% (1C=4.2 a 17.8) y pereza, desgana y falta de habito en el 7.3%

(IC=1.7 a 12.9). Los andlisis efectuados revelaron la asociacion no significativa entre
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las razones argumentadas para el abandono de la practica y el género de los
entrevistados [X? (6)= 11,753, p=.069, IC 95% .063 a .074].

Lorraine et al. (2011) realizaron una encuesta con el objetivo de examinar y
describir las barreras percibidas para el ejercicio estratificado por sexo y nivel de
ejercicio. La muestra fue de 398 participantes de ambos géneros al sur de Texas.
Obtuvieron como resultado que la edad promedio de la toda la poblacion es de 43
afios, 84.6% eran mujeres, quienes en un 55.8% reportaron ser casadas, el 72%
report6 ser ama de casa, 89.1% solo tiene el nivel secundaria. Se identifico la barrera
de: no tengo quien cuide a mis hijos mientras me ejército y falta de autodisciplina por
género, donde las mujeres muestran proporciones de 28.8% y 42.9% superiores al de
los hombres de 4.9% y 26.2% respectivamente [X2=15.68, p=.05; X2=5.983,
p=.0001].

Ramirez et al. (2015) realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en
5663 participantes de ambos géneros, con el objetivo de identificar la prevalencia de
barreras y su asociacion de ejercicio en universitarios de Colombia. Concluyeron que
las principales barreras fue el temor de lesiones con 89.5%, falta de habilidad 82.1%,
falta de recursos 66.0%, influencia social 65.5%, falta de voluntad 50.5%, falta de

energia 40.2% y falta tiempo 30.1%.
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1.5 Definicion de Términos

Edad es el nimero de afios de vida cumplidos de las mujeres cony sin DT2.

Peso corporal es la suma de todos los componentes del cuerpo fue medido por una
bascula con estadiometro calibrado en el centro de salud.

IMC indice sobre la relacion entre el peso y la talla, para clasificar el peso
insuficiente, excesivo y obesidad en las mujeres con y sin DT2. Se obtendra a traves
de la férmula de Quetelet (peso/talla?). La clasificacion se realiza de acuerdo a la
OMS: Bajo peso IMC menor de 18.5, peso normal IMC entre 18.5 y 24.9, sobrepeso
IMC entre 25 y 29.9 y Obesidad IMC superior a 30.

Afos de estudio el nimero total de ensefianza formal en mujeres cony sin DT2.
Estado civil condicion legal de las mujeres cony sin DT2.

Trabajo conjunto de actividades, que se verifica en forma de salario en mujeres con
ysin DT2.

Practica de ejercicio accion o actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y
dirigida, que realizan las mujeres cony sin DT2.

Tiempo dedicado al ejercicio minutos de la practica de ejercicio durante el dia.
Enfermedad alteracion del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de
sus partes debido a una causa interna o externa.

Estas variables de factores personales seran medidas a través de la Cédula de Datos
Personales de la Mujer Adulta (CDPMA).

Barreras son obstaculos personales para poder emprender la accidn del ejercicio. Se
medira con la Escala de Barreras para el Ejercicio (EBE, Sechrist, Walker, y Pender,

1987).
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1.6 Objetivo General
Comparar las barreras para la practica del ejercicio percibidas en mujeres con y sin
Diabetes Tipo 2.
1.6.1 Objetivo especifico.
Describir los factores personales y las barreras para la practica del ejercicio en

mujeres cony sin DT2.

1.7 Hipotesis.

“Si las barreras percibidas limitan el compromiso con la accion en personas con
enfermedades crénico no transmisibles, entonces las barreras percibidas para la
practica del ejercicio seran mayores en mujeres con DT2 en comparacion con las

mujeres sin DT2.

(nt > p3).
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Capitulo 11
Metodologia

2.1 Disefo

El disefio fue descriptivo, comparativo y de alcance transversal. Se buscd
especificar las caracteristicas y los perfiles de dos grupos de mujeres cony sin DT2.
Se recogio informacion en un solo momento para realizar contrastaciones estadisticas
entre los grupos (Sampieri, Fernandez y Baptista, 2014).
2.2 Poblacién

La poblacion de interés la constituyd mujeres adultas cony sin DT2 de 25 a 60
afios del Centro de Salud La Popular Castillotla de la Secretaria de Salud, localizado
en Avenida Puebla, esquina Quintana Roo s/n, colonia Popular, Municipio del Estado
de Puebla.
2.3 Muestreo y Muestra

El muestreo fue probabilistico aleatorio estratificado en virtud que el estudio esta
integrado por dos estratos del mismo género pero independientes cony sin DT2. El
tamafio de muestra fue calculado con una potencia de .95, un nivel de significancia de
.05 y un tamario de efecto de .80, resulté en 41 participantes por grupo, el tamafio de
la muestra resulto en 82 mujeres adultas, se incremento el 35% por grupo quedando
una n'=55y n2=55.
2.4 Criterios de Seleccion

2.4.1Criterios de inclusion.

Mujeres de 25 a 60 afios con DT2 sin complicaciones como pie diabético,

nefropatia diabética.

Mujeres de 25 a 60 afios aparentemente sanas.
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2.4.2 Criterios de exclusion.

Mujeres con alguna discapacidad fisica como amputacidn de alguna extremidad,

artrosis, obesidad morbida, mujeres embarazadas.
2.4.3 Criterios de eliminacion.

Mujer que durante la entrevista o contestacion del cuestionario decida retirarse y
no continuar con el estudio de investigacion.

Cuestionarios con respuestas incompletas y/o doble respuestas de los items.
2.5 Procedimientos

Previo al reclutamiento, el investigador contd con el consentimiento y registro del
Comité de Investigacion y Estudios de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla; asi como la autorizacion de la
institucion donde se llevé a cabo el estudio, Centro de Salud La Popular Castillotla de
la Secretaria de Salud.

2.5.1 Reclutamiento.

Se realiz6 difusion por medio de perifoneo, volantes, carteles (Apendice A). Se
invitd a las mujeres a participar en el estudio de investigacion citdndolas, en el Centro
de Salud, en el area especificamente adaptada para la recoleccion de datos. Se
informd el proposito del estudio de investigacion duracion y caracteristicas del
mismo; las mujeres que participaron y cumplieron con los criterios de inclusion, se
les entregd el consentimiento informado para ser leido y firmado (Apendice B). Se
procedio al llenado de la Cédula de Datos Personales de la Mujer Adulta CDPMA
(De La Rosa, Hernandez y Landeros, 2015) Apendice C. Se aplico el instrumento de
Escala de Barreras para el Ejercicio (EBE, Sechrist, Walker, y Pender, 1987)

Apendice D.
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Una vez recolectados estos datos se les agradecio su participacion.

2.6 Instrumentos

Se utilizé una Cédula de Datos Personales de la Mujer Adulta, para registrar los
siguientes datos: edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, practica del ejercicio,
frecuencia por semana de la préctica de ejercicio, conocer si tiene alguna enfermedad,
tiempo de diagndstico y tratamiento de la misma. Finalmente la cédula presenta una

secciodn de caracteristicas antropomeétricas de peso, talla, e IMC.

El instrumento que se utilizo para evaluar la variable barrera es la Escala de
Barreras para el Ejercicio, desarrollado para determinar las percepciones de los
individuos relativas a las barreras para la practica del ejercicio. El instrumento cuenta
con 43 items, dividida en una sub escala de Beneficios con 29 items y una sub escala
de barreras con 14 items. En este estudio solo se utiliz6 la sub escala de Barreras con
14 items, que corresponden los nameros: 4, 6, 9, 12, 14, 16, 19, 21, 24, 28, 33, 37, 40
y 42. El formato de respuesta es de tipo Likert que van desde 4 (totalmente de
acuerdo), 3 (de acuerdo), 2 (en desacuerdo), hasta 1 (totalmente en desacuerdo). El
valor minimo es de 14 y el valor méximo de 56, los valores crudos del instrumento se
transformo en indices de 0 a 100 para favorecer el tratamiento estadistico. Entre
mayor sea la puntuacion en la Escala de Barreras, mayor es la percepcion de barreras
para hacer ejercicio, presenta cuatro dominios: tiempo (items 1, 9,12) desaliento
familiar (items 8, 11) entorno (items 3, 4, 5, 6,10, y 14) y esfuerzo fisico (items 2, 7y

13). El instrumento reportd un alfa estandarizada de .952, .953 y 0.866 (Thomson,
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Buckley y Brinkworth, 2016), de .866 y .77 (Geoff, Walid y Parker, 2010). El
instrumento ha sido validado en poblacion mexicana (Juarbe, 2002).
2.7 Etica del Estudio

Para el presente estudio se obtuvo la autorizacion del Comité de Investigacion y
Estudios de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de la BUAP y del Centro de Salud
La Popular Castillotla.

Una vez obtenidos los permisos correspondientes se realizé el reclutamiento de las
mujeres con y sin diabetes de la comunidad urbana, para la aplicacion de los
instrumentos y la recoleccidn de datos. El presente estudio se apeg0 a lo dispuesto en
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
(Secretaria de Salud [SS], 2014). En donde se establece que el desarrollo de la
investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que garanticen la dignidad y
el bienestar de las personas sujetas a investigacién, cumpliendo con los principios de
bioética establecido en 1979, autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

En cumplimiento con el Articulo 3, Fraccion I11, esta investigacion comprendid el
desarrollo de acciones a la prevencion y control de la DT2. Conforme al Articulo 14,
Fraccion VI, se inicio la investigacion cuando se dispuso de un dictamen favorable
del Comité de Investigacion y Estudios de Posgrado de la Facultad de Enfermeria de
la BUAP.

En la seleccion y reclutamiento se garantizd el respeto a la dignidad de las
participantes, la proteccion a sus derechos y bienestar de acuerdo al Articulo 13.
Asimismo se obtuvo el consentimiento informado y por escrito, firmado por las
mujeres seleccionadas y de uno o dos testigos de acuerdo al Articulo 14, Fraccion I,

V: Articulo 21 Fraccion V.
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Se mantendra el anonimato de las participantes en las publicaciones cientificas que
emanen, se protegerd la privacidad de las mujeres, identificandolas solo cuando los
resultados lo requieran y ellas lo autoricen. Las mujeres incluidas recibieron una
explicacion clara y completa del propdsito tal como se estipula en el Articulo 16 y 21,
Fraccion VII, VIII.

Se les informd de la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento en
que no quisieran seguir participando sin que esto hubiese afectado sus intereses
personales o creara represalias, Articulo 21, Fraccion I, 1, 111, IV, VII. Esta
investigacion es considerada sin riesgo de acuerdo al Articulo 17, Fraccién 1.

2.8 Plan de Analisis Estadistico

Los datos se procesaron a través del programa estadistico SPSS version 21 para
Mac (Statistical Package for the Social Sciencies). Para describir las caracteristicas de
las poblaciones se utilizaron frecuencias y medidas de tendencia central. Para el
analisis estadistico del instrumento Escala de Barreras para el Ejercicio, se obtuvo el
coeficiente de confiabilidad de alfa de Cronbach. Los datos del instrumento se
transformaran en indices de 0 a 100 para poder desarrollar las contrastaciones
estadisticas. Se aplico la prueba de ajuste de bondad Kolmogorov-Smirnov (K-S),
para identificar la distribucion de los datos. Los resultados, mostraron una curva
normal en la distribucion de las variables (p> .05), por lo que se decidié utilizar
estadistico paramétrico. Para poner a prueba las hipotesis de investigacion se utilizo
la t Student para comparar medias de muestras independientes, cumpliendo con los

siguientes supuestos: distribucion normal, nivel de medida intervalar de la variable,
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homogeneidad de la varianza de la variable dependiente en ambos grupos, seleccién
aleatoria de los grupos.

Finalmente los resultados que emanen se contrastaran para identificar congruencias y
contradicciones que muestren de una forma mas amplia el fenémeno del estudio en la

poblacién diana.
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Capitulo 111
Resultados
3.1 Caracterizacion de la Poblacion
En este capitulo se muestran los resultados del presente estudio en donde
participaron 55 mujeres con DT2 y 55 mujeres sin DT2.
3.2 Estadistica Descriptiva de las Variables de Estudio
La Tabla 1 muestra las caracteristicas de los Factores Personales. La edad que
predomina en ambos grupos de mujeres es de 41 a 60 afios, las mujeres sin DT2 son
mas jovenes que las mujeres con DT2 con una diferencia de 18%. Se puede observar
que las mujeres con DT2, que no cuentan con pareja es 68% Yy las mujeres sin DT2

son el 27.3%.

Tabla 1

Caracteristicas de Factores Personales

Variables f %

ConDT2 SinDT2 ConDT2 SinDT2

Edad
25-30 0 5 0 9.0
31-35 1 2 1.8 3.6
36 - 40 2 6 3.6 10.9
41 - 45 9 18 16.3 32.7
46 - 50 5 11 9.1 20.1
51 - 55 19 12 34.5 21.8
56 — 60 19 1 34.5 1.8

Estado Civil
Soltera 13 10 23.6 18.2
Casada 17 19 30.9 34.5
Union Libre 6 21 10.9 38.2
Divorciada 15 4 27.3 7.3
Viuda 4 1 7.3 1.8

Ocupacion
Empleada 11 12 20.0 21.8
Al hogar 38 34 69.1 61.8
Comerciante 6 9 10.9 16.4

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; n=110
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Se puede observar en la figura 3 que las participantes sin DT2, la tendencia es que
hacen mas ejercicio en comparacion con las mujeres con DT2, si se suman todas las
actividades de ejercicio de las mujeres sin DT2 en comparacion con las mujeres con

DT2 la diferencia es 4.2%.

Figura 3 Tipo de ejercicio que practican
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En la tabla 2 existe una diferencia de edad entre ambos grupos de 8.16 afios; el
IMC para los dos grupos de mujeres fue mayor de 28.51 clasificandolas con

sobrepeso de acuerdo a la definicion de la OMS, (2015).



Tabla 2

Descripcion de Variables Continuas
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. - Valor Valor
Grupo Variables X DE Minimo  Maximo
ConDT2 51.85 6.58 35 55
Edad
SinDT2 43.69 7.64 25 58
ConDT2 28.51 5.96 .00 42
IMC
SinDT2 28.62 3.97 20.8 39
ConDT2 7.84 5.39 0 20
Afios de estudio
SinDT?2 8.62 4.03 0 16
Tiempo de
ConDT2 diagnostico 7.47 5.00 1 24
diabetes (afios)
Nota: X = Media; DE = Desviacion Estandar; n=110

En la tabla 3, muestra que la principal barrera para la practica del ejercicio en mujeres

con DT2 es el desaliento familiar seguida del esfuerzo fisico. La variable del entorno

y tiempo fueron en menor importancia pero representativa para ambos grupos.



Tabla 3

Barreras para la Préctica del Ejercicio

Grupo Variable X DE
ConDT2 Tiemno 19.19 30.94
Sin DT2 P 5.85 14.47
ConDT2 Desaliento 51.81 48.18
SinDT2 Familiar 36.06 44.99
ConDT2 Entorno 26.56 21.95
SinDT2 21.91 19.19
ConDT2 Esfuerzo Eisico 37.37 28.71
SinDT2 27.27 27.36
ConDT2 indice General 30.90 19.91
SinDT2 21.64 11.80

Nota: X= Media; DE= Desviacion Estandar;

3.3 Confiabilidad del Instrumento
La consistencia interna del instrumento aplicado en este estudio para medir la
Escala de Barreras para el Ejercicio fue aceptable, de acuerdo a los puntajes de

Sampieri, Ferndndez y Baptista, (2014).

Tabla 4
Consistencia Interna del Instrumento

Instrumento No. de items Alfa de Cronbach
EBE 14 .70

Nota: EBE = Escala de Barreras para el Ejercicio n=110
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3.4. Prueba de Normalidad
Se realizé la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov, con el
proposito de conocer la distribucién de las variables, se concluye que la distribucién

es normal (p>.05).

Tabla 5

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

Variable X DE K-S p

INDICE 26.27 16.94 1.244 .091
Nota: X = Media; DE = Desviacion Estandar; K-S= Kolmogorov- Smirnorv.

3.5. Prueba de Hipotesis
Para realizar la prueba de hipdtesis; se cumplieron los siguientes postulados:

Seleccion aleatoria de los grupos (muestreo aleatorio estratificado)
Homogeneidad de las varianzas (Levene test, p>.05)
Distribucidén normal de la variable (Kolmogorov-Smirnov p >.05)

Nivel intervalar de la variable independiente.



Tabla 6

Estadisticos de Grupos
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Grupos X DE
EBE conDT2 30.90 19.91
sinDT2 21.64 11.80

Nota: X = Media; EBE = Escala de Barreras para el Ejercicio

Respecto a la tabla 6 y 7 se puede observar que existen diferencias descriptivas

entre ambos grupos, en mayor promedio las mujeres con DT2. Presentando diferencia

significativa (t=2.96; p=.004) entre los dos grupos respecto a las barreras para la

practica del ejercicio.

Tabla 7

Pruebas de muestras independientes

IC 95%
t gl p
EBE LI LS
2.96 108 3.07 1545 .004

Nota: IC= Intervalo de Confianza; LI= limite inferior; LS= limite superior;

EBE = Escala de Barreras para el Ejercicio
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Capitulo IV
Discusion

La investigacion permitié describir los factores personales de las mujeres con diabetes y
sin diabetes asi como la percepcidn de las barreras para la practica del ejercicio.

Se pudo observar de acuerdo a la media de edad que las mujeres con DT2 son ligeramente
mayores que las mujeres sin DT2 esto podria deberse a que la enfermedad de la diabetes se
presenta en promedio en grupos mayores de 50 afios o al menos el diagnostico como tal. El
rol que estdn manejando ambos grupos es en el hogar y con estado civil casada, estas
caracteristicas pueden explicarse con el rol tradicional que se les atribuye a las muijeres de la
poblacion mexicana. Estos hallazgos son apoyados por las investigaciones de Egan et al.
(2013) y Arango et al. (2011) quienes encontraron caracteristicas sociodemograficas
similares. EI promedio de escolaridad para ambos grupos es baja particularmente para las
mujeres con DT2, esta situacion se puede considerar como desventaja, dado que la falta de
informacion propicia una cultura deficiente para el cuidado de la DT2, que se observa en
estilos de vida no saludables, esto puede considerarse por la expresion de los resultados del
IMC, dado que ambos grupos se clasifican con sobrepeso.

Respecto al ejercicio, que realizan las mujeres de ambos grupos se pudieron identificar la
caminata, baile, bicicleta. Asi mismo actividades como los quehaceres del hogar y el trabajo
remunerado. Sin embargo es preocupante ya que la mayoria de las mujeres no realizan el
ejercicio recomendado por la OMS, que permite prevenir, mantener y controlar
enfermedades cronico no transmisibles.

Las principales barreras para la préctica del ejercicio de acuerdo a las dimensiones, se

identificaron en ambos Grupos: desaliento familiar y esfuerzo fisico en mayor promedio en
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las mujeres con DT2; las barreras de entorno y tiempo fueron en menor importancia pero
representativas para ambos grupos. A continuacion se comentaran.

Con respecto a la barrera de desaliento familiar, se observo en mayor promedio en las
mujeres con DT2, las participantes lo perciben como la falta de motivacion o apoyo de los
familiares, esto puede deberse al mismo rol que las mujeres ejercen dentro de la familia, dado
que son las principales proveedoras del cuidado y confort de sus hijos y parejas, asi como del
propio mantenimiento del hogar, es posible que las actividades de estas tareas le impiden
dedicarse a ellas mismas, dejando de lado la practica del ejercicio, dado que no hay quien las
motive a practicarlo. Estos hallazgos son semejantes a los de Lorraine et al. (2011); Ramirez
et al. (2015) quienes indican que la proveedora de cuidados y apoyo emocional de las
familias son las mujeres, quedando de lado la motivacion que los deméas miembros de la
familia le pudieran brindar especificamente para realizar ejercicio. El razonamiento de la
estructuracion esta seccion de la discusion se soporta con los hallazgos de los autores Porras
et al. (2010), que indican que el apoyo que reciben de sus familias las personas de DT2 es
importante para cambiar los estilos de vida y que debe incluir a todos los integrantes. La
practica del ejercicio es un estilo de vida y por consecuencia requiere de un cambio de
conducta como lo menciona Ramirez et al. (2015), que resulta en mejorar y mantener las
aptitudes de actividad fisica de las personas, es asi que todos los miembros de la familia
deberian favorecer el cuidado de las mujeres con DT2 y los factores de riesgo de las mujeres
sinDT2.

Con respecto a los hallazgos de la dimension del esfuerzo fisico las mujeres con DT2
presentaron promedios mas altos para identificar esta barrera que las mujeres sin DT2 estos
resultados pueden deberse a que el promedio de edad del primer grupo es mayor al del

segundo, lo que a conjunto con la propia enfermedad condiciona que la percepcion del
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esfuerzo fisico sea mayor en el grupo que padece una enfermedad crénico degenerativa. Sin
embargo en otros estudios como el de Geoff et al. (2010), la principal barrera para realizar
ejercicio también fue el esfuerzo fisico a pesar de que el grupo en estudio eran adolescentes y
mujeres adultas aparentemente sanas , luego entonces la percepcion de esta barrera no queda
aun clara, la percepcion del esfuerzo fisico puede depender de otras variables confusoras o
interventoras. Tal es el caso de Egan et al. (2013); Ramirez et al. (2015); Rodriguez et al.
(2009) donde las principales barreras del abandono de la practica del ejercicio eran barreras
(malestar fisico, avergonzado por el aspecto fisico, falta de energia, falta de habilidad,
edad inadecuada y problemas de salud).

Respecto a la barrera del entorno para ambos grupos de mujeres, es representativa
porque los lugares para hacer ejercicio son pocos o estan demasiado lejos del lugar
donde viven, la falta de seguridad o el recurso econémico es insuficiente como para
estarse manteniendo en un gimnasio con las condiciones climatologicas adecuadas,
los espacios y los instructores, por lo tanto una de las barreras es la economia. La
posibilidad que ellas tienen para hacer ejercicio es realizarlo en espacios abiertos
donde los obstaculos o factores de continuar es el entorno como lo mencionan los
autores Rodriguez et al. (2009), donde existen factores que tienen efectos sobre los
comportamientos de adhesion al tratamiento afectando a la practica del ejercicio
como el acceso a los recursos, condiciones climaticas, contaminacion, inseguridad,
sin embargo el entorno no es una barrera para el abandono de la préctica de ejercicio,
razones que aun quedan inconclusas y que podria ser objetivo de otra investigacion.

Otra barrera identificada fue el tiempo aunque reporta menor valor para ambos grupos de
mujeres, aungue si es importante para ellas. Estos resultados son los que se esperaban dado el

rol que se les confiere a las mujeres latinoamericanas que no solamente estan inmersas en el
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cuidado del hogar, sino también de los hijos, el trabajo. Estos hallazgos son similares a los de
Ramirez et al. (2015); Egan et al. (2013), quienes identifican que uno de los aspectos
negativos o que interfieren en el tratamiento adecuado del padecimiento de DT2 es la falta de
tiempo, que hace dificil incorporarse al ejercicio.

Estos resultados pueden ser Utiles para los programas del sector salud que han sido o seran
estructurados para realizar intervenciones con ejercicio. Los hallazgos de esta investigacion
pueden ser de utilidad para que el profesional de enfermeria realice intervenciones que
amortiglien las barreras para la préctica del ejercicio como el desaliento familiar el esfuerzo
fisico, el entorno y el tiempo mediando las conductas que favorezcan la salud. Esto puede
lograrse a través de centros construidos gque sean especificamente para la practica del
ejercicio en personas con DT2, donde el cuidado y el tratamiento se implemente de una
manera multidisciplinar, que les brinde confianza a la mujeres las motive a practicar el
gjercicio en un ambiente debidamente controlado en diferentes horarios con apoyo educativo
que le proporcione conocimientos sobre los beneficios de la practica del ejercicio de manera
gradual y progresiva para mantener un control metabolico (glucémico y perfil de lipidos).
Limitaciones
1. El disefio transversal con una muestra pequefia. Sin embargo de acuerdo al proposito, el
disefio fue ideal y el calculo de la muestra desde un punto de vista estadistico confiere la
confianza que los resultados -al menos en esta muestra en especifico- son confiables, dado
que los aspectos metodol6gicos y la recoleccion de los datos y el anélisis estadistico fueron

rigurosos.
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4.1 Conclusiones
Al identificar las principales barreras para la practica del ejercicio en las mujeres con DT2 y
mujeres sin DT2 y compararlas, existen diferencias significativas entre ambos grupos. Las
mujeres con DT2 presentan mayores barreras para la practica del ejercicio que las mujeres sin
DT2.

La afirmacion Teorica de Pender “Las barreras percibidas pueden limitar el compromiso

con la accion y mediar la conducta adquirida” se prueba.

4.2 Recomendaciones

Enfatizar en las barreras percibidas por las mujeres, para posteriormente disefiar
intervenciones para la préctica del ejercicio por el profesional de enfermeria.

Realizar entrevistas cualitativas para explorar y describir las experiencias basadas en la
realidad, examinando los comportamientos y actitudes sobre las barreras que impiden la

practica de ejercicio en mujeres cony sin DT2.
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Apéndice A

Maestria en Enfermeria

CENTRO DE SALUD LA POPULAR CASTILLOTLA
Te invita a participar en el estudio:
Diferenciar las barreras para la practica del ejercicio en mujeres con y sin
diabetes tipo 2
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Apéndice B

Hoja de Consentimiento Informado
Usted ha sido seleccionada para participar en el estudio de la investigacion titulado: Barreras
para el ejercicio en mujeres con y sin Diabetes Tipo 2. Este proyecto es realizado por LE.

Liliana De La Rosa Abraham estudiante de cuarto semestre del programa educativo Maestria

en Enfermeria de la Facultad de Enfermeria-BUAP como requisito para obtener el titulo de

Maestria en Enfermeria. El propésito es comparar la percepcién de las barreras para la

practica del ejercicio en mujeres con y sin Diabetes Tipo 2. Esto permitira desarrollar
acciones que promuevan los estilos de vida a niveles saludables, ademas de incentivar o
reforzar conductas favorables en el proceso de la enfermedad Diabetes Tipo 2.

Como parte de este proyecto, se requiere gue nos proporcione su autorizacion mediante
la firma de este documento y que responda las preguntas de la Cédula de Datos Personales de
la Mujer Adulta y las preguntas de la Escala de Barreras para el Ejercicio. El participar en
este estudio le tomara 15 minutos aproximadamente. El presente proyecto es sin riesgo; la
informacidn obtenida de la investigacién se mantendra bajo estricta confidencialidad y no se
utilizard su nombre o cualquier otra informacion que pueda identificarla. Su participacion es
voluntaria y tiene derecho a abstenerse de participar o retirarse en cualquier momento que
usted lo desee.

Como participante:
Manifiesto que he leido el contenido de esta hoja de consentimiento, he escuchado la

explicacion dada por la Investigadora y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas
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acerca de este proyecto las cuales, me han sido contestadas a mi satisfaccion y he decidido

participar por voluntad propia.

Firma Fecha
Nombre del testigo Firma Fecha
LE. Liliana De La Rosa Abraham Firma Fecha

Nombre del Investigador
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Apéndice C
Cédula de Datos Personales de la Mujer Adulta

(De La Rosa, Hernandez y Landeros, 2015)
ID

El presente cuestionario tiene la finalidad de recabar informacién relevante de las
mujeres participantes. Le solicito su colaboracidén para contestar este cuestionario,
marcando con una X la opcion de respuesta que considere adecuada, o escribiendo en

su caso la respuesta que considere pertinente.

Edad Fecha de nacimiento Peso Talla

IMC

1. ;Cuantos afios de estudio ha

realizado? (en afos)
1. Soltera
2. Casada

2. Estado civil 3. Union libre

4. Divorciada

5. Viuda

1. Si
3. ¢Usted trabaja?
2. No

-

. Empleada

2. Al hogar
4. ;Cuél es su Ocupacion?
3. Desempleada
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1. Si
5. ¢Usted préctica ejercicio?
2. No
1. Caminar
2. Correr
3. Nadar
6. ¢Qué tipo de ejercicio realiza?
4. Bailar
5. Bicicleta
6. Otros
15 minutos
7. ¢Qué tiempo dedica al ejercicio,
30 minutos
diariamente?
1 hora
8. ¢ Tiene usted Diabetes Tipo 2 1. Si
(DT2)? 2. No....... pase a las pregunta 11
9. ¢Cuénto tiempo tiene que le anos
diagnosticaron diabetes? meses
1. Solo alimentacion

10. ¢Qué tipo de tratamiento realiza

para el control de la diabetes?

2.

3.

Alimentacion + ejercicio

Medicamento Oral

4. Alimentacion,

medicamentos

5. Insulina

6. Otros

gjercicio,
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11. ¢ Tiene alguna enfermedad?

1. Hipertension
2. Obesidad
3. Hipertrigliceridemia

4. Otros




Escala de Barreras para el Ejercicio

Apéndice D

Sechrist, Walker y Pender, 1985

INSTRUCCIONES:
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ID

Padece Diabetes Si / No

A continuacidn relaciona tus ideas o percepciones acerca de la practica del ejercicio.

NO HAY RESPUESTAS BUENAS

O MALAS, UNICAMENTE NOS

INTERESA SU OPINION. Indique por favor con una X el grado en el que usted esta

de acuerdo o no esta de acuerdo con las siguientes declaraciones, por ejemplo: “Todos

los dias tomo 8 vasos de agua....” Si usted esta en desacuerdo con el enunciado tacha

el siguiente recuadro que diga EN DESACUERDO

(2]
z
S ><
O
é TOTALMENTE DE ACUERDO EN TOTAEMENTE
DE ACUERDO DESACUERDO
< DESACUERDO
@)
LL
&)
Por favor conteste lo siguiente
DECLARACIONES = Q 3 |E 3
w i oo o_ &
=5 ) Z D =ZD
— O O w QO 1w QO
<L < < < | < <
5 w L a5 9
0 a @) F O
1. Hacer ejercicio toma mucho de mi
tiempo




D
o

DECLARACIONES

TOTALMENTE

DE ACUERDO

DE ACUERDO

EN
DESACUERDO

TOTALMENTE

EN
DESACUERDO

2. El ejercicio me cansa

3. Los lugares para hacer ejercicio estan

demasiado lejos

4. Hacer ejercicio me hace avergonzarme

5. Cuesta mucho dinero hacer ejercicio

6. Las facilidades de hacer ejercicio no
tienen los horarios convenientes para

mi

7. Me fatigo haciendo ejercicio

8. Mi esposo (u otra persona
significativa) no me alienta a hacer

ejercicio

9. El ejercicio toma mucho tiempo de mi

relacién con mi familia

10. Yo pienso que la gente en ropa de

ejercicio se ve chistosa

11. Los miembros de la familia no me

alientan hacer ejercicio

12. El ejercicio toma mucho tiempo y

responsabilidades de mi familia

13. El ejercicio es una actividad dificil

para mi

14. Hay muy pocos lugares para hacer

ejercicio, para mi
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