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Resumen
En este trabajo se presenta el proceso de elaboración de la Escala SAS-15 (Sport Addiction Scale-15) y la obtención de sus propiedades psicométricas. La Escala permite valorar los riesgos de adicción al ejercicio en la sociedad española. Los participantes han sido408 deportistas de las diferentes comunidades autónomas, quienes cumplimentaron la Escala y algunos datos sociodemográficos. Tras observar el comportamiento de los ítems fue posible reducir a 15 los 40 ítems iniciales. En los análisis factoriales exploratorio y confirmatorio se obtienen 5 dimensiones que se ajustan a los criterios de adicción del DSM-IV TR. Las propiedades psicométricas han demostrado que la Escala SAS-15 tiene buena fiabilidad y validez, es adecuada para discriminar entre las personas con riesgo a sufrir adicción y las que realizan deporte saludablemente. Se considera que esta Escala puede ayudar a los profesionales del ámbito de la salud para la detección, diagnóstico y valoración de la adicción al ejercicio.
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Abstract
In this work the process of drafting the SAS-15 scale (Sport Addiction Scale-15) and obtaining its psychometric properties is presented. Scale can assess the risks of exercise addiction in Spanish society. Participants were 408 athletes from different regions who compliment Scale and sociodemographic data. After observing the behavior of the items it was possible to reduce the initial 40 to 15 items. In the exploratory and confirmatory factor analyzes 5 dimensions that fit the criteria for addiction DSM-IV TR are obtained. The psychometric properties have shown that the SAS-15 scale has good reliability and validity, it is appropriate to discriminate between those at risk to suffer from addiction and who do sport healthy. It is considered that this scale can help professionals in the field of health for the detection, diagnosis and assessment of exercise addiction.
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Introducción
El deporte es un medio y un fin en sí mismo que contribuye a la salud física, psíquicay social de las personas (De la Cruz-Sánchez, Moreno-Contreras, Pino-Ortega, y Martínez-Santos, 2011; González, Hernández, Pozo, yGarcía, 2011). En ocasiones, los seres humanos pasan de una práctica de ejercicio físico divertido y saludable a la obsesión y al sufrimiento, pudiéndose convertir en una actividad compulsiva y cayendo en el abuso o la dependencia como ocurre con muchas otras adicciones comportamentales o sociales. Este tipo de adicciones no químicas o sin sustancia hacen alusión a comportamientos de tipo dependiente (Álvarez, Moreno, y Granados, 2011). Existen hábitos de conducta, en principio inofensivos, que pueden llegar a adquirir un perfil patológico de adicción, en función de la intensidad, cantidad de tiempo, dinero invertido o grado de interferencia en las relaciones sociales, familiares y laborales de la persona(Álvarez et al., 2011).Las fases por las que se llega a ser dependiente (De la Gándara y cols. 1999) son: (a) apetitiva, se prueba algo y gusta; (b)ejecutiva, se aprende y se repite; (c) saciedad, se abusa hasta la saturación; (d) abstinencia, se intenta abandonar pero el hábito vence a la voluntad y (e) adaptación, en la que el ejercicio puede mantenerse, estabilizarse, agravarse o abandonarse.
Diferentes expertos han tratado de dar una definición del concepto de dependencia del ejercicio. Las primeras anotaciones aparecen en los trabajos de Baekland (1970), años después, Veale (1987) lo considera una conducta compulsiva y perjudicial. Posteriormente, Pierce (1994) lo define como un proceso que compromete al individuo en el ejercicio a pesar del malestar y las dificultades generadas y los síntomas tras su retirada. Ogden, Veale y Summers (1997) lo consideran como una combinación de características biomédicas parecidas a las producidas por las adicciones con síntomas de abstinencia y comportamiento estereotipado, en la que se ven afectados aspectos psicosociales como la interferencia con la vida socio-familiar y las gratificaciones positivas. Actualmente, la dependencia del ejercicio es entendida como una nueva forma de conductaque se ha extendido como un fuerte deseo por llevar a cabo la práctica de ejercicio físico (Hausenblas y Downs, 2002a), también como unaimperiosa necesidad de practicar ejercicio físico(Avril, Nivoli y Leyoyeux, 2007) yque ocasiona un comportamiento incontrolable de exceso de ejercicio, impuesta por la sobredimensión de lo físico, las normas y las convenciones sociales posmodernas (Molero, Castro-López y Zagalaz-Sánchez, 2012). Los adictos sufren una necesidad de practicar ejercicio de forma intensa, con conductas que van más allá de lo estrictamente necesario para mantener la forma física o realizar un entrenamiento ajustado a las necesidades de la persona y/o de la competición que preparan (Ruiz-Juan, Zarauz, Arbinaga 2013a, 2013b), sintiendo impulsos irresistibles a realizarlo incluso cuando los compromisos laborales y personales impiden realizarlo o hay lesiones, fatiga o síntomas somáticos y psicológicos que lo desaconsejen. Todo ello puede derivar en consecuencias físicas y/o psicológicas cuando la práctica es impedida o retirada (Arbinaga y Caracuel, 2007) y persistir con la conducta de exceso de ejercicio a pesar de la clara evidencia de que es la que causa los problemas.
A pesar de que muchos autores han tratado de dar una definición de este fenómeno, actualmente, no existe una definición estándar, ni está incluida en los principales sistemas de clasificaciones diagnósticos (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2013). Sin embargo, en las últimas décadas, diversos investigadores (Downs, Hausenblas y Nigg, 2004; Hausenblas y Downs, 2002a, 2002b; Veale, 1987) han tendido a operativizarla basándose en las características y criterios de la dependencia a sustancias reflejadas en el DSM-IV.
Las estimaciones realizadas sobre la prevalencia de personas que pudieran presentar una dependencia del ejercicio varían de unos trabajos a otros. En algunos casos, se ha argumentado que la dependencia del ejercicio es un hecho raro y aislado (Furst y Germone, 1993;Veale, 1995), en otros estudios, con población general, se estima próxima al 3% (Sussman, Lisha y Griffiths, 2011), por el contrario, otros informes han mostrado datos muy llamativos que dejan constancia como el 22% de 49 corredores de ambos sexos podían presentar una alta dependencia (Anderson, Basson y Geils, 2004) o como los datos reflejados por Andrade, García, Remicio y Villamil (2012) quienes obtuvieron que el 26,7 % presentaba niveles altos de adicción y como el 42% de los miembros de un club deportivo en Paris se ajustaban a los criterios de la dependencia del ejercicio (Leyoux, Avril, Richoux, Embouazza y Navoli, 2008). Estas variaciones pueden atribuirse a las diferencias en las poblaciones de estudio, a la variedad de definiciones y herramientas utilizadas para medir el constructo. De forma genérica, puede afirmarse junto con Arbinaga y Caracuel (2007) que no existen estudios epidemiológicos fiables que faciliten una visión de conjunto.
Si la literatura apoya considerar esta problemática como dependencia del ejercicio (González-Cutre y Sicilia, 2012; Lichtenstein, Christiansen, Bikenger, Stoving, 2012; Álvarez et al., 2011) es necesario disponer de instrumentos adecuados (Ruiz-Juan y cols., 2013).Actualmente, existen una variedad de herramientas para la detección, tasación y evaluación de la dependencia del ejercicio (González-Cutrey Sicilia, 2012; Sicilia, Alías-García, Ferritz, yMoreno-Murcia, 2013). Algunas escalas han presentado diversos problemas de validación psicométrica y otras muchas se centran sólo en evaluar la adicción a ejercicios de tipo aeróbico (Carmack y Martens, 1979; Chapman y De Castro, 1990; Hausenblas y Downs, 2002c; Pasman y Thompson, 1988; Zarauzy Ruiz-Juan, 2011).En concreto, para la adicción a correr, Zarauz y Ruiz-Juan (2011) han adaptado la Running Addiction Scale, RAS(Chapman y De Castro,1990) y la Commitment to Running Scale, CTR (Carmack y Martens, 1979).También se dispone de otras escalas específicas como la Escala de la Adicción al Entrenamiento, EAE, en atletas veteranos (Ruiz-Juan et al., 2013a) y de la Bodybuilding Dependency Scale, BDS (Smith y Hale, 2005) destinada a fisioculturistas. Como pruebas generales se dispone de The Obligatory Exercise Questionnaire, EQD(Ogden et al., 1997); The Exercise Dependence Scale, EDS (Haussenblaset al. ,2002b, 2004); The Exercise Addiction Inventory, EAI (Terry, Griffiths, y Szabo, 2004); The Exercise Commitment Survey, ECS (Garman, Hayduk, Crider y Hodel, 2004); y The Exercise Dependence Scale-Revised, EDS-R (Downs et al., 2004) traducida y adaptada al castellano por Sicilia et al. (2013).
Partiendo de los instrumentos existentes, nuestro objetivo fue elaborar una escala con las características psicométricas adecuadas, que resulte breve, operativa, de fácil aplicación y que permita evaluar la dependencia del ejercicio en la población española que practica algún tipo de ejercicio físico. Con ello pretendemos engrosar las listas de escalas y herramientas a disponer por los profesionales de la psicología y forme parte de los instrumentos de interés de todos aquellos que trabajen en entornos de la salud y medicina del deporte.

Metodología
Participantes
Para la selección de la muestra en este estudio, se optó por un muestreo directo o de campo, probabilístico por conglomerados, buscando de manera proporcional el número de deportistas, en las diferentes comunidades. 
La muestra está compuesta por 408 practicantes de ejercicio físico (244 hombres, 164 mujeres) con edades comprendidas entre 13 y 67 años (M=34,21; DT=9,7), mayoritariamente de nivel económico medio (349 participantes, 85,5%), y pertenecientes a las 17 comunidades de España (Tabla 1). Concretamente, el 45,8% de los participantes hacen ejercicio de forma reglada mientras que el 54,2 % lo practican de forma no federada. La mayoría, 48,3%, practica tres o más deportes y el 32,4% uno. El 56,9% realiza una práctica intensa de entrenamiento y el 41,9 % ejercicio de mantenimiento. Las horas semanales dedicadas al deporte oscilan entre 2 y 30 horas (M= 9,14; DT=4,6) y el 59,6 % ha manifestado no tener padres deportistas. El 94,4% no han padecido ni padecen antecedentes físicos ni mentales (Tablas 2 y 3).
Instrumento
El protocolo de autoinforme que cumplimentaron los participantes consta de varios apartados que recoge datos de las variables de este estudio: los datos sociodemográficos, los enunciados de la Escala inicial SAS-40 (Anexo 1) y los ítems de la Escala de Ansiedad y Depresión de Golberg EADG (Lobo, Montón, Pérez, Campos y García, 1993).
La escala SAS-40 está compuesta por 40 enunciados de respuesta dicotómica, atendiendo a los criterios diagnósticos del consumo de sustancias psicoactivas del DSM-IV-TR, y a una selección del universo de contenidos existentes en los instrumentos internacionales de medida de dependencia del ejercicio. Aunque algunos autores (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010) sugieren utilizar escalas de respuesta graduada tipo Likert, otros investigadores, como López (2005), prueban que un formato dicotómico aporta casi tanta información como las de formato politómico. Se sabe que los estudios con ítems binarios suelen presentar más problemas, estos problemas vienen referidos cuando la distribución de las puntaciones son asimétricas (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010). En la Escala SAS, se ha obtenido una distribución de puntuaciones simétrica, por lo que no podemos considerar problema alguno.
En cuanto a la Escala EADG, la versión castellana fue adaptada por Lobo et al. (1993) mostrando en la subescala de depresión una sensibilidad del 85,7% para captar los trastornos depresivos y en la de ansiedad una sensibilidad algo menor, el 72%. Los buenos valores encontrados por estos autores, motivan el uso de esta escala, siendo recomendada en nuestro país como instrumento de cribado, asistencial o epidemiológicoen el ámbito de la salud mental.
Procedimiento
Puesto que el objetivo es elaborar una escala que evalúe la dependencia del ejercicio en la población que practica ejercicio de forma continua y regular en nuestra sociedad española, se diseñó la Escala SAS-40 (anexo 1). Para su creación, se elaboró un primer cuestionario formado por 40 ítems. Los enunciados fueron redactados y seleccionados en base a la relevancia dada por los expertos en los diversos estudios bibliográficos. Posteriormente, se seleccionó un comité de expertos con experiencia deportiva formado por ocho profesionales en salud mental, cuatro psiquiatras y cuatro psicólogos, quienes corrigieron los defectos detectados en cuanto a pertinencia de los ítems, exactitud de las preguntas y terminología usada; y se ensayó, como estudio piloto, con 140 participantes.
Se planificó la nueva recogida de datos, en contacto con una variedad de profesionales del deporte de las diferentes comunidades autónomas de España, solicitándoles su colaboración, se les envió los protocolos de recogida de información, advirtiéndoles del anonimato de los participantes y manifestándoles el sistema de protección de datos de carácter personal vigente (BOE, 1999).
Resultados
Tras diferentes análisis descriptivos se comprobaron los distintos tipos de validez y fiabilidad. La consistencia interna de la escala SAS se definió por los índices de fiabilidad dados en el análisis realizado con el programa FACTOR para cada uno de los factores (tabla 7). Por otro lado, el Alpha de Cronbach para toda la Escala se calculó por el método tradicional de SPSS-V18. Para saber si la Escala mide lo que dice que mide, la adicción al ejercicio, se comprobaron tanto la validez de contenido, como la validez de constructo y de criterio. Para conseguir la validez de contenido, durante la preparación del cuestionario se ha seguido unos pasos precisos y coherentes. Para obtener la validez de constructo se calcularon las correlaciones entre las puntuaciones en el test y otras variables que deberían relacionarse con el constructo de interés como son la intensidad, las horas de ejercicio, y las puntuaciones en la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg. Y para calcular la validez de criterio usamos como criterio externo una escala derivada según los criterios del DSM-IV-TR.

Una vez comprobado que los datos cumplían el supuesto de normalidad multivariante (coeficiente de Mardia = 30,8), el índice de homogeneidad de la escala resultaba adecuado (Kaisser-Meyer-Olkin>0,7), y el estadístico de test de esfericidad de Barlett era significativo, se procedió a utilizar la necesaria técnica de análisis factorial, (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010). Primeramente, se llevó a cabo el análisis factorial exploratorio a través del método de mínimos cuadrados no ponderados, la rotación Promax normalizada para la extracción de factores, la implementación óptima del análisis paralelo (Timmermany Lorenzo-Seva, 2011) y la matriz de dispersión de correlaciones policóricas (recomendadas en los análisis de datos dicotómicos) para determinar el número de dimensiones. Con los resultados obtenidos, se llevó a cabo el análisis confirmatorio con el fin de aceptar o rechazar el modelo y se evaluó la bondad de ajuste.
Para completar el estudio se procedió al análisis de la consistencia interna con el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach. Con el fin de evaluar la estabilidad temporal de la escala se realizó una comparación test-retest con una pequeña muestra. Finalmente, se realizó un estudio de varianza con el propósito de examinar la relación entre la adicción al ejercicio y la frecuencia, la intensidad, la dedicación económica, los antecedentes familiares, y las variables de ansiedad y depresión.
Todos estos análisis se realizaron con el procesador estadístico SPSS-18 y los procesadores específicos para ítems dicotómicos, el Factor y el Lisrel, con los que se realizaron los dos tipos de análisis factorial.
Tras observar la distribución normal de la muestra y siguiendo la recomendación de Carretero-Dios y Pérez (2005, 2007); Ferrando y Anguiano-Carrasco(2010); Freimuth, Moniz y Kim (2011); y Zarauz y Ruiz-Juan(2011) se realizó una selección empírica con los ítems de SAS-40 a través de coeficientes de correlación ítem-total corregidapara seleccionar los imprescindibles, relevantes y más significativos. Se toma como punto de corte el valor de 0,33, quedando en la Escala 20 ítems aptos. Tras su eliminación se obtuvo una estructura factorial inicial exploratoria lo más simple posible y estadísticamente adecuada quedando una Escala de 15 ítems, configurada en cinco factores que explican el 62% de la varianza del instrumento mediante la extracción de componentes principales y rotación Promax.
A fin de confirmar el modelo se llevó a cabo el estudio factorial confirmatorio con el programa LISREL (Tabla 6), proponiéndole los ítems que definieron cada factor. Para ello se siguieron los siguientes pasos: se computó la matriz asintótica de covarianza para poder realizar la extracción de factores, se utilizó el método de mínimos cuadrados no ponderados y se solicitó la estandarización completa de los coeficientes.Los índices de ajuste que evalúan la adecuación del modelo fueron satisfactorios (Tabla 5). Con lo que la Escala SAS-15 (anexo 2) quedó constituida por 15 ítems, con una estructura dimensional de cinco factores configurados de la siguiente manera: F1= dependencia; F2= falta de control, F3= pérdida de interés por otras cosas; F4= continuidad y F5= preocupación. Los 15 ítems se distribuyeron en los factores de una manera coherente, coincidiendo las dimensiones obtenidas con la conceptualización teórica y ajustándose a los rasgos típicos de las conductas adictivas (De la Gándara et al., 1999) y los criterios diagnósticos de la dependencia de sustancias (APA, 2002). En la Figura 1 se aprecia el Diagrama de análisis factorial confirmatorio.
El análisis de consistencia interna de la escala SAS queda definida por unos índices de fiabilidad dados en el análisis realizado con el programa FACTOR para cada uno de los factores (tabla 7); estos índices son buenos cercanos o sobrepasando 0,8. Por otro lado, el Alpha de Cronbach para toda la Escala se calculó por el método tradicional de SPSS-V18, es 0,84 (Tabla 8). Para evaluar la estabilidad de la escala, se tomo una muestra pequeña, administrándose la escala dos veces, con un intervalo de 6 semanas entre la primera y segunda medición. Los resultados fueron excelentes y altamente significativos (tabla 9).
Para saber si la Escala mide lo que dice que mide, la adicción al ejercicio, se comprobaron tanto la validez de contenido, como la validez de constructo y de criterio. Para conseguir la validez de contenido, durante la preparación del cuestionario se ha seguido unos pasos precisos y coherentes. Para obtener la validez de constructo se calcularon las correlaciones entre las puntuaciones en el test y otras variables que deberían relacionarse con el constructo de interés como son la intensidad, las horas de ejercicio, y las puntuaciones en la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg. Y para calcular la validez de criterio usamos como criterio externo una escala derivada según los criterios del DSM-IV-TR.


Discusión
La Escala SAS-15 (Sport Addiction Scale-15), en su versión definitiva, consta de 15 ítems con respuesta dicotómica, con una estructura dimensional de cinco factores adecuadamente definidos que definen los rasgos típicos de las conductas adictivas (De la Gándara et al., 1999).La estructura componencial encontrada se adapta bien a los criterios expuestos en el DSM IV-TR, este hecho corrobora las investigaciones de Downs et al. (2004), Hausenblas y Downs (2002a, 2002c) y Sicilia et al. (2013), quienes también encontraron que su modelo estructural se adaptaba a los criterios para la dependencia de sustancias del DSM. Los cinco factores con sus ítems correspondientes son: Factor I, dependencia; Factor II, falta de control; Factor III, pérdida de interés por otras cosas; Factor IV, continuidad; y Factor V, preocupación. 
La Escala SAS-15 (anexo2) se creó con el objetivo de detectar el riesgo de adicción al deporte en general y no sobre un deporte específico o particular (p.ej. adicción al correr)y presenta unas cualidades psicométricas adecuadas. Por lo que se la puede considerar útil para discriminar entre las personas deportistas que sufren o presentan riesgo elevado de adicción y las que no, proporcionando a los profesionales del ámbito de la salud una herramienta útil que ayude en el diagnóstico y valoración de la adicción al ejercicio.
Se ha constatado que la Escala SAS-15, dirigida a personas que practican deporte de forma regular y continua, con sus 15 ítems y su estructura factorial de cinco dimensiones, es un instrumento adecuado, válido y fiable para detectar, evaluar, y valorar junto con el juicio crítico del profesional, la adicción al ejercicio en la población española y puede ser usada tanto en estudios como enel ámbito individualizado y clínico de la salud mental, favoreciendo el entendimiento entre los profesionales. 
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Tabla 1
Distribución de los participantes por comunidad autónoma
	Comunidad
	n
	%

	Madrid
Andalucía
Cataluña
Valencia
La Rioja
Castilla y León
País Vasco
Galicia
Castilla La Mancha 
Canarias
Aragón
Murcia
Baleares
Extremadura 
Cantabria
Asturias
Navarra
	24
23
20
12
10
10
9
8
7
4
4
3
2
1
1
1
1
	17,1
16,4
14,3
8,6
7,1
7,1
6,4
5,7
5,0
2,9
2,9
2,1
1,4
0,7
0,7
0,7
0,7






















Tabla 2
Variables sociodemográficas 
	
	M
	DT
	Rango

	Edad
Horas semanales dedicadas 
	34,21
9,14
	9,7
4,6
	13–67
2–30

	
	n
	%

	Género 
Femenino
Masculino
NC
Nivel económico 
Bajo
Medio
Alto
Nivel de estudios 
Básicos
Medios
Superiores
Situación laboral 
Activos
En paro
Jubilados
Tipo de trabajo 
Activo
Sedentario
	
160
244
4

34
349
23

11
140
255

349
54
3

291
101
	
39,2
59,8
1,0

8,3
85,5
5,6

2,7
34,3
62,5

85,5
13,2
0,7

71,3
24,8





Tabla 3
Variables deportivas
	
	n
	%

	Federación 
Sí
No
	
187
221
	
45,8
54,2

	Nº de deportes practicados 
Uno
Dos
Tres o más
	
76
132
196
	
18,6
32,4
48,0

	Tipo de deporte 
Individuales
En equipo
Ambos
	
197
58
149
	
48,3
14,2
36,5

	Intensidad 
Mantenimiento
Fuerte
	
171
232
	
41,9
56,9

	Dedicación económica 
Baja
Media
Alta
	
310
9
86
	
76,0
2,2
21,1





Tabla 4
Variables de Salud
	
	n
	%

	Padres deportistas
SI
No
	
164
243
	
40,2
59,6

	Antecedentes de Problemas de salud 
No
Patologías físicas (solo)
Patologías físicas y mentales
	
385
16
7
	
94,4
3,9
1,7





Tabla 5
Índices de ajuste del modelo factorial confirmatorio
	
	Puntuaciones

	Grados de libertad
Chi2
(Chi2/gl)
RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)
RMR (Root Mean Squarred Residual)
Standarized  SRMR
GFI (Goodness of Fit Index)
AGFI (Adjusted GFI)
ECVI (Expected Cross-Validation Index)
ECVI for Saturated Model
ECVI for Independence Model
NFI (Normed Fit Index)
	80
125,06
1,56
0,04
0,01
0,04
0,98
0,98
0,50
0,59
5,71
0,99





Tabla 6
Fiabilidad de cada uno de los cinco factores 
	Factores
	Varianza
	Fiabilidad

	Dependencia
Falta de control
Pérdida de interés por otras cosas
Continuidad
Preocupación
	2,31
2,04
2,39
0,91
2,44
	0,80
0,88
0,79
0,70
0,92





Tabla 7
Fiabilidad de cada uno de los cinco factores
	Factores
	Varianza
	Fiabilidad

	F1
F2
F3
F4
F5
	2,30
2,04
2,39
0,91
2,44
	0,80
0,88
0,79
0,70
0,92


Nota:F1= dependencia; F2= falta de control, F3= pérdida de interés por otras cosas; F4= continuidad y F5= preocupación


Tabla 8
Índices de fiabilidad
	Alfa de Cronbach
	Alfa de Cronbach basada en los elementos tipificados
	N de elementos

	0, 84
	0,84
	20



Tabla 9
Fiabilidad Test - retest
	
	Suma
Total SAS
	Total SAS
Retest

	Correlación de Pearson
Sig. (bilateral)
N
	1

10
	,80 
,00
10


* La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral


Anexo 1
Escala SAS-40 ítems
	
	V
	F

	1. Hagoejercicio con regularidad
	
	

	2. Suelohacerejercicio al airelibreinclusosihace mal tiempo
	
	

	3. He cambiadoalgunaactividad familiar programadaparahacerejercicio
	
	

	4. No he dejado de hacerejercicioduranteunasemana o más salvo porlesión o enfermedad
	
	

	5.  He seguidohaciendoejercicioaunquetuvieraalgún dolor o molestiafísica
	
	

	6. Tengo la sensación de quecomprodemasiadoslibros, videos, equipamientosalimentos o medicamentosparahacerdeporte. 
	
	

	7. Seguiríahaciendoejercicioparamantenerme en forma aunquehubieseotromodomáscómodo de conseguirlo. 
	
	

	8. Me sientomejordespués de hacerdeporte
	
	

	9. He hechoejercicio antes de estarcompletamenterecuperado de unalesión o enfermedad
	
	

	10. Algunosdías me obligo a hacerejercicioaunque no me apetezca
	
	

	11. Necesitohacerejercicio al menosunavez al díaparasentirmebien
	
	

	12. Mis amigosocompañerosalgunavez mehancriticadoporhacertantodeporte
	
	

	13. Sipierdounentrenamiento,unpartido,etc.meirritoo me sientoculpable 
	
	

	14. A menudo pienso en el ejerciciomientrasestoyhaciendootrasactividades
	
	

	15. Si no hago ejercicio un día siento que mi forma física empeora
	
	

	16. He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio
	
	

	17. Hacer ejercicio para mí es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo
	
	

	18. He tenido alguna discusión con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago
	
	

	19. A menudo uso el ejercicio para liberarme estrés o la ansiedad
	
	

	20. Sí dejo de hacer ejercicio, aunque sea por poco tiempo, me siento triste, irritable o culpable
	
	

	21. He aumentado progresivamente la frecuencia o cantidad de ejercicio que hago
	
	

	22. He intentado dejar de hacer ejercicio durante algún tiempo pero no lo he conseguido
	
	

	23. Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como televisión, libros, etc.
	
	

	24. El ejercicio, a veces me ha provocado fatiga o disminución del rendimiento en el trabajo
	
	

	25. A menudo adapto resto de cosas de mi vida al deporte que me gusta practicar o ver
	
	

	26. Hago ejercicio para sentirme bien con mi cuerpo
	
	

	27. A veces quito tiempo a mi horario de trabajo para hacer ejercicio
	
	

	28. Tengo la sensación de que si no hago ejercicio puedo perder relaciones sociales
	
	

	29. Creo que sí no hago ejercicio pierdo el control de mi peso
	
	

	30. A veces me he sentido culpable por hacer tanto ejercicio
	
	

	31. El día que no hago ejercicio siento que me falta algo
	
	

	32. A menudo hago el propósito de reducir la cantidad de ejercicio que hago pero no lo cumplo
	
	

	33. Trato de hacer la misma cantidad de ejercicio cada semana aunque tenga dificultades
	
	

	34. A menudo justifico el ejercicio que hago como una forma de prevenir enfermedades
	
	

	35. A veces hago más ejercicio para mantenerme el peso a raya
	
	

	36. Suelo experimentar sensación de bienestar cuando hago ejercicio intenso
	
	

	37. No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior
	
	

	38. Entre las personas con las que hago ejercicio hay alguna enganchada al deporte
	
	

	39. Me preocupa no tener tiempo libre para hacer ejercicio
	
	

	40. Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte
	
	






Anexo 2
Escala SAS-15 ítems
	
	V
	F

	1. Suelo hacer ejercicio al aire libre incluso cuando hace mal tiempo
	
	

	2. He cambiado alguna actividad familiar programada para hacer ejercicio
	
	

	3. He seguido haciendo ejercicio aunque tuviera algún dolor o molestia física
	
	

	4. He hecho ejercicio antes de estar completamente recuperado de una lesión o enfermedad 
	
	

	5. Necesito hacer ejercicio al menos una vez al día para sentirme bien
	
	

	6. Mis amigos o compañeros alguna vez me han criticado por hacer tanto deporte
	
	

	7. A menudo pienso en el ejercicio mientras estoy haciendo otras actividades
	
	

	8. He dejado de acudir a alguna cita por hacer ejercicio
	
	

	9.Hacer ejercicio para mí es como una droga, nunca tengo pereza para hacerlo
	
	

	10. He tenido alguna discusión con mi familia por la cantidad de ejercicio que hago 
	
	

	11. Dedico mucho tiempo a actividades relacionadas con el deporte, como televisión, libros, etc.
	
	

	12. A menudo adapto el resto de cosas de mi vida al deporte que ,e gusta practicar o ver
	
	

	13. El día que no hago ejercicio siento que me falta algo
	
	

	14. No dejo de hacer ejercicio si el clima me impide salir al exterior
	
	

	15. Alguna vez me han tachado de adicto/a al deporte
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 Figura 1. Diagrama de análisis factorial confirmatorio de la SAS-15
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