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			Prólogo a la edición

			Actualmente la tecnología está presente en todos los ámbitos, y el deporte, la salud y la actividad física no podían estar al margen de este tsunami que ha llegado para quedarse. Es muy significativo que los cambios que produce la tecnología en nuestras vidas se interiorizan rápidamente, y además, una vez que se han incorporado en nuestro día a día, parece que siempre han estado ahí siendo muy difícil renunciar a ellos.

			En esta línea es muy reseñable el caso del uso de la tecnología wearable en la actividad física y el deporte. El American College of Sports Medicine (ACSM) publica y ordena por relevancia las tendencias en el mundo del fitness de forma anual. Esta tendencia (uso de la tecnología wearable) entra por primera vez, y además en primer lugar, en 2016. Hasta ese momento no había aparecido dentro de este listado, pero pasados 3 años desde entonces es raro el que actualmente no tiene una pulsera de registro de actividad, un pulsómetro y/o una app en su móvil que controla su actividad diaria y sus entrenamientos.

			Tal ha sido la irrupción de la tecnología en el ámbito de la actividad física y la salud que se ha creado una industria de consumo, con una amplísima oferta a su alrededor. En este contexto, se hace fundamental que seamos capaces de distinguir, como profesionales, docentes y como consumidores, qué tecnología es fiable y si realmente ofrece unos datos que tengan validez.

			Por otro lado, el uso de las redes sociales y el número de influencers deportivos y que dan consejos de hábitos saludables se ha incrementado de una manera exponencial. Este fenómeno, desde un punto de vista positivo, ayuda a la sensibilización de la sociedad respecto al cuidado de la salud, llegando de una manera más rápida a muchas más personas, por su carácter global e inmediato. Pero también tiene el contrapunto negativo de ser un espacio para la proliferación de personas que no tienen ningún tipo de formación en la materia, y que aprovechan su fama para verter informaciones y consejos, en la mayoría de los casos sin ninguna validez científica, que pueden ser contraproducentes para la salud de las personas.

			También se ha demostrado que la tecnología puede ser un gran elemento motivador y, por tanto, ayudar a la adherencia de la práctica de actividad física regular. Esto es algo que los profesionales del sector deben aprovechar, ya sea desde el prisma del docente, del entrenador o del gestor deportivo. Además, esta tecnología, capaz de monitorizar la actividad física que realiza la población y de indicar en qué países se hace en mayor o menor porcentaje, puede ayudar a los políticos a tomar decisiones e implantar políticas que impacten de una manera mucho más eficaz y en muchas más personas.

			Si bien todo lo que puede aportar el uso de la tecnología a la actividad física y la salud hay que vivirlo como una magnífica oportunidad, se hace imprescindible que el conocimiento con rigor se vaya generando en paralelo y a la misma velocidad que se produce la expansión de este fenómeno global. De esta idea surge este libro, elaborado por un grupo multidisciplinar de autores de prestigio, y que busca contribuir a un mayor conocimiento sobre el uso, la eficacia y las limitaciones de la tecnología en el ámbito de la salud, la actividad física y el deporte.

			En los trece capítulos que tiene esta obra se abordan temas tan destacables como el uso masivo de la tecnología y su impacto en la salud de los adolescentes, el eHealth en la actividad física, el uso de los recursos tecnológicos para el incremento de la actividad física en personas con discapacidad, las redes sociales y su impacto en la salud, y otros muchos tan significativos y relevantes como estos. Este libro busca ser útil para educadores físicos, fisioterapeutas, psicólogos, otros profesionales sanitarios, estudiantes y políticos que quieran incrementar su conocimiento en este ámbito. Para ello cuenta con un texto fácil y ameno de leer, que incluye el más exhaustivo rigor científico aportado por todos los autores. Es de destacar el alto número de referencias y citas actuales que se incluyen, convirtiéndose pues en una síntesis de la gran cantidad de conocimiento existente sobre este tema en la actualidad. Humildemente esperamos que todo el esfuerzo, dedicación y conocimiento que han puesto los autores en su elaboración pueda aportar valor y ser útil para todos los agentes implicados y para la sociedad en general.

			Como dijo Muhammad Yunus, Premio Nobel de la Paz: «la tecnología es importante, pero lo único realmente importante es lo que hacemos con ella».

			FRANCISCO LÓPEZ VARAS.
Decano de la Facultad de Ciencias de la Actividad Física, Deporte y Fisioterapia, Universidad Europea de Madrid.

			

		

	
		
			Presentación

			Orientación

			Debido al alto impacto que están ejerciendo en la sociedad las tecnologías de uso masivo, como las redes sociales virtuales, los medios tecnológicos de pantalla, las intervenciones basadas en Internet, los dispositivos portátiles y las aplicaciones biomecánicas, se hace imperativo conocer acerca del desarrollo, utilidad, limitaciones de uso y aspectos que distinguen a estos medios digitales cuando tienen como destinatarios a los usuarios interesados en recibir información y asesoramiento para mejorar la salud y/o mantener el cuerpo en buenas condiciones físicas. Con este propósito, y gracias al importante esfuerzo de un grupo multidisciplinar de prestigiosos autores, se ha elaborado la obra titulada Tecnología digital para la salud y la actividad física.

			La ausencia de libros en español sobre esta temática convierte a esta obra en un producto único que contribuye a que la comunidad científica que investiga sobre la promoción de hábitos saludables, así como los proveedores de servicios de salud y los gobiernos encargados de implementar políticas sanitarias y de bienestar, conozcan más a fondo sobre estos recursos digitales. Por otra parte, el hecho de ahondar en este temática puede ser útil para: 1) identificar posibles áreas de actuación que faciliten el incremento de la salud y el bienestar; 2) valorar el uso de intervenciones conductuales basadas y desarrolladas a través de Internet; 3) generar conocimientos sobre el diseño de mecanismos y estrategias para la mejora de la motivación, con la pretensión de un cambio en el estilo de vida de las personas; 4) analizar el éxito de programas en línea destinados a incrementar los niveles de actividad física y salud; 5) evaluar la adopción de los niveles de actividad física recomendados para la salud, y 6) informar de las propiedades de medición de los dispositivos portátiles para guiar su uso en la práctica profesional y en entornos de investigación, entre otros muchos aspectos.

			Es por ello que este texto va dirigido a todos aquellos profesionales sanitarios, educadores físicos, psicólogos, fisioterapeutas, estudiantes, docentes y políticos que dedican sus esfuerzos en busca de mejorar la salud y el bienestar de su población.

			La constante alfabetización digital y la evolución exponencial en el desarrollo de nuevos medios de información e intervención digitales obliga a que estos profesionales adquieran sólidos conocimientos sobre los recursos tecnológicos disponibles para desenvolverse de forma óptima dentro de la propia profesión, al mismo ritmo de los avances de la Sociedad Digital y de la Información. Paradójicamente, no debemos olvidar el incremento de la población que es menos activa o sedentaria; en parte, ello es debido a la misma utilización de los medios digitales, y han de ser los profesionales cualificados, como quijotes en tiempos de caos, los que deben aprovechar estos mismos medios para revertir dicho problema.

		

	
		
			PARTE PRIMERA
Determinantes del movimiento humano y la salud

			
			•Hábitos y estilos de vida como determinantes de la salud.

				•Comportamientos saludables basados en el movimiento humano.

				•El uso de los medios tecnológicos de pantalla y la salud en la adolescencia.
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			Hábitos y estilos de vida como determinantes de la salud

			Gerardo Araya Vargas

			
			Objetivos

				1.Examinar los conceptos de salud, calidad de vida y estilo de vida, enfatizando en sus interrelaciones y en los factores determinantes del estilo saludable de vida.

				2.Describir, con base en evidencias científicas, los motivos que explican las conductas de no práctica y abandono de la actividad física.

				3.Revisar las teorías sobre la motivación para el cambio de estilo de vida y su mantenimiento.

				4.Analizar el concepto y estrategias de la promoción del hábito de actividad física como parte de un estilo saludable de vida.

			

			
			Resumen

				En este capítulo se estudian los conceptos de salud, calidad de vida, estilo de vida y promoción de salud, describiendo los cambios que han tenido desde el siglo XX. Se discuten evidencias sobre el papel que juega el hábito de actividad física como determinante de la salud. Se revisan los modelos biomédico, biopsicosocial y algunas alternativas recientes. También se presentan resultados parciales de tres revisiones sistemáticas de estudios con o sin metaanálisis. En la primera se examinaron 8 revisiones sistemáticas (6 metaanálisis) de estudios referentes a la adherencia al ejercicio. En la segunda revisión se sistematizaron 7 revisiones (5 metaanálisis) de investigaciones sobre el abandono de procesos de actividad física o ejercicio físico. La tercera revisión consistió en una metasíntesis cuantitativa de 58 metaanálisis relativos a la promoción de cambios en la conducta de actividad física. En general, se encontró que algunos factores que pueden promover una mayor adherencia por la actividad física son: ejercitarse con otras personas o en casa con cierto contacto con visitadores, el ejercicio supervisado, recibir apoyo del profesional para satisfacer las necesidades psicológicas y desarrollar autonomía durante el proceso de ejercicio, el apoyo familiar o la cohesión por la tarea (interés por las tareas que se realiza). Estrategias de motivación intrínseca y extrínseca pueden ser efectivas, dependiendo de diversos factores moderadores (intereses de las personas, características del programa de ejercicio, etc.). También se encontró que la tasa de abandono de programas de actividad física o ejercicio físico ronda entre el 15 % y 30 %. La supervisión del proceso de ejercicio por parte de profesionales cualificados y atender las necesidades de la población meta destacan como factores para disminuir el abandono. Finalmente, se identificaron 29 teorías de promoción de actividad física metaanalizadas (18 con estudios experimentales), y se brinda un modelo para promover la actividad física, basado en estas evidencias.

			

			1. INTRODUCCIÓN

			La práctica habitual de actividad física, particularmente la realizada dentro de lo recomendado por organismos internacionales enfocados en promover la salud y calidad de vida de la población (véase anexos), sumada a la realización de otros hábitos como la alimentación saludable o hábitos adecuados de sueño, han demostrado tener impactos importantes para la salud-calidad de vida de las personas (e.g.: beneficios de la actividad física para la salud física y para la sociedad en general, como demuestran Manferdelli, La Torre y Codella, 2019; o para la salud mental, como evidencia Wasserman, 2019; beneficios de la alimentación para la salud, por ejemplo lo demostrado por González-Peña y Brennan, 2019; y beneficios de los hábitos de sueño en la salud, como lo evidenciado por Häusler, Marques-Vidal, Heinzer y Haba-Rubio, 2019).

			En el caso particular de la actividad física, una práctica insuficiente (Diaz et al., 2019; Rees-Punia et al., 2019; Whitaker et al., 2019) o el tiempo dedicado a actividades sedentarias (tiempo sedentario), como estar sentado o recostado fuera del tiempo de sueño (Celis-Morales et al., 2019; Del Pozo-Cruz et al., 2018), se han determinado como factores importantes de riesgo de sufrir enfermedades crónicas no transmisibles, que además afectan a la longevidad (Rennemark et al., 2018) y a la calidad de vida (Abdelbasset, Alsubaie, Tantawy, Elyazed y Elshehawy, 2019) de un sector importante de la población mundial.

			Por tanto, el enfoque principal de este capítulo estará en los hábitos de actividad física y en el análisis de diversos factores motivacionales que pueden influenciar su práctica cotidiana.

			2. CONCEPTOS DE ESTILO DE VIDA, SALUD Y CALIDAD DE VIDA

			2.1. Estilo de vida

			Cada persona tiene su forma particular de vivir, con hábitos característicos que le distinguen de otros individuos. Pero la manera en que cada quien vive, y en especial las decisiones que se toman con respecto a descanso, actividad física o alimentación, entre otras conductas, tienen sus consecuencias. Todas estas prácticas se enmarcan en el complejo concepto de estilo de vida.

			Según Maya (2005a), el estilo de vida puede ser definido como «conjunto de directrices para la conducta, tales como tradiciones, creencias, valores y pautas de conducta desarrolladas y reestructuradas en la socialización» (p. 3). Por tanto, los rasgos psicosociales (especialmente los componentes del sistema de creencias, conceptos, actitudes, valores y autopercepción) son determinantes centrales del estilo de vida. Pero además de esas características personales, se debe tener en cuenta la influencia que sobre las mismas tiene el sistema de creencias-actitudes-valores de los grupos sociales en los que participa el individuo, su contexto histórico y geográfico, que definen estilos de vida colectivos.

			Otros autores coinciden con este concepto, pero profundizando en la característica dinámica del estilo de vida. Por ejemplo, Gutiérrez-Rosado y Villafaña-Tudela (2003) acotan que el estilo de vida desde el punto de vista social no es fijo, siendo sometido a interpretación y prueba en distintas situaciones socioculturales. Según las autoras, el estilo de vida, al estar determinado por la cultura, ingresos económicos, edad, estructura familiar, situación y ambiente laboral o capacidad física, entre otros aspectos, puede variar en el transcurso de la vida de cada individuo (además de la variación que pueden presentar los estilos de vida de los distintos grupos sociales con el paso del tiempo).

			Por tanto, el estilo de vida de una persona puede cambiar, y un factor clave para ello es la comprensión de los procesos psicosociales (especialmente los motivacionales) y culturales que pueden incidir en la conducta de las personas, modificándola. Así, coincidiendo con Maya (2005a), el comportamiento es la expresión del estilo de vida personal, pudiendo ser modificado mediante procesos educativos, lo cual es muy importante para el desarrollo de procesos de promoción de salud-calidad de vida. Al respecto, recientemente se han planteado propuestas para renovar los paradigmas médicos, fundamentándose en el estilo de vida (por ejemplo «medicina del estilo de vida», propuesta por Egger, Binns, Rössner y Sagner, 2017).

			Además de los conceptos discutidos, cabe destacar la definición que la Organización Mundial de la Salud (OMS) hace sobre el estilo de vida, como el conjunto de patrones de comportamientos identificables y relativamente estables en el individuo o en una sociedad determinada, y resulta de la interacción entre las características individuales, la interacción social y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales en que viven las personas (citado en Gutiérrez-Rosado y Villafaña-Tudela, 2003).

			Entre las diversas formas de vivir, la OMS promueve la práctica de estilos de vida saludables. Es decir, la realización de hábitos de vida que se asocian con bajo riesgo de sufrir enfermedades crónicas no transmisibles (como las enfermedades cardiovasculares, metabólicas, respiratorias crónicas o varios tipos de cáncer) y menor probabilidad de morir tempranamente, previniendo esas enfermedades y favoreciendo a la persona que practique este estilo de vida, la cual obtendrá beneficios físicos y psicosociales, aumentando su longevidad y calidad de vida (OMS, 2017; WHO, 1999).

			El análisis científico sobre el estilo de vida y sus efectos, según Gutiérrez-Rosado y Villafaña-Tudela (2003), se inició desde finales de la década de los sesenta, siendo el enfoque de los primeros estudios de estilo de vida el análisis de patrones de comportamiento aislados que suponían riesgo para la salud. Sin embargo, tras las reformas paradigmáticas de los 80, que más adelante se describen, se han venido aplicando modelos más complejos o multivariados (es decir, no reduccionistas, característica predominante en el paradigma científico encuadrado en el modelo biomédico, que se discute también más adelante).

			2.2. Salud

			Etimológicamente, el término salud proviene del latín salus, salutis («salud», «salvación»). Según el Diccionario de la Lengua Española (RAE, 2018), en su primera acepción, salud es el estado en que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus funciones, y en su segunda acepción es el conjunto de las condiciones físicas en que se encuentra un organismo en un momento determinado. En la antigua Roma, salus fue una palabra benéfica exaltada como deidad (la diosa de la seguridad y el bienestar, posteriormente identificada con Hygieia, diosa griega de la salud), cuyo templo se levantó en el Quirinal en Roma y fue dedicado en el año 302 a. C., y en el cual se realizaba un sacrificio anual el 5 de agosto (el augurium salutis), que debía ser un día de paz, para pedir a los dioses por el bienestar del Estado y de los individuos; en la época imperial, la diosa aparecía tanto como salus publica y salus augusti (Encyclopaedia Britannica, 2018).

			Más allá del origen del término salud, el concepto que entraña se relaciona con diversas prácticas que individuos y grupos sociales humanos, desde la antigüedad, han desarrollado para asegurar su supervivencia.

			Nuestro actual enfoque ha sido el fruto de un proceso evolutivo, desde concepciones sobrenaturales hasta la utilización de evidencias científicas rigurosas para su fundamentación.

			
2.2.1. Cambios en el paradigma de salud y su conceptualización

			El impacto de acciones como la valoración del nivel de actividad física en la población es integral (político, económico, social...), desde la nueva perspectiva de la salud-calidad de vida. Esta integralidad ha sido entendida así desde finales de la década de los setenta e inicios de la década de los ochenta del siglo XX, cuando los países miembros de la Organización Mundial de la Salud aceptaron el establecimiento de una política de salud, formulada en la Meta de Salud para Todos en el año 2000, fruto de cuyo proceso se planteó:

			La salud, como uno de los componentes y fines principales del desarrollo, juega un papel crucial en esos anhelos. La salud ha dejado de ser considerada como un fenómeno marginal al desarrollo económico y se proyecta como parte integral de este último, compartiendo esfuerzos recíprocos de apoyo y avance conjunto con otros sectores (PASCCAP, 1982, p. 45).

			A nivel subjetivo, según Labiano (2006), la salud está relacionada con un sentimiento de bienestar; por otro lado, los aspectos objetivos de la salud tienen relación con la capacidad de funcionamiento de la persona. Otro aspecto básico para comprender el concepto de salud es su esencia dinámica. Al respecto, Labiano menciona que «la salud es un estado y al mismo tiempo, un proceso dinámico cambiante» (p. 4). Constantemente nuestro organismo, como un complejo sistema de sistemas, sufre alteraciones físicas y psicológicas, y también se presentan cambios en los procesos de interacción entre el organismo y su entorno (por ejemplo, en las relaciones interpersonales), todo lo cual implica la necesidad de reestructurar permanentemente nuestros esquemas internos y revisar nuestras respuestas ante las demandas del contexto en el que nos desenvolvemos. Así, nuestra salud es realmente una pluralidad de estados funcionales, biopsicosociales, que constantemente cambian, y que difícilmente podrían estar a un mismo nivel. Por tanto, la salud es un constructo multidimensional e integral.

			Al respecto, vale cerrar esta discusión con lo que apunta Maya (2005a) sobre lo que actualmente se acepta que significa salud:

			no es un estado sino un proceso (...) no es una utopía sino una realidad cambiante (...) no está directamente relacionada con un concepto de normalidad (...) está intrínsecamente unida a la enfermedad, no siendo posible diferenciar claramente cuándo se pasa de la una a la otra (...) supera el aspecto biológico involucrando lo psíquico y lo social, es decir, al hombre integral (...) es una característica de una posesión inalienable, y en este aspecto se asemeja a otras formas de capital humano, tales como la educación, los conocimientos profesionales o las aptitudes atléticas. Pero sigue siendo diferente en aspectos fundamentales (...) no es posible acumularla como se acumulan los conocimientos y las aptitudes (p. 2).

			La conceptualización del constructo salud se ha debatido históricamente entre distintas formas de concebir al ser humano y su relación con el entorno, las cuales han variado de un pueblo a otro. Según apunta Maya (2005a), la salud, como cualquier otro concepto, depende de la cultura que lo defina, según su patrón de referencia, que establece la manera en que una persona estaría o sería sana.

			Parte de los cambios en el paradigma de la salud pública que han tenido lugar desde mediados de los setenta tuvieron que ver con la incorporación del estilo de vida como un componente del proceso salud-enfermedad (Gómez, 2003; Villar, 2011). Para entender cómo se ha dado ese cambio es necesario conocer la coexistencia del modelo biomédico y del modelo biopsicosocial, y el repunte que el último ha tomado en la segunda mitad del siglo XX (Wade y Halligan, 2017).

			
2.2.2. Modelos biomédico y biopsicosocial

			Actualmente coexisten dos grandes paradigmas en salud, que son el tradicional y el emergente. El paradigma tradicional tiene su núcleo básico en el modelo biomédico, mientras que el paradigma emergente involucra al modelo biopsicosocial, además de otras propuestas que también han surgido contra el paradigma tradicional, como por ejemplo, la ya mencionada medicina del estilo de vida (Egger et al., 2017) o el modelo de salutogénesis de Aaron Antonovsky (Antonovsky, 1979, 1987, 1990, 1993, 1996), propuesto como teoría para guiar a la promoción de la salud (Mittelmark et al., 2017).

			El modelo biomédico se derivó de un reporte presentado por Abraham Flexner (1910) con respecto al estado de la educación médica en los Estados Unidos de América y en Canadá, criticando la falta de fundamento científico del entrenamiento médico en esa época (Duffy, 2011). Gracias a este trabajo, y al de otros científicos en la misma línea de Flexner, se renovaron los procesos de formación médica, dando preponderancia al uso del conocimiento científico más avanzado (Essays, 2018).

			Según apunta Labiano (2006), el modelo biomédico se basa en una concepción dualista del ser humano, derivada teóricamente de los planteamientos del filósofo René Descartes (1596-1650), quien concebía al cuerpo como una máquina gobernada por principios biomecánicos, dejando al mundo físico dentro del dominio de la ciencia y al mundo espiritual en dominio de la Iglesia. Labiano indica que esa concepción cartesiana condujo a que la ciencia se hiciera reduccionista y se limitara al campo de la salud y a la comprensión de los procesos biológicos y bioquímicos, bajo las premisas de que cuerpo y mente están separados (por tanto, la afectividad no entra como parte del proceso científico de curación), el profesional en salud es una autoridad o la intervención médica se basa en la eliminación de síntomas aplicando medicamentos y procesos quirúrgicos, entre otras.

			No obstante, otros autores (Gong et al., 2015) plantean que el antecedente del modelo biomédico se dio en el renacimiento en Europa, y consistió en el modelo mecanicista, gestado entre fines del siglo XIII y extendiéndose hasta el XVI, donde se desarrolló una visión mecanicista-materialista de la naturaleza (vale mencionar que en esta perspectiva no se le carga a Descartes todo el peso, como sucede con otros autores), mientras que el modelo biomédico se desarrolló gracias a los avances científicos de los siglos XVIII al XX, culminando en el trabajo de Flexner ya mencionado.

			El modelo biomédico consiguió muchos éxitos en la medicina, pero ha sido insuficiente y limitado para responder a diversas problemáticas del proceso salud-enfermedad, como por ejemplo las enfermedades crónicas, el dolor crónico y el manejo del estrés cotidiano, generando así la necesidad de otros paradigmas (Labiano, 2006; Wade y Halligan, 2004).

			El modelo biopsicosocial fue planteado por George Engel (Farre y Rapley, 2017), tras criticar en varios trabajos (Engel, 1960, 1961, 1977a, 1977b, 1978, 1980) al modelo biomédico. El modelo biopsicosocial ha sido básico para generar cambios globales en los conceptos de salud y enfermedad, y para volcar la atención hacia los procesos de promoción de estilos saludables de vida. Este modelo tiene fundamento en la teoría de sistemas de Bertalanffy (Von Bertalanffy, 1950, 2015). Al respecto, Labiano (2006) indica que los subsistemas que conforman a un individuo como un todo (biológico, axiológico, cognitivo, afectivo, interpersonal, social, ambiente físico) se interrelacionan, hasta el punto de que un cambio en cualquiera de estos subsistemas puede desencadenar un desequilibrio que afecta a la persona integralmente. En consonancia, Farre y Rapley (2017) afirman que, aplicando ese razonamiento sistémico, Engel definió el quehacer del profesional en salud, en el modelo biopsicosocial, como una búsqueda de la integración de datos de los niveles humanos/psicológicos con la información procedente del nivel biológico y con los datos del nivel social, para así lograr la construcción de la descripción biopsicosocial de cada paciente.

			Según menciona Labiano (2006), este modelo admite que la salud y la enfermedad son multideterminados, es decir, que «las causas que interactúan en los procesos saludables y patológicos son de diversa naturaleza y origen, pues intervienen tanto elementos de macroprocesos (tales como contexto social, ambiente físico, circunstancias socioeconómicas, factores climáticos, etc.) como otros de microprocesos (cambios bioquímicos, pensamientos, emociones, etc.)» (p. 12).

			Además, Labiano (2006) indica que el modelo biopsicosocial se enfoca hacia la prevención y la promoción de la salud, prestándole gran atención a las variables medioambientales (tanto del ambiente físico como del social), estimulando la creación de nuevas relaciones entre las personas y su entorno, para «crear un futuro más saludable, combinando la elección personal con la responsabilidad social» (p. 12).

			No obstante, este modelo no ha estado exento de críticas (Benning, 2015; Ghaemi, 2009), las cuales, según Farre y Rapley (2017), se resumen en tres grandes aspectos: el modelo fue definido muy vagamente, por lo cual no puede ser probado; su enfoque es muy general, por lo que no se puede poner en práctica eficientemente; y el modelo no incluyó un método para identificar datos biopsicosociales relevantes. Esto ha propiciado planteamientos que buscan resolver las debilidades del modelo biopsicosocial, siendo este un frente de debate abierto (Farre y Rapley, 2017; Wade y Halligan, 2004).

			Pese a estas críticas, gracias al modelo biopsicosocial se ha enfatizado más en la salud que en la enfermedad, y se le ha dado relevancia a la persona (paciente) y a sus procesos motivacionales, cognitivos, afectivos y sociales, dentro del proceso de atención y promoción de la salud (Borrell-Carrió, Suchman y Epstein, 2004; Labiano, 2006; Wade y Halligan, 2017). Este cambio se inició con la creación en 1946 de la Organización Mundial de la Salud (OMS), entidad que lanzó un nuevo concepto de salud: «estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades»1.

			Frente a la novedad del concepto de salud de la OMS y a la ruptura paradigmática que entrañaba, esa definición fue criticada por distintos autores, según apunta Maya (2005a), principalmente por las siguientes razones:

			a)La salud se define como algo estático en vez de algo dinámico.

			b)El concepto es idealista, pues el completo bienestar es inalcanzable aunque sea deseable.

			c)No existe un completo estado de bienestar, sino distintos y variables niveles de bienestar individual.

			d)Salud y enfermedad son parte de un continuum. Por tanto, lo que se conoce como enfermedad es la expresión de factores que se interrelacionan a lo largo de la historia de vida del individuo, no siendo un evento que surja súbitamente.

			Fruto de esta discusión ha surgido una conceptualización más integral y dinámica de la salud en la literatura especializada (Fonseca, Carneiro y Tenório, 2018; Maya, 2005a, 2005b), con mayor consonancia con el modelo biopsicosocial de salud. No obstante, el concepto de salud de la OMS, en la reciente Constitución de la Organización Mundial de la Salud (texto corregido de las páginas 1-18 de la 45.ª edición de Documentos básicos, en octubre de 2006), mantiene la redacción original que tenía en la primera constitución de 1946. No obstante, en la práctica la OMS y otros organismos internacionales han venido dando mayor importancia a la relación con el medio ambiente y al efecto del cambio climático sobre la salud de las personas.

			La constitución de la OMS fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York entre el 19 de junio y el 22 de julio de 1946, firmada este último día por los representantes de 61 Estados2, y entró en vigor el 7 de abril de 1948. Las reformas adoptadas por la 26.ª, la 29.ª, la 39.ª y la 51.ª Asambleas Mundiales de la Salud3, que entraron en vigor el 3 de febrero de 1977, el 20 de enero de 1984, el 11 de julio de 1994 y el 15 de septiembre de 2005, respectivamente, se han incorporado al texto de octubre de 2006, en el que se declara lo siguiente:

			LOS ESTADOS partes en esta Constitución declaran, en conformidad con la Carta de las Naciones Unidas, que los siguientes principios son básicos para la felicidad, las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos:

			La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades [resaltado por el autor del presente documento].

			El goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social.

			La salud de todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la paz y la seguridad, y depende de la más amplia cooperación de las personas y de los Estados.

			Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y protección de la salud son valiosos para todos.

			La desigualdad de los diversos países en lo relativo al fomento de la salud y el control de las enfermedades, sobre todo las transmisibles, constituye un peligro común.

			El desarrollo saludable del niño es de importancia fundamental; la capacidad de vivir en armonía en un mundo que cambia constantemente es indispensable para este desarrollo.

			La extensión a todos los pueblos de los beneficios de los conocimientos médicos, psicológicos y afines es esencial para alcanzar el más alto grado de salud.

			Una opinión pública bien informada y una cooperación activa por parte del público son de importancia capital para el mejoramiento de la salud del pueblo.

			Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual solo puede ser cumplida mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas.

			
2.2.3. Nuevo paradigma de Promoción de la Salud

			En las décadas del sesenta y setenta del siglo XX tomó auge el concepto de asistencia pública y el intervencionismo del Estado en la salud, según acotan Maya y Torres (2005). En 1977, la 30.ª Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra, Suiza, propuso una meta ambiciosa para la humanidad: salud para todos en el año 2000.

			En 1978, en Alma-Ata, Kazajistán (entonces parte de la antigua Unión Soviética), se aprueba la Declaración de Alma Ata, que adoptó a la atención primaria como estrategia principal para conseguir la meta de salud para todos, buscando reducir las desigualdades en salud y servicios sanitarios.

			Posteriormente, en noviembre de 1986 en Ottawa, Canadá, se celebró la primera conferencia internacional sobre promoción de la salud, donde se promulgó la Carta de Ottawa, que entre otros aspectos menciona:

			La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas aumentar el control sobre su salud y mejorarla. Para alcanzar un estado de completo bienestar físico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar o hacer frente al entorno. La salud es, por tanto, vista como un recurso para la vida cotidiana, no el objetivo de la vida. La salud es un concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales, así como las capacidades físicas. Por tanto, la promoción de la salud no es solo responsabilidad del sector de la salud, sino que va más allá de los estilos de vida saludables hacia el bienestar (WHO, 2019c).

			Desde finales de la década de los ochenta el objeto de análisis y discusión de la llamada «nueva salud pública» se centró en la promoción de estilos de vida saludables y la calidad de vida, siendo este el nuevo paradigma de la denominada Promoción de la Salud, que surgió como una nueva forma de reactivar los procesos de acción intersectorial, así como las intervenciones en el terreno político para reconocer a la salud de la población como uno de los recursos más productivos y positivos para el desarrollo humano (Frenk, 1992; Gómez, 2005). Al respecto, Green y Kreuter (1991) definieron la promoción de la salud como una combinación de apoyos educativos y ambientales, para acciones y condiciones de vida que puedan contribuir a la salud.

			Este nuevo paradigma ha promovido la celebración de diversas conferencias: «Hacia una nueva salud pública», en Otawa, Canadá, en 1986; «Políticas públicas saludables», en Adelaida, Australia, en 1988; «Creando entornos que apoyen la salud», en Sundswall, Suecia, en 1991; «Nuevos actores para una nueva era: guiando la promoción de la salud hacia el siglo XXI», en Yakarta, Indonesia, en 1997; «Promoción de salud: hacia una mayor equidad», en México, en 2000; «Conferencia internacional de PS», en Santafé de Bogotá, en 2002; «Promoción de salud en un mundo globalizado», en Bangkok, Tailandia, en 2005; «Promoción de salud y desarrollo: cerrando la brecha para su implementación», en Nairobi, Kenya, en 2009; «Salud en todas las políticas», en Helsinki, Finlandia, en 2013; y «Promoción de salud en los objetivos de desarrollo sostenible», en Shanghai, China, en 2016.

			Pero este paradigma ha recibido críticas con respecto a sus resultados en regiones como América Latina, por ejemplo, señalándose que no se hayan generado cambios culturales reales y que se haya operado más en el discurso que en la práctica (Cardaci, 1999). En las conferencias recientes se ha buscado, justamente, atacar los factores que han limitado la efectividad de este paradigma, culminando con el posicionamiento de la promoción de la salud en la agenda 2030 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

			Pero además del concepto de promoción de salud, se maneja en la literatura especializada, así como en la práctica, el término prevención, por lo cual cabe diferenciar entre ambos (véase tabla 1.1).

			Factores determinantes de la salud

			Otro aspecto que es importante considerar con respecto a la salud son sus factores determinantes. El pionero en la utilización de un modelo de múltiples determinantes de la salud como base para una teoría de políticas y planificación en salud fue Henrick L. Blum (1915-2006), según Oransky (2006). Por su parte, Maya (2005a) menciona que desde 1971 Blum planteó que la salud es la resultante de un gran número de fuerzas o variables, que Blum agrupó en cuatro categorías o factores determinantes de la salud, a saber: el ambiente (medio y circunstancias en que vive la persona), la herencia (determinantes anatomofisiológicos genéticos y características individuales o problemas de salud derivados de la interacción entre genes y ambiente), el comportamiento humano (que es la expresión del estilo de vida de la persona) y los servicios de salud.

			TABLA 1.1

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Promoción de la salud 
(saludable o salutogénico)

						
							
							Prevención de la enfermedad
(enfermedad y riesgo de enfermar)

						
					

				
				
					
							
							Objetivos

						
							
							Actuar sobre los determinantes de la salud y crear opciones saludables accesibles a la población.

						
							
							Reducir factores de riesgo. Proteger individuos o grupos contra riesgos específicos.

						
					

					
							
							Dirigido a

						
							
							Toda la población, grupos especiales y condiciones relacionadas con la salud que requieren ser modificadas favorablemente.

						
							
							Prevención primaria (1), a personas y grupos en riesgo de enfermar.

							Prevención secundaria (2), a individuos y grupos en riesgo y enfermos subclínicos sin manifestaciones de enfermedad.

							Prevención terciaria (3), a enfermos a quienes se quiere prevenir complicaciones y muerte.

						
					

					
							
							Modelos

						
							
							Interacción entre individuos con su ambiente social, cultural, económico y político.

						
							
							Clásicos de salud pública (primaria, secundaria y terciaria), énfasis en factores de riesgo, tamizaje, modelos basados en evidencia clínica, rehabilitación.

						
					

					
							
							Tipo y papel de los interventores

						
							
							Nuevos interventores sociales, políticos y comunitarios, dirigidos a generar condiciones para que grupos e individuos actúen, se empoderen y tomen decisiones para su salud y el bienestar colectivo.

						
							
							(1) Similar a promoción de la salud, nuevos interventores sociales, políticos y comunitarios.

							(2 y 3) Interventores clínicos. Prevención de complicaciones y muertes.

							Papel con competencia técnica y científica.

						
					

					
							
							Estrategias

						
							
							Información, educación y comunicación para la salud, mercadeo social, fortalecimiento para la participación comunitaria, empoderamiento y acción política para la formulación e implantación de políticas públicas saludables.

						
							
							(1) Similar a promoción, información, educación y comunicación para la salud, mercadeo social, fortalecimiento para la participación comunitaria, empoderamiento y acción política para la formulación e implantación de políticas públicas saludables.

							(2) Pruebas discriminatorias y diagnóstico precoz de la enfermedad.

							(3) Manejo clínico adecuado y eficaz.

						
					

				
			


			FUENTE: adaptado de Hernández (2010), cuadro 1 en p. 49.

			En 1974, Marc Lalonde rindió un informe sobre perspectivas de salud para Canadá. Este trabajo fue importante para promover el concepto de determinantes de la salud (Villar, 2011).

			Recientemente, la OMS (WHO, 2019a) resume los determinantes de la salud en tres grandes dimensiones: determinantes del ambiente social y económico (o determinantes sociales), determinantes del ambiente físico (determinantes físicos) y determinantes de las características individuales y de las conductas de la persona (determinantes personales). En este enfoque se destaca el papel que juega el contexto en la determinación del estado de salud, llamando así la atención respecto a diversos factores fuera del control directo de la persona, como las diferencias económicas y de estatus social, el desarrollo del sistema educativo, la disponibilidad de servicios de agua potable, ciudades limpias y seguras, oportunidades de empleo, la existencia de tradiciones culturales que favorezcan la salud, acceso a servicios de salud, oportunidades de desarrollo humano integral indistintamente del sexo o de la etnia, entre otros aspectos. A pesar de ello, muchos de estos factores sí que son manejables, principalmente mediante acciones de grupos sociales organizados y por parte de los Estados.

			Pero, pese a que la mayor parte de estos determinantes de la salud se salen del manejo directo del individuo (sin olvidar que, de una u otra forma, los individuos organizados son motores de los procesos socioculturales y estatales), también se destaca el papel que cada persona puede y debe jugar para afectar su salud, particularmente a nivel de los determinantes personales, donde la conducta del individuo (hábitos de actividad física, alimentación, sueño, manejo del estrés psicosocial, consumo de alcohol, tabaco, etc.) es crucial.

			2.3. Calidad de vida

			A partir del concepto de salud de la OMS, es evidente que el bienestar debe ser estimado como indicador del estado de salud, así como del efecto de los cuidados brindados para ello. La OMS (WHO, 2019b) considera que el bienestar se puede evaluar mediante la medición de la calidad de vida relacionada con el cuidado de la salud, y para esto promovió el desarrollo de instrumentos específicos para estudiar esta variable (el WHOQOL-100 y el WHOQOL-BREF), con fines médicos o de investigación, entre otros.

			El concepto de calidad de vida que la OMS tiene como referente para estos instrumentos es la percepción del individuo sobre su posición en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en el cual vive, y en relación con sus metas, expectativas, estándares (valores) y preocupaciones (intereses). Según este amplio concepto, la OMS reconoce que la calidad de vida es afectada de forma compleja por diversos factores, como la salud física de la persona, su estado psicológico, sus creencias, sus relaciones sociales y su relación con los rasgos sobresalientes de su entorno.

			Según Robles (2006), el término calidad de vida ha presentado diversas variaciones a lo largo de la historia, siendo conceptualizado primero como el cuidado de la salud personal, siendo visto después como la preocupación por la salud e higiene públicas, para extenderse luego a los derechos humanos, laborales y ciudadanos, sumándosele después la capacidad de acceso a los bienes económicos y, por último, identificándosele como la preocupación por la experiencia del sujeto sobre su vida social, su actividad cotidiana y su propia salud.

			Robles (2006), parafraseando a Levi y Anderson, indica que actualmente la calidad de vida se refiere a la evaluación objetiva y subjetiva de al menos los siguientes elementos: salud, alimentación, educación, trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos. Asimismo, Tuldrá, Fumaz y Ferrer (2003) mencionan que el concepto de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud refleja la multidimensionalidad de este constructo.

			Por tanto, calidad de vida es un concepto distinto al de estado de salud, y tampoco debe confundírsele con los conceptos de estilo de vida, satisfacción con la vida, estado mental o bienestar. Lo esencial al hablar de calidad de vida es el aspecto valorativo (subjetivo u objetivo), el cual requiere necesariamente de un referente que determine los niveles que serían aceptables como propios de una «buena o aceptable calidad». Pero aquí topamos con un problema complejo, pues el sistema de creencias, valores y actitudes de cada persona (influenciado a su vez por el sistema de los grupos sociales en los que la persona participe durante su vida) es justamente ese referente. En la perspectiva objetiva (sostenida por indicadores objetivos o inventarios estandarizados, por ejemplo) existe un nivel o estándar ideal de calidad de vida, mientras que en la perspectiva subjetiva cada individuo tiene su propio nivel óptimo.

			¿Por qué es esto importante con relación a la salud? Y más aún, ¿por qué es importante esta discusión en el contexto del presente documento? Sin entrar en un análisis más profundo que quedará pendiente para futuros trabajos, la percepción subjetiva de la calidad de vida puede influir en la conducta de los individuos (uno de los factores determinantes de la salud ya mencionados), moderando el estilo de vida, a la vez que este lo realimenta. De este modo, la percepción subjetiva de calidad de vida puede aportar información que sirva al individuo para alterar significativamente su estilo de vida, mediante la activación de procesos motivacionales complejos (por ejemplo, la frustración que puede percibir una persona al comparar su nivel de vida con el de otro individuo o por darse cuenta de no haber logrado ciertas metas en su vida), pero esa percepción subjetiva de calidad de vida también podría servir para reforzar patrones de conducta negativos para la salud, como el mismo sedentarismo (por ejemplo, un sujeto que valore como aceptable la calidad de su situación de vida, a pesar de ser una persona sedentaria y que abuse del alcohol, fume y se alimente mal, al tener esa percepción su comportamiento difícilmente podría cambiar).

			La calidad de vida es un juicio de valor que se construye y deconstruye constantemente, fruto de la actividad de nuestro sistema complejo de procesos atencionales y perceptivos, que es dinámica, pero limitada entre los márgenes del sistema de creencias, valores y actitudes personales, influenciados a su vez por los sistemas correspondientes de los grupos sociales en los que participe el individuo durante su vida.

			Por tanto, calidad de vida es lo que el individuo juzga como positivo-negativo o aceptable-inaceptable de su situación de vida, en un determinado momento de su historia personal. Sin embargo, esa percepción no es espontánea, sino construida a través de su historia de vida y de las interacciones que en ella ha tenido el individuo con su entorno social y físico. Es decir, calidad de vida es un constructo dinámico y axiológico, que es un referente motivacional de la conducta humana que debe ser mejor estudiado, especialmente con respecto al papel que puede jugar su percepción subjetiva en la efectividad de programas de promoción de cambios en el estilo de vida.

			Es necesario evitar confundir la calidad de vida con un estado ideal, pues eso imposibilita aprovecharla como proceso de cambio conductual. Esa visión de estado ideal o estándar de calidad de vida significa que cada individuo debería poder alcanzar un determinado nivel de vida, de acuerdo a unos estándares preestablecidos. Pero al alcanzar ese estado ideal, ¿realmente estaría obteniendo la persona lo que necesita?, ¿realmente se estaría facilitando oportunidades para el desarrollo integral de cada individuo?

			Eso no es posible desde la perspectiva objetiva de estándares universales de calidad de vida, pues cada persona entraña una diversidad de posibilidades y necesidades, la cual resulta imposible satisfacer plenamente (los intereses de unos chocan en algún punto con los de otros). Pero al menos se podría realizar una aproximación, haciendo más participativa la toma de decisiones sobre lo que pueda impactar directamente en el desarrollo individual y social integralmente (favoreciendo el empoderamiento de cada individuo, de su proceso para desarrollar un nivel de vida por el que sienta satisfacción y que esté relacionado con estados óptimos de salud física-mental). Asimismo, como se ha sugerido antes, es importante propiciar mayores estudios sobre la percepción individual de calidad de vida y su influencia en el estilo de vida, especialmente con relación al sedentarismo.

			3. FACTORES SOCIALES, PSICOLÓGICOS Y ECONÓMICOS QUE AFECTAN LA ADOPCIÓN, MANTENIMIENTO Y ABANDONO DE ESTILOS SALUDABLES DE VIDA: BREVE REVISIÓN SISTEMÁTICA DE EVIDENCIAS CIENTÍFICAS

			Se realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas, con o sin metaanálisis, en las cuales se examinaban estudios sobre adherencia al ejercicio físico, así como relacionados con factores que podrían explicar el abandono de dicha actividad, que se presentarán más adelante, en el apartado final de este capítulo.

			La búsqueda (no exhaustiva) se limitó hasta febrero de 2019 y fue realizada en diversas fuentes (PubMed, SportDiscuss, PsycINFO, ResearchGate y sitios web de revistas de alto impacto en temas de actividad física y salud). Las revisiones seleccionadas fueron sistematizadas en cuadros, de acuerdo a sus tópicos principales, para su posterior interpretación.

			Pese a que esta revisión de evidencias no ha sido fruto de un proceso exhaustivo de búsqueda y filtro, se logró reunir una muestra importante de diversos tipos de intervención (véase tabla 1.2), con distintos tipos de participantes, lo cual permite tener un panorama general de la literatura científica de este campo. Pero además, al haberse incluido principalmente metaanálisis (que más adelante se explicarán brevemente), se ha garantizado tener un volumen muy importante de evidencias científicas de alta calidad.

			Las revisiones sistemáticas son fuentes importantes de información científica (Cooper, Hedges y Valentine, 2009), y en especial aquellas denominadas como metaanálisis (Botella y Gambara, 2002; Thomas y French, 1986), en las cuales se ha podido realizar el cálculo y procesamiento estadístico de tamaños de efecto (TE), que permiten cuantificar el impacto de una intervención o la relación entre dos o más variables, pudiéndose además obtener TE promedio de un grupo de estudios, resumiéndose así, estadísticamente, las evidencias de varias investigaciones en un mismo análisis de datos, con lo que se puede llegar a conclusiones más robustas en un metaanálisis que las generadas en cada estudio por separado.

			TABLA 1.2
Síntesis de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, de estudios relativos a la adherencia por el ejercicio físico

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Autor (año)

						
							
							Tipo de estudio 
y objetivo

						
							
							Aspectos metodológicos

						
							
							Resultados

						
					

				
				
					
							
							Jansons, Haines y O’Brien (2017)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: determinar qué intervención es más efectiva para promover adherencia en adultos con enfermedades crónicas que han completado un programa supervisado de corta duración.

						
							
							Estudios incluidos: 11.

							Participantes totales: 1.231.

							Todos con alguna de estas enfermedades: EPOC, DM, OA, EC.

						
							
							Programas de ejercicio realizados en un centro y programas realizados en el hogar (con o sin seguimiento por teléfono) tuvieron el mismo impacto en la adherencia de las personas.

							La proporción de personas completamente adherentes al programa de ejercicio tendió a ser baja en ambos tipos de intervención (cerca de un tercio de los participantes que completaron los 12 meses de intervención).

						
					

					
							
							Valenzuela, Okubo, Woodbury, Lord y Delbaere (2018)

						
							
							Revisión sistemática.

							Objetivo: examinar la literatura concerniente a la aceptabilidad y adherencia de personas adultas mayores, por intervenciones de ejercicio físico basadas en tecnología.

						
							
							Estudios incluidos: 22.

							Edad de participantes: entre 67 y 86 años.

							Los estudios fueron realizados en centros de investigación, centros de cuidado de esta población o en los hogares.

							Adherencia: porcentaje de sesiones de ejercicio atendidas del total prescritas.

						
							
							a)Diez estudios compararon programas basados en tecnología vs. programas tradicionales de ejercicio:

							a.1)La adherencia fue alta para ambos (91,25 % vs. 83,58 %, respectivamente), al menos en las primeras 12 semanas de intervención.

							a.2)La adherencia fue mayor para las intervenciones tecnológicas (independientemente del sitio de estudio, nivel de supervisión y modo de ejecución).

							b)La mayoría de los estudios emplearon tecnologías de juego disponibles comercialmente.

							c)Muchos estudios eran piloto o no detallaban claramente la adherencia.

						
					

					
							
							Hughes, Salmon, Galvin, Casey y Clifford (2018)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: evaluar la efectividad de intervenciones para promover adherencia al ejercicio en personas mayores de 65 años que viven en centros comunitarios y tienen riesgo de sufrir caídas.

						
							
							Estudios incluidos: 20 pruebas (5 con datos de adherencia por grupo).

							Participantes totales: 4.419.

						
							
							Se realizó metaanálisis con cuatro estudios (n = 482):

							1)Las intervenciones que usaban la telecomunicación y la integración de ejercicio dentro de las actividades cotidianas son más prometedoras cuando se realizan en el hogar.

							2)Datos insuficientes en la literatura revisada, pues no permiten apoyar los beneficios de alguna intervención sobre el equilibrio y la marcha.

						
					

					
							
							Rodrigues et al. (2018)

						
							
							Revisión sistemática.

							Objetivo: analizar la relación entre variables motivacionales y resultados conductuales en el contexto del ejercicio, teniendo como base la teoría de la autodeterminación.

						
							
							Estudios incluidos: 35 participantes totales: 10.482.

						
							
							El apoyo a la autonomía por parte de los profesionales en ejercicio y las conductas de satisfacción de necesidades psicológicas básicas fueron relevantes para desarrollar mayores regulaciones autónomas.

							Las intervenciones basadas en la teoría de la autodeterminación parecen ser fundamentales para promover el mantenimiento de una práctica de ejercicio prolongada.

						
					

					
							
							Mitchell et al. (2013)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: examinar el impacto de incentivos financieros sobre las conductas relativas con el ejercicio físico.

						
							
							Estudios incluidos: 11 participantes totales: 1.453.

							Edad: de 18 a 85 años.

							Mujeres 50 %.

						
							
							La condición de recibir incentivo mostró efectos estadísticamente significativos. Los incentivos garantizados y las evaluaciones de comportamiento moderan la efectividad del incentivo.

							En 8 de los 11 estudios los incentivos tuvieron efectos significativos.

							En un estudio se mostró que los incentivos ayudaban a mantener el ejercicio por más de un año.

							Dos estudios mostraron que la adherencia persistía tras eliminar el incentivo.

							Los incentivos pueden aumentar la adherencia en adultos en intervenciones de ejercicio cortas (<6 meses) y largas (>6 meses).

						
					

					
							
							Simek, McPhate y Haines (2012)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: determinar si la adherencia a intervenciones de ejercicio en casa para prevenir caídas, en personas adultas mayores, se relaciona con características de la intervención y su eficacia.

						
							
							Estudios incluidos: 23 pruebas aleatorizadas y controladas.

						
							
							Participantes completamente adherentes: 21 % (es decir, baja adherencia completa).

							Mayores niveles de adherencia completa: en intervenciones con ejercicio de balance o caminata, con visitas moderadas de apoyo al hogar, supervisadas y sin entrenamiento de flexibilidad.

							Mayores niveles de adherencia parcial: intervenciones con visita al hogar y apoyo telefónico, con participantes reclutados por servicio de salud y sin ejercicio grupal.

							Ni la adherencia completa ni la parcial se asociaron con la dosificación del ejercicio ni con la eficacia de la intervención. 

						
					

					
							
							Burke, Carron, Eys, Ntoumanis y Estabrooks (2006)

						
							
							Metaanálisis.

							Objetivo: comparar los méritos relativos de diferentes contextos típicamente empleados en intervenciones de actividad física, para lograr adherencia, interacción social, calidad de vida, efectividad fisiológica y funcional.

						
							
							Se examinaron cuatro contextos:

							1)Programas basados en el hogar sin involucrar contacto con investigadores o con proveedores de cuidado profesional en salud.

							2)Programas basados en el hogar que involucraban algún contacto.

							3)Clases de ejercicio estándar.

							4)Grupos verdaderos (clases de ejercicio donde los principios de la dinámica de grupo se usaban para aumentar la cohesión).

							Estudios incluidos: 44.

							Participantes totales: 4.578.

							Edades: de 30 o menos a 66 o más años.

							Masculino (25 %), femenino (34,1 %) y mixto (40,9 %).

						
							
							En adherencia:

							1)Ejercitarse en una condición colectiva tuvo efectos similares que ejercitarse en casa con cierto contacto.

							2)Ejercitarse en un grupo verdadero tuvo mayor efecto que ejercitarse colectivamente (tradicional), y esta a su vez tuvo efectos superiores que ejercitarse en casa sin contacto.

						
					

					
							
							Mitchell et al. (2013)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: examinar el impacto de incentivos financieros sobre las conductas relativas con el ejercicio físico.

						
							
							Estudios incluidos: 11 participantes totales: 1.453.

							Edad: de 18 a 85 años.

							Mujeres 50 %.

						
							
							La condición de recibir incentivo mostró efectos estadísticamente significativos. Los incentivos garantizados y las evaluaciones de comportamiento moderan la efectividad del incentivo.

							En 8 de los 11 estudios los incentivos tuvieron efectos significativos.

							En un estudio se mostró que los incentivos ayudaban a mantener el ejercicio por más de un año.

							Dos estudios mostraron que la adherencia persistía tras eliminar el incentivo.

							Los incentivos pueden aumentar la adherencia en adultos en intervenciones de ejercicio cortas (<6 meses) y largas (>6 meses).

						
					

					
							
							Simek, McPhate y Haines (2012)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: determinar si la adherencia a intervenciones de ejercicio en casa para prevenir caídas, en personas adultas mayores, se relaciona con características de la intervención y su eficacia.

						
							
							Estudios incluidos: 23 pruebas aleatorizadas y controladas.

						
							
							Participantes completamente adherentes: 21 % (es decir, baja adherencia completa).

							Mayores niveles de adherencia completa: en intervenciones con ejercicio de balance o caminata, con visitas moderadas de apoyo al hogar, supervisadas y sin entrenamiento de flexibilidad.

							Mayores niveles de adherencia parcial: intervenciones con visita al hogar y apoyo telefónico, con participantes reclutados por servicio de salud y sin ejercicio grupal.

							Ni la adherencia completa ni la parcial se asociaron con la dosificación del ejercicio ni con la eficacia de la intervención. 

						
					

					
							
							Burke, Carron, Eys, Ntoumanis y Estabrooks (2006)

						
							
							Metaanálisis.

							Objetivo: comparar los méritos relativos de diferentes contextos típicamente empleados en intervenciones de actividad física, para lograr adherencia, interacción social, calidad de vida, efectividad fisiológica y funcional.

						
							
							Se examinaron cuatro contextos:

							1)Programas basados en el hogar sin involucrar contacto con investigadores o con proveedores de cuidado profesional en salud.

							2)Programas basados en el hogar que involucraban algún contacto.

							3)Clases de ejercicio estándar.

							4)Grupos verdaderos (clases de ejercicio donde los principios de la dinámica de grupo se usaban para aumentar la cohesión).

							Estudios incluidos: 44.

							Participantes totales: 4.578.

							Edades: de 30 o menos a 66 o más años.

							Masculino (25 %), femenino (34,1 %) y mixto (40,9 %).

						
							
							En adherencia:

							1)Ejercitarse en una condición colectiva tuvo efectos similares que ejercitarse en casa con cierto contacto.

							2)Ejercitarse en un grupo verdadero tuvo mayor efecto que ejercitarse colectivamente (tradicional), y esta a su vez tuvo efectos superiores que ejercitarse en casa sin contacto.

						
					

					
							
							Carron, Hausenblas y Mack (1996)

						
							
							Metaanálisis.

							Objetivo: examinar el efecto de diversas manifestaciones de la influencia social (otros importantes, familia, líderes de clase, compañeros de ejercicio, cohesión social y por tarea) sobre conductas de ejercicio (adherencia y cumplimiento), cogniciones (intenciones y eficacia) y afecto (satisfacción y actitud).

						
							
							Estudios incluidos: 87.

							Participantes totales: 49.948.

						
							
							La influencia social tuvo efectos positivos, entre pequeños y moderados.

							Se encontraron cuatro efectos entre moderados y grandes:

							1)Apoyo de la familia y actitudes hacia el ejercicio.

							2)Cohesión por tarea y conducta de adherencia.

							3)Otros importantes y actitudes hacia el ejercicio.

							4)Apoyo de la familia y conducta de cumplimiento del ejercicio.

						
					

				
			


			Notas: EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DM: diabetes mellitus; OA: osteoartritis; EC: enfermedad cardiovascular.

			Por tanto, en estas revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis se han reunido resultados de múltiples estudios, los cuales han sido sometidos a rigurosos filtros para su selección en cada revisión individual.

			En las ocho revisiones sistemáticas (seis de ellas metaanálisis) examinadas previamente (tabla 1.2), se evidencia que suele prevalecer una baja cantidad de sujetos que logran alta adherencia o cumplimiento de un programa de ejercicio físico, en distintos tipos de intervención, distintas edades y condiciones de salud.

			Pero se aprecian algunos factores que pueden promover una mayor adherencia hacia la actividad física, como el ejercitarse con otras personas (o en casa con cierto contacto con visitadores: investigadores o profesionales en salud), el ejercicio supervisado, recibir apoyo del profesional para satisfacer las necesidades psicológicas y desarrollar autonomía durante el proceso de ejercicio, el apoyo familiar o la cohesión por la tarea (la cual se enfoca en el interés por las tareas realizadas, a diferencia de la cohesión por lo social, la cual se enfoca en adherirse a un grupo, en este caso de ejercicio, por el interés en hacer amistades o en establecer o conservar relaciones con otras personas).

			También se debe destacar que el tipo de actividad que se realice, incluso combinando tecnologías como ciertos juegos electrónicos (exergames, etc.), es importante para promover la adherencia de las personas, incluso a edades avanzadas, respecto a una intervención de ejercicio físico. Por tanto, es preciso tener en cuenta los intereses de las personas y el disfrute que un tipo de actividad les pueda generar, para establecer el repertorio de actividades a incluir en una intervención de ejercicio físico que pretenda ser exitosa, en cuanto a la asistencia y participación de las personas en la misma.

			Finalmente, en las revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis que se han examinado se estudiaron diversas intervenciones de ejercicio, donde se aplicaron estrategias de motivación extrínseca e intrínseca, con resultados similares sobre la adherencia (por ejemplo, se encontraron evidencias de mayor adherencia a práctica prolongada de actividad física mediante la implementación de estrategias de la teoría de la autodeterminación, tendentes a fortalecer la motivación intrínseca, pero un resultado similar se observó en la revisión sistemática de estudios donde se ofrecieron incentivos a las personas participantes). Esto indica la necesidad de profundizar en el estudio de diversos factores moderadores de la motivación para la práctica de actividad física.

			Por otro lado, deben tenerse en cuenta aspectos como las debilidades metodológicas, reiteradamente mencionadas en las distintas revisiones de estudios, para interpretar estas evidencias. Es importante, sobre todo, realizar más estudios experimentales con adecuados controles de fuentes de amenaza a su validez interna y externa, es decir, pruebas aleatorizadas y controladas.

			Sin embargo, dada la naturaleza del fenómeno de estudio (hábito de actividad física) y del contexto donde este se desarrolla, así como la dinámica propia del individuo en quien se estudia ese fenómeno, hace que el control de variables extrañas resulte muy desafiante, so pena de sacrificar la aplicabilidad de los resultados al contexto real (validez externa). La incorporación de múltiples variables y covariables, así como la combinación de diseños experimentales y no experimentales (como complemento) en un mismo estudio, puede ayudar a reflejar mejor la naturaleza del fenómeno en su contexto real, ganando a la vez control (metodológico, de diseño y estadístico) de variables extrañas (o factores moderadores, como los expuestos en las revisiones sistemáticas examinadas). Es decir, aumentar la complejidad de los estudios, sin disminuir el control de amenazas para su validez.

			TABLA 1.3
Síntesis de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, de estudios relativos al abandono de procesos de actividad física o ejercicio físico

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Autor (año)

						
							
							Tipo de estudio y objetivo

						
							
							Aspectos metodológicos

						
							
							Resultados

						
					

				
				
					
							
							Resurrección et al. (2019)

						
							
							Revisión sistemática.

							Objetivo: examinar evidencia de estudios prospectivos de cohorte sobre factores asociados con la no participación o el abandono de programas de rehabilitación cardíaca.

						
							
							Estudios incluidos: 43.

							Participantes totales: 63.425.

						
							
							Los factores clínicos, logísticos y del sistema de salud fueron los principales medidos para la no participación.

							No tener pareja y tener bajo apoyo social se asociaron con no participación y abandono, igual que el bajo estatus socioeconómico y el bajo nivel educativo, el tener diabetes o depresión (los pacientes depresivos tuvieron cuatro veces más posibilidades de no participar, y siete veces más posibilidades de abandonar).

							Implementar programas con apoyo tecnológico (como E-health), o una combinación de programas con recursos comunitarios, puede disminuir la no participación y el abandono.

						
					

					
							
							Resurrección et al. (2017)

						
							
							Revisión sistemática.

							Objetivo: examinar literatura científica sobre barreras percibidas por mujeres con enfermedad cardiovascular, afectando su no participación o abandono de programas de rehabilitación cardíaca.

						
							
							Estudios incluidos: 24 (17 descriptivos, 6 cualitativos, 1 aleatorizado y controlado).

						
							
							En los estudios se reportaron barreras diversas que fueron agrupadas en cinco categorías:

							1)Intrapersonales (salud autorreportada, creencias de salud, falta de tiempo, motivación, razones religiosas).

							2)Interpersonales (falta de apoyo familiar/social, conflictos laborales).

							3)Logísticas (transporte, distancia, disponibilidad de recursos personales/comunitarios).

							4)Barreras del programa de rehabilitación cardíaca (servicios ofrecidos, formato de grupo, componente de ejercicio, sesiones).

							5)Barreras del sistema de salud (falta de referencia, costo, experiencias negativas con el sistema de salud, lenguaje).

							Las mujeres reportaron barreras multinivel para no participar o abandonar.

						
					

					
							
							Vancampfort et al. (2017)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: examinar la prevalencia y predictores de abandono del tratamiento en intervenciones de actividad física en personas que vivían con el VIH.

						
							
							Estudios incluidos: 36, involucrando 49 intervenciones de actividad física.

							Participantes totales: 1.128 personas con VIH (41,6 años de edad promedio; 79,3 % hombres).

						
							
							La tasa de abandono fue de 29,3 %.

							Hubo menor abandono en intervenciones con ejercicio de resistencia muscular, en comparación con ejercicio aeróbico.

							Hubo menor abandono en estudios con intervenciones supervisadas y en estudios con ejercicio dirigido por profesionales cualificados.

							Las tasas de abandono fueron mayores en personas con VIH, en comparación con poblaciones afectadas por otras enfermedades crónicas.

							Factores moderadores del alto abandono: menor porcentaje de participantes masculinos, menor índice de masa corporal y menor acondicionamiento cardiorrespiratorio.

						
					

					
							
							Cramer, Haller, Dobos y Lauche (2016)

						
							
							Revisión sistemática y metaanálisis.

							Objetivo: determinar las tasas esperadas de abandono en pruebas aleatorizadas y controladas de intervenciones con yoga.

						
							
							Estudios incluidos: 168 pruebas aleatorizadas y controladas.

						
							
							La tasa global de abandono de grupos de yoga fue de 11,42 %, comparable a la de grupos control psicológico y de cuidado usual. El abandono fue mayor en grupos control de ejercicio (14,53 %).

							La tasa de abandono de grupos de yoga aumentó hasta 15,23 % en los estudios de más de 12 semanas de duración.

							La tasa de abandono más alta (límite superior de IC al 95 %) en cada estudio fue generalmente menor del 20 %, indistintamente del origen del estudio, condición de salud, género, edad y características de la intervención. Pero en los estudios con pacientes con el VIH o en grupos heterogéneos de edad la tasa de abandono máxima excedió el 40 %.

						
					

					
							
							Vancampfort et al. (2016)

						
							
							Metaanálisis.

							Objetivo: examinar la prevalencia y predictores de abandono del tratamiento en intervenciones de actividad física en personas con esquizofrenia.

						
							
							Estudios incluidos: 19.

							Participantes totales: 549 pacientes con esquizofrenia asignados a intervenciones de ejercicio (37,2 años de edad promedio; 67,5 % hombres).

						
							
							La tasa de abandono fue de 26,7 % (más del doble que en intervenciones control no activas).

							Las cualidades del profesional a cargo del ejercicio fue un factor moderador de las tasas de abandono.

							Otro posible moderador fue la supervisión continua de la actividad física.

						
					

					
							
							Stubbs et al. (2016)

						
							
							Metaanálisis y metarregresión.

							Objetivo: examinar la prevalencia y predictores de abandono de personas adultas con depresión, participantes de programas de ejercicio aleatorizados y controlados.

						
							
							Estudios incluidos: 40 pruebas aleatorizadas y controladas (52 intervenciones de ejercicio).

							Participantes totales: 1.720 personas con depresión (49,1 años de edad promedio; 72 % mujeres).

						
							
							La prevalencia de abandono fue de 18,1 % y en personas con DDM del 17,2 %.

							En personas con DDM, tener mayores síntomas depresivos en línea de base predijo mayor tasa de abandono.

							El ejercicio supervisado por profesionales cualificados predijo menor abandono.

						
					

					
							
							Kelley y Kelley (2013)

						
							
							Metaanálisis.

							Objetivo: examinar el abandono y cumplimiento de intervenciones de ejercicio enfocadas a mejorar la densidad mineral ósea en adultos.

						
							
							Estudios incluidos: 36.

							Participantes totales: 3.297 (1.855 de ejercicio y 1.442 controles).

						
							
							La tasa de abandono en los grupos de ejercicio fue de 20,9 % y en los controles de 15,9 %.

							El cumplimiento del ejercicio fue de 76,3 %.

							Las mayores tasas de abandono se asociaron con estudios realizados en los Estados Unidos de América vs. otros países, mujeres vs. hombres, mujeres con premenopausia vs. postmenopáusicas, jóvenes vs. mayores, estudios prolongados (solo para los controles), entrenamiento de alta intensidad vs. de moderada intensidad (solo para grupos de ejercicio).

							El mayor cumplimiento se asoció con ser mujer, ejercicio en casa o en instalaciones para ello vs. ambos, y estudios cortos.

						
					

				
			


			Notas: IC: intervalo de confianza. VIH: virus de inmunodeficiencia humana. DDM: desorden depresivo mayor.

			Según la revisión no exhaustiva de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis mostrada en la tabla 1.3, la tasa de abandono de programas de actividad física o ejercicio físico, pese a la variedad de intervenciones que se registran en la literatura científica, ronda entre 15 % y 30 %, pero con mucha variabilidad según las diversas características de los estudios. Además, existen evidencias en los estudios realizados respecto a diversos factores que pueden ayudar a disminuir la tasa de abandono de estos programas, destacando la supervisión del proceso de ejercicio por parte de profesionales cualificados para dirigir procesos de entrenamiento físico y atender las necesidades de la población meta.

			Sin embargo, es importante tener en cuenta que aún se debe profundizar en el estudio sobre los factores que pueden promover menor posibilidad de que una persona abandone un programa de ejercicio físico, considerando el concurso de diversas variables moderadoras, por lo que debe estimularse la realización de estudios experimentales (y revisiones sistemáticas) de naturaleza multivariada.

			4. TEORÍAS SOBRE LA MOTIVACIÓN PARA LA ADOPCIÓN Y MANTENIMIENTO DE ESTILOS SALUDABLES DE VIDA: BREVE REVISIÓN SISTEMÁTICA DE EVIDENCIAS CIENTÍFICAS

			En la literatura especializada abundan teorías diversas sobre cómo promover la práctica de actividad física por salud. Existen diversos textos, algunos considerados clásicos o muy citados en este campo, en los cuales aparecen diversas teorías o modelos de promoción de actividad física que se han venido replicando a lo largo de la literatura. Entre estos textos se puede destacar el reporte del Cirujano General de los Estados Unidos de América sobre actividad física y salud (U.S. Department of Health and Human Services, 1996), el artículo sobre enfoques teóricos de la promoción de actividad física de King, Stokols, Talen, Brassington y Killingsworth (2002), el libro sobre programas de promoción de salud de McKenzie, Neiger y Thackeray (2009), el artículo de Mâsse, Nigg, Basen-Engquist y Atienza (2011), el artículo de Rhodes y Nigg (2011), el libro de Marcus y Forsyth (2009), o el manual de cambio de conducta por salud de Riekert, Ockene y Pbert (2014).

			En un reciente análisis realizado por Morel (2018), bajo la tutoría del autor de este capítulo, revisado y ampliado en este trabajo, se han identificado en la literatura especializada doce teorías relativas a la promoción de actividad física. Estas teorías se muestran en la tabla 1.4.

			TABLA 1.4
Teorías/modelos de promoción de actividad física que se citan en la literatura especializada

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Teorías y modelos

						
							
							Expositores, año

						
							
							Citas

						
					

					
							
							Modelo transteórico (MTT)

						
							
							Prochaska y DiClemente (1982, 1984); Prochaska, DiClemente y Norcross (1992).

						
							
							King et al. (2002); Marcus y Forsyth (2009); Mâsse et al. (2011); McKenzie et al. (2009); Rhodes y Nigg (2011); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

				
				
					
							
							Teoría de la acción razonada (TAR) y teoría de la conducta planificada (TCP)

						
							
							TAR: Fishbein y Ajzen (1975); Ajzen y Fishbein (1980); TCP: Ajzen (1985, 1988).

						
							
							King et al. (2002); Mâsse et al. (2011); McKenzie et al. (2009); Rhodes y Nigg (2011); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Modelo ecológico (ME) y modelo socio-ecológico (MSE)

						
							
							Sallis, Bauman y Pratt (1998);

							McLeroy et al. (1988).

						
							
							King et al. (2002); Marcus y Forsyth (2009); Mâsse et al. (2011); McKenzie et al. (2009); Rhodes y Nigg (2011); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Modelo de prevención de recaída.

						
							
							Marlatt y Gordon (1980, 1985).

						
							
							King et al. (2002); Marcus y Forsyth (2009); Mâsse et al. (2011); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Teoría sociocognitiva (TSC1) y auto-eficacia (TAE)2

						
							
							Bandura (1977, 1986).

						
							
							King et al. (2002); Marcus y Forsyth (2009); Mâsse et al. (2011); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Modelo de creencias en salud (MCS)

						
							
							Hochbaum (1958); Hochbaum, Rosentock y Kegels (1952); Rosenstock (1960, 1966, 1990); Rosenstock, Strecher y Becker (1988).

						
							
							McKenzie et al. (2009); Riekert et al. (2014); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Teoría de balance decisional o de expectativa-valor

						
							
							Janis y Mann (1977).

						
							
							King et al. (2002); Marcus y Forsyth (2009).

						
					

					
							
							Teoría del aprendizaje

						
							
							Frederik Skinner (1950, 1953).

						
							
							Marcus y Forsyth (2009); Mâsse et al. (2011); U.S. Department of Health and Human Services (1996).

						
					

					
							
							Teoría de la autodeterminación (TAD)

						
							
							Deci y Ryan (1985).

						
							
							King et al. (2002).

						
					

				
			

			
			Notas: 1) TSC, también definida como Teoría del aprendizaje social (TAS) por el U.S. Department of Health and Human Services (1996). 2) El apoyo social es descrito por algunos autores (e.g., King et al., 2002) como un factor derivado de la TSC y que media los efectos de intervenciones para promover actividad física, mientras que otros (U.S. Department of Health and Human Services, 1996) lo destacan como una teoría más, teniendo como exponents a Israel y Schurman (1990).

			Las teorías descritas en dicha tabla, son una muestra de la variedad que se puede encontrar, dada la complejidad del fenómeno de promoción del hábito de actividad física, para lo cual deben tenerse en cuenta los complejos procesos de toma de decisiones, cambio de actitud-valores-conducta, adopción y mantenimiento del hábito, prevención-recuperación de recaídas, etc. Además, existen diversas variedades de estas mismas teorías, con otras denominaciones, o teorías derivadas de estas, lo cual hace aún más complejo este campo de estudio.

			Ante tal volumen de teorías, ha prevalecido la duda sobre la efectividad de intervenciones basadas en ellas para promover cambios en los hábitos de actividad física de las personas. Esto ha motivado varios estudios de revisión sistemática de evidencias. Por ejemplo, Johnson, Scott-Sheldon y Carey (2010) realizaron una metasíntesis sobre los cambios de conductas en salud examinados en metaanálisis, pero no examinaron el efecto específico en la práctica de actividad física.

			Ya se ha mencionado previamente la importancia que tienen los metaanálisis como evidencias científicas, pero en algunos campos el crecimiento de la producción científica ha sido tal que se ha vuelto necesario realizar más de un metaanálisis para intentar alcanzar un consenso sobre el estado del conocimiento científico en esa área. Pero incluso con varios metaanálisis, en temas complejos, como es el caso de la promoción de actividad física por salud, no resulta claro el ansiado consenso.

			Por tanto, se requiere de un proceso de sistematización más complejo, como por ejemplo la metasíntesis4, término introducido por primera vez por Stern y Harris (1985) como «metasíntesis cualitativa» para referirse a la integración de un grupo de estudios cualitativos, con el fin de desarrollar una teoría o modelo explicativo de los hallazgos de estudios similares (Walsh y Downe, 2005). Esta consiste en una revisión sistemática de evidencias cualitativas (Carrillo-González, Gómez-Ramírez y Vargas-Rosero, 2007), siendo equivalente al metaanálisis, que es aplicado en el enfoque cuantitativo de investigación (Grant y Booth, 2009). Sin embargo, la naturaleza cualitativa de la metasíntesis no ha sido asumida universalmente, pues autores como Johnson et al. (2010) han realizado revisiones sistemáticas de metaanálisis, denominando a su técnica general como una metasíntesis.

			Ciertamente ha sido necesario el desarrollo de distintos tipos de revisiones sistemáticas de otras revisiones sistemáticas y metaanálisis, siendo denominadas de diversas formas (metaanálisis de metaanálisis, revisiones sombrilla, etc.). Pero independientemente de su denominación, el reunir en una misma revisión sistemática los resultados de varios metaanálisis facilita llegar a conclusiones mucho más robustas, facilitando crear consenso en campos de conocimiento amplios y complejos, como es el caso de la promoción de actividad física por salud.

			En 2018 Morel realizó una metasíntesis de metaanálisis sobre la efectividad de diversas teorías para promover la práctica de actividad física. Se revisaron bases de datos como Ebsco, Medline, Scielo, Science Direct, PubMed, PubMed Health o Psychol Health Med. Además, se hizo una búsqueda manual en revistas científicas y por recomendación de expertos.

			Se incluyeron en esta revisión metaanálisis que examinaron estudios donde se aplicaban intervenciones con bases teóricas determinadas, para aumentar los niveles de actividad física. Se reunieron 58 metaanálisis publicados entre 1996 y 2016, con 3.093 investigaciones, reunieron datos de 3.102.379 sujetos, para estudiar las evidencias estadísticas de sus tamaños de efecto (TE) mediante la técnica de metasíntesis, siguiendo lo realizado por Johnson et al. (2010).

			Toda esta información debió ser organizada previamente a su sistematización cuantitativa. Para ello fue necesario establecer una taxonomía adecuada para clasificar a las distintas teorías o modelos y a sus correspondientes estrategias. En este paso se enfrentó el desafío de la amplia diversidad de clasificaciones disponible en la literatura especializada. Se revisaron diez publicaciones emblemáticas que contenían alguna clasificación de las teorías para promover cambios en conducta por salud, aplicables a la promoción de actividad física (Cane et al., 2015; Fishbein, Triandis, Kanfer, Becker y Middlestadt, 2001; King et al., 2002; Laitakari y Miilunpalo, 1998; Linke, Robinson y Pekmezi, 2013; McKenzie et al., 2009; Michie et al., 2005; Phillips et al., 2015; Symons Downs y Hausenblas, 2005; U.S. Department of Health and Human Services, 1996). En estos trabajos, algunos autores aplicaban una clasificación por niveles y otros por dominios o por enfoques de las teorías, pero no hubo coincidencias entre las distintas clasificaciones propuestas en estos trabajos, salvo por la mención de los niveles personal (algunas veces denominado como individual o intrapersonal) e interpersonal por varios autores.

			Ante este panorama, en la metasíntesis de Morel (2018) se decidió clasificar a las distintas teorías en tres niveles, buscando una taxonomía simple, pero que respondiera al fundamento de las teorías de autoeficacia y locus de control planteadas por Bandura, que a su vez reflejan los dominios esenciales de la promoción de cambios de conducta para la salud (locus de autocontrol, de control interno y externo), teniendo eco en las clasificaciones propuestas por varios autores (Laitakari y Miilunpalo, 1998; Linke et al., 2013; McKenzie et al., 2009; U.S. Department of Health and Human Services, 1996):

			a)Individual: teorías centradas en el individuo y sus características, y en el desarrollo del locus de control interno, de la motivación intrínseca y controlada.

			b)Interpersonal: centradas en la interacción entre el individuo y otras personas como elemento impulsor del cambio y como apoyo social para el mismo.

			c)Externo: enfocadas en el medio ambiente, en los factores externos al individuo que conforman su contexto geográfico, político, económico, histórico y cultural, y cuyas estructuras formales e informales pueden intervenir en los componentes de los otros dos niveles.

			Se procedió entonces a examinar el propósito de investigación de cada metaanálisis y las características de los estudios incluidos en cada uno, para determinar si se mencionaba al menos una teoría o modelo cuya validez estuviera siendo sometida a prueba metaanalítica. Y también, en los casos en que no se especificaba una teoría o modelo, se determinó, mediante el análisis a profundidad de las características señaladas en cada metaanálisis, la teoría (o teorías) que implícitamente tuvo examen metanalítico.

			Después se clasificó cada metaanálisis según el nivel al cual correspondería su teoría o modelo metaanalizado. Además, se clasificó a los metanálisis según el diseño de los estudios que incluían: metaanálisis de estudios experimentales y metaanálisis de estudios no experimentales (por ejemplo, en los que se aplicaban diseños de estudio correlacionales o descriptivos). Si bien cada tipo de estudio aporta elementos importantes para construir conocimiento científico, las evidencias procedentes de estudios experimentales son más robustas, pues son las únicas en las que se puede demostrar causalidad. Por tanto, en la metasíntesis de Morel (2018) se consideró esencial realizar esa distinción entre las diversas evidencias de los metaanálisis revisados.

			En estos metaanálisis se identificaron 29 teorías de motivación para la actividad física (10 teorías provenientes de las 12 más comunes encontradas en la literatura científica; véase tabla 1.3), entre las cuales destacan la teoría sociocognitiva (TSC), el modelo transteórico (MTT), la teoría de la conducta planificada (TCP) y el modelo socioecológico/modelo ecológico (MSE/ME) como las más metaanalizadas. Cabe destacar que al examinar las características de los estudios metaanalizados fue posible identificar otras 19 teorías (con las que se llega a las 29), ampliando la taxonomía frecuentemente citada en la literatura (véase el detalle de todas las teorías en tabla 1.5).

			TABLA 1.5
Descripción de teorías y estrategias citadas en metaanálisis. Datos de la metasíntesis realizada por Morel (2018). Frecuencia de estudio (N) en metaanálisis

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Teorías

						
							
							N*

						
							
							Definición breve de la teoría o modelo

						
							
							Estrategias y técnicas aplicables**

						
					

				
				
					
							
							1. Social Cognitive Theory [teoría sociocognitiva] (TSC)

						
							
							27

						
							
							Se aprende por observación, interacciones sociales y experiencias. Los cambios se basan en cuatro condiciones: la atención, la retención, el motor de reproducción y la motivación (Bandura, 1986). Tres factores principales afectan para cambiar el comportamiento de la salud: la autoeficacia, los objetivos y las expectativas de resultados (OMS, 2012).

						
							
							Demostración y modelización.

							Desarrollo de habilidades y entrenamiento.

							Apoyo social.

							Refuerzo.

							Establecimiento de objetivos.

							Control de estímulos.

							Entrevista de motivación.

						
					

					
							
							2. Transtheoretical Model [modelo transteórico] (MTT)

						
							
							21

						
							
							El cambio de comportamiento es un proceso a través de cinco etapas: precontemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento (Marshall y Biddle, 2001; Prochaska y DiClemente, 1984).

						
							
							Estrategias dependen de la etapa de cambio del paciente.

							Entrevista de motivación.

							Capacitación y entrenamiento para el desarrollo de habilidades.

							Demostración y modelización.

							Refuerzo, autocontrol.

							Establecimiento de objetivos y conducta.

							Pautas de conducta.

							Contratación.

							Apoyo social y control de estímulos.

						
					

					
							
							3. Theory of Planned Behaviour [teoría de conducta planificada] (TCP)

						
							
							19

						
							
							Sugiere que la intención para una conducta depende de tres constructos: actitud (valor de una conducta), norma subjetiva (percepción y presión social) y control conductual percibido (capacidad para realizar una conducta) (Hagger et al., 2002; Hausenblas et al., 1997; Rhodes y Nigg, 2011).

						
							
							Control de la conducta percibida.

							Actitud hacia la conducta.

							Comunicación persuasiva.

							Educación procesando información.

							Entrenando y practicando destrezas.

							Refuerzo social.

						
					

					
							
							4. Ecological theory and/or model [teoría y/o modelo ecológico] (ME/MSE)

						
							
							15

						
							
							Se basa en las influencias del entorno sociocultural y físico y en los factores ambientales, individuales y sociales. Asume que los cambios adecuados en el entorno social producirán cambios en las personas, y que el apoyo de los individuos en la población es esencial para la implementación de los cambios ambientales (McLeroy et al., 1988).

						
							
							Realización de intervenciones dirigidas para cambiar políticas interpersonales, organizacionales, comunitarias y públicas.

							Conducción de acciones en escuela, espacios laborales, comunidades y servicios de salud.

							Construcción de programas de prevención y/o educación.

						
					

					
							
							5. Health Belief Model (HBM) [modelo de creencias en salud] (MCS)

						
							
							11

						
							
							Explica las conductas en salud y por qué las personas los usan o no. Depende de tres acciones: motivación, conciencia de la enfermedad y sus consecuencias, y creencia en costo-beneficio (McKenzie et al., 2009).

						
							
							Campañas de información.

							Consejos de los demás.

							Recordatorio y prescripción del médico.

							Enfermedad de un familiar o amigo.

							Percepción de los beneficios menos costos percibidos.

						
					

					
							
							6. Self Determination Theory [teoría de autodeterminación] (TAD)

						
							
							11

						
							
							Propone que uno actúa con tres necesidades psicológicas básicas: autonomía (aprobar su conducta), capacidad (interactuar con su ambiente) y relación (estar conectado) (Ryan y Deci, 2002).

						
							
							Promoción de la autonomía al escoger la actividad entre diferentes posibilidades.

							Sentirse bien.

							Refuerzo educacional.

							Motivación.

							Cumplir tareas.

							Recibir recompensas.

							Competencia y afinidad.

						
					

					
							
							7. Social Learning Theory [teoría del aprendizaje social] (TAS)

						
							
							8

						
							
							La mayor parte del comportamiento humano es aprendido por observación a través de un modelo: observando a los demás se forma una idea de cómo se llevan a cabo nuevos comportamientos, y esta información codificada sirve como una guía para la acción (Bandura, 1969, 1991).

						
							
							Observación.

							Imitación.

							Refuerzos internos y/o externos, positivos y/o negativos.

							Recompensas.

							Seguimiento de modelos.

						
					

					
							
							8. Theory of Motivational Interview [teoría de la entrevista motivacional] (TEM)

						
							
							7

						
							
							La entrevista motivacional (MI) es un estilo terapéutico directivo centrado en el cliente para mejorar la preparación y el compromiso al cambio, ayudando a explorar y resolver las ambivalencias hacia una conducta específica (Hettema et al., 2005).

						
							
							Entrevista personal.

							Resumen periódico con un consejero.

							Declaración de automotivación.

							Verbalización de resultados.

							Plan personalizado de ejecución.

						
					

					
							
							9. Protection Motivation Theory [teoría de la motivación de protección] (TMP)

						
							
							4

						
							
							Propuesta para clarificar el concepto de la comprensión de los llamados miedos. Una revisión posterior amplió esa teoría a una más general de comunicación persuasiva, con énfasis en los procesos cognitivos que median el cambio de comportamiento (Rogers, 1983, 2003).

						
							
							Cuestionario y entrevista para:

							—Evaluación de la amenaza (vulnerabilidad).

							—Estimaciones de la gravedad de una enfermedad/situación (gravedad).

							—Respuesta y autoeficacia para eliminar la amenaza con acciones exitosas.

						
					

					
							
							10. Theory of Reasoned Action [teoría de la acción racional] (TAR)

						
							
							3

						
							
							La intención de las personas, o la motivación, es el principal determinante de su comportamiento y depende de actitudes (darles un valor positivo y/o negativo) y normas objetivas (presión social) asociadas a esa conducta (Fishbein y Ajzen, 1975; Hagger et al., 2002; Hausenblas et al., 1997; Symons Downs y Hausenblas, 2005).
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