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Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

La poblacién mundial, en general, esta viviendo mds tiempo. Pero lo que vale en esta
mayor longevidad es si este tiempo se vive en enfermedad o con una verdadera calidad de
vida. Precisamente, es por eso que el estilo de vida es el principal factor de riesgo para la
mortalidad en las enfermedades degenerativas crénicas. Por lo tanto, el estilo de vida esta
directamente relacionado con la conciencia que la poblacién tiene de vivir con calidad y
esto es una posibilidad de vivir de manera saludable. Sin embargo, todavia se observa que
un gran numetro de personas presenta falta de interés en la adquisicion de hébitos
saludables.

Para estas personas, la vida saludable es simplemente evitar las enfermedades. Sin
embargo, tener un estilo de vida saludable es algo mas que tener un cuerpo sano. Ahora se
sabe que la “vida sana” incluye muchos aspectos relacionados con la forma en que se vive.
Dependera de la cultura, las creencias y los valores que se comparta con la comunidad en la
que se viva. Esta combinacién de aspectos individuales y colectivos, asociada a factores
tales como las reacciones emocionales, el estrés, el nerviosismo, el miedo, o la tranquilidad,
la alegria, el entusiasmo, lo que muestra la complejidad de pensamiento de la salud y de
hablar acerca de como vivir de manera saludable.

La vida sana, por lo tanto, estdi mucho mas relacionada con la forma de vida de las
personas que con la herencia genética. Las relaciones afectivas estables, la satisfaccion
laboral, la seguridad, la inactividad, las dietas poco saludables, el alcohol, el tabaco y otras
drogas, el estrés de la vida cotidiana, la competitividad y el aislamiento del ser humano en
las ciudades influyen en la salud y estin directamente relacionadas con la presencia de
enfermedades modernas en la persona. Todavia estas mismas personas, que piensan que
una vida saludable es la ausencia de enfermedad, tampoco lo saben, pero la plenitud de la
vida saludable se logra sélo a través de las decisiones personales, es decir, es necesatio
querer, buscar y esforzarse por lograr una buena salud. El logro de la vida saludable puede
ser una tarea sencilla siempre que uno tenga el desco, se planifique, ditigiendo las
prioridades y el cambio de estilo de vida. El cambio a un estilo de vida saludable es una
prioridad. La practica de la vida sana allanara el crecimiento individual y la mejora en la
buasqueda de la felicidad. Ella puede ser practicada por todos, en cualquier etapa de la vida,
incluso por personas que han tenido algin tipo de enfermedad previa.

Con la aplicacién de conocimientos actualizados se puede influir y cambiar el estilo de
vida de hébitos saludables. El cambio de actitudes y hdbitos para una buena salud no
depende exclusivamente de tener mds o menos poder adquisitivo. La persona sana tiene
mas tiempo para vivir y ahorrar dinero, ya que evita enfermedades, evitando el tratamiento
médico que consiste en la compra de medicamentos, por ejemplo. Por lo tanto, la vida
saludable puede generar mas tiempo, recursos y dinero para vivir mejor.

La decision personal de cambiar los habitos en la busqueda de una vida saludable es a
través de la potenciacién del proceso individual (comunidad) de actuar para mejorar su
calidad de vida y la salud, incluyendo una mayor participaciéon en este proceso de las
estrategias para la promocién de la salud. Segin la Carta de Ottawa (1986), “la promocién
de la salud representa un proceso social y politico global, que no sélo abarca acciones
dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también de las
acciones dirigidas a los cambios en las condiciones sociales, ambientales y econémicos con
el fin de evaluar su impacto en la salud publica e individual. Promocién de la salud es el
proceso que permite a las personas incrementar el control sobre los determinantes de la
salud y mejorar asi ella”.



Presentacion

Esta perspectiva de la promocién de habitos saludables para una vida sana es
defendida por la Red Euro-Americana de Motricidad Humana presentando la obra “Motricidad
Humana: Hacia una vida mds saludable” coordinada por los profesores Juan Antonio
Moreno Murcia y Mario Cezar de Souza Costa Conceicdo, que combina la teorfa y la
aplicacion practica de la base cientifica en un lenguaje claro y objetivo.

En el texto se abordan diversas cuestiones relacionadas con la promocién de un estilo
de vida saludable a través del movimiento humano. El trabajo comienza con un capitulo
destinad a la formacién del profesional de la educacién fisica en el ambito del movimiento
humano y la salud. En ¢él se reflexiona sobre la educacion como disciplina, como una
metodologia y sus dimensiones de fenémeno educativo.

También se presentan contenidos relativos a los programas de ejercicio, mostrando
ampliamente sus beneficios fisicos y psicologicos y su potencial como una practica
preventiva de las enfermedades. Se tratan las posibilidades de control de la ansiedad y la
depresion. El cuidado para evitar esta practica positiva se convierte en una practica negativa
que incluso pueden desencadenar cambios patolégicos de diferente severidad. Por lo que se
abordan los aspectos mas importantes que deben ser considerados en la planificacion y la
prescripcién de ejercicio con el fin de que sean programas efectivos y seguros.

Por otro lado, se asocian las bases cientificas de los ejercicios que promueven la
ecologfa del cuerpo con los conceptos de salud, calidad de vida, bienestar y fitness. De esta
forma se presenta la idea de que el ocio es mucho mas que sélo espatcimiento y frivolidad.
Las actividades llevadas a cabo durante el ocio son fundamentales para el desatrollo
humano, permitiendo satisfacer las necesidades humanas y la mejora de la calidad de vida a
lo largo de todo el ciclo vital.

A través de una revisién actualizada de los estudios de intervencién educativa se
identifican, analizan y se presentan las estrategias que abordan la promocién de la actividad
fisica en la escuela. Son programas de actividad fisica que promueven habitos saludables
para la prevencién de la obesidad infantil en los nifios y adolescentes. Creemos que esta
informacién servira como referencia para la planificacion, ejecucion y evaluacion de las
diferentes propuestas metodoldgicas para la intervencion.

Se describen el conjunto de teorfas que definen el envejecimiento, el estudio de la
autonomia funcional, la sarcopenia y los beneficios de la actividad fisica regular. Se
muestran propuestas de capacitacion para mejorar la capacidad funcional de los mayores,
estando relacionados con los beneficios producido por el entrenamiento de la fuerza. Al
igual que se tratan las enfermedades fisicas y psicolégicas mas frecuente en la sociedad, asi
como sus programas de prevencion y rehabilitacion de personas con problemas cardiacos.
La evidencia cientifica apunta a la influencia de la gestién emocional y la actividad fisica en
el bienestar personal y social, indicindose recomendaciones para una actividad fisica
excitante y saludable. También se describen las normas pricticas de la investigacién
cientifica que pueden mejorar el diagnéstico y tratamiento de enfermedades a través de la
identificacion de las causas genéticas y las variables fenotipicas.

Nos gustarfa agradecer a todos los autores y autoras de esta obra su altruista
colaboracién y esfuerzo en la elaboraciéon de los distintos capitulos que seguramente
ayudara a los lectores en su crecimiento personal y profesional.
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Finalmente, cabe sefialar que en el siguiente texto se utilizan nombres genéricos como
“niflo”, “sujeto”, “individuo”, “alumno”, “profesor”, “entrenador”, etc., que de no
indicarse especificamente lo contrario, siempre se referiran a varones y mujeres.
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1. INTRODUCCION

Este capitulo aborda aspectos a tener en cuenta en funcién a la formacién del
profesional de la educacion fisica, en especial como agente educativo y se comienza con un
breve analisis sobre la licenciatura en educacién en el contexto de la formacién docente.
Luego se realiza una reflexién sobte la educacién como disciplina, del mismo modo en
funcién a la metodologia de la investigacién educativa y las dimensiones del fenémeno
educativo.

El proceso formativo que debiera sustentar un proyecto educativo del profesor de
Educacion Fisica en el campo de la Motricidad Humana y Salud debiera al menos
fundamentarse en cuatro ejes articuladores los que al estar integrados dan cuenta de las
competencias que requiere este profesional para el adecuado desempefio del ejercicio
laboral.

El primero de ellos en relacion a los Fundamentos de la Educacion, eje que aporta a la
adquisicién de las competencias pedagogicas. El segundo en cuanto a las competencias
disciplinares que se concentran en el area de las ciencias de la motricidad humana, y los
fundamentos biolégicos de la actividad fisica, el deporte y la salud. El tercero apuntando a
las competencias socioculturales y aquellas identitaria institucional. El cuarto conformando
el conjunto de saberes integrados para ser aplicados en los diversos entornos de
intervencién profesional. Otro elemento de consideracion de este capitulo es la relacion
entre Actividad fisica y salud y los componentes de la condicién fisica y la salud.
Finalmente, se concluye con una mirada genérica de la formacién del profesor de
educacion fisica.

1.1. Licenciatura en educacion en el contexto de formacion docente

La Educacién enfrenta cambios seculares esenciales producto de transformaciones
sociales profundas que se expresan en el fendmeno de la globalizacion y la revolucion en el
area de las tecnologfas de la informacién y comunicaciéon (TIC'S). A lo anterior se suman
los avances cientificos en educacion que dan cuenta de fenémenos de importancia en los
procesos de ensefianza aprendizaje conducentes al desarrollo conceptual, capacidades de
procesamiento cognitivo-socio-afectivas, actitudinales y valéricas del estudiante.

Educacién, de ser ejercida como profesion (educador o pedagogo) se ha constituido
también en una disciplina con objeto de estudio y metodologias propias. De esta manera, la
Educacién tiene dos formas de ser abordada, las que sin embargo, son complementarias
entre si. Una de ellas con énfasis en la generacion de conocimiento en el area, como es la
investigacion en educacién, y la otra otientada a la aplicacién de esos conocimientos, en la
practica de formacién intencionada que se materializa en la profesion docente. Ambas
trayectorias tienen aspectos comunes insoslayables en la formacién docente.

La Licenciatura estd orientada en la disciplina para la comprension del objeto de estudio, sus
dimensiones, contextos, bases epis jgicas y procedimientos cientificos. (MECESUP, UCO-0608.
2010).

En cuanto al desarrollo académico posterior tiene su continuidad en un magister y/o
doctorado que confiere las competencias investigativas para generar el conocimiento y su
transferencia a nuevas fronteras. La Licenciatura, puede ser entonces definida como el
primer escafio de la profesién de investigador en educacion.

De otra manera, la profesiéon de profesor requiere del conocimiento generado por el
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avance de la educacién para aplicarlo en su trabajo de socializacién intencionada en donde
el desarrollo de procesos cognitivos superiores juega un papel esencial. No obstante, el ser
profesor implica el dominio de otras disciplinas asociadas al desarrollo de la cultura humana
como dreas disciplinarias, de creacién artistica o técnicas en tanto su quehacer se da en
funcién del desarrollo de competencias en los alumnos para incorporarlos a la sociedad y
esto no puede ocurrir sin ellas en cuanto éstas aportan estructuras epistemoldgicas y
contenidos basales sobre los cuales se construye una sociedad. En ese sentido el profesor
esti o debe estar en un didlogo permanente entre la disciplina educacién y la formacién
disciplinar asociada al subsector de aprendizaje en el que le corresponde actuar.

En ambos casos se requiere de una relacion permanente con los avances en el area
disciplinaria, ya sea para asumir, de manera prictica, los nuevos conceptos, como pata abrir
nuevos horizontes a la disciplina misma. En ese sentido, una buena formacién docente
requiere tener una base comun o elementos esenciales de una licenciatura y, a su vez el
licenciado debe ser formado en el conocimiento de la realidad y contextos del trabajo
docente para desarrollar su capacidad de penetracion tedrico-practico en el fenémeno
educativo cuyo objetivo es el desarrollo de la persona en contextos intencionados.

En un contexto de sociedad del postmodernismo, la docencia ha pasado, de ser una
actividad que se basaba en la transferencia de conocimientos a través de metodologias
fundadas en la experiencia probada, a una profesiéon que se funda en una disciplina propia,
que se suma a lo anterior, dindole un sentido mas profundo en lo teérico y sus
consecuencias practicas pero que ademas interactia con otras ciencias y artes que
constituyen el acervo cultural que se transmiten de una generacion a otra. De ello, en la
formacién docente existen al menos tres grandes areas que interactian o debieran hacerlo
integradamente, a saber, la disciplina educacion, el subsector de aprendizaje y la experiencia
probada que surge de la praxis docente. En ella, el punto de interseccién representa el
minimo o nucleo central de una formaciéon docente.

Bajo esa circunstancia, se hace necesario que la formacién de profesores pueda
explicitar, lo que es propio a la Educacién vy, a la vez necesatio considerar en la formacién
docente, definiendo como disciplina educacién, las competencias que conlleva una
formacién de licenciado (exigido por ley en la formacién de profesores) y los componentes
que la constituyen (Figura 1).

1.2. Educaciéon como disciplina

Tal como se ha sefialado, una disciplina se compone, en términos epistemoldgicos, de
un fenémeno claramente delimitado sobre el cual se centra la investigacién -en forma de
interrogantes, supuestos o hipétesis, para determinar sus dimensiones internas e
interrelaciones con otros fenémenos con los cuales interactua. El objeto de esto es llegar a
comprender las leyes que lo rigen, predecir su comportamiento y, mas ain, poder intervenir
en sus procesos de desarrollo e impacto, en la medida que sea posible y éticamente
aceptable.

En cuanto a metodologfa, debe existir una correspondencia entre las formas en que el
investigador se aproxima al fenémeno y las caractetisticas de éste, de tal manera que se
puedan dar reales respuestas a las interrogantes, supuestos o hipétesis que se plantean
respecto al fendémeno en su conjunto o a una dimensién de él. De no existir esa
correspondencia es imposible que, de modo serio, pueda hablarse de disciplina,
independientemente del caso que se trate. Por tal razén, el método mis recurrente en las
ciencias naturales es el método experimental, en tanto permite, de manera lgica, establecer
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si existe alguna relaciéon entre dos variables y cual es la naturaleza de esa relacion. En el
caso de la educacién, no se esta frente 2 un fenémeno natural sino, inminentemente social
que requiere, como se verd mas adelante, metodologias propias de acuerdo a la naturaleza
del fenémeno en estudio

Figura 1. Areas de interaccion de la formacién docente.

Subsector
aprendizaje

Ncleo
Formacién

Docente

Educacion Praxis

Educativa

La Educacién como fenémeno social, objeto de estudio cientifico, da cuenta de una
accién socialmente intencionada, donde inicialmente existe alguien que aprende y otro que
ensefla en un contexto cultural, que estaba orientado a la formacién de habitos valorados
en una comunidad determinada, a desarrollar capacidades intelectuales como la oratoria,
lecto-escritura, matematica y a un hacer basado en conocimientos en muchas areas que ain
hoy se reconocen en las profesiones. Se trata entonces de un proceso bidireccional e
intencionado del cual, desde el punto de vista cognitivo y socio-afectivo, surge algo distinto
en la persona que participa, lo que le permite, a su vez, interactuar de manera superior y
mis eficiente con su entorno socio-cultural y natural y, consigo mismo.

En muchos casos se ha planteado que la Educacién, en lo fundamental, es un proceso
de socializacién expresado en interrelaciones como la crianza, instruccién, formacién y
aprendizaje (Askling, 20006). Vista la Educacién desde la perspectiva de esas actividades, se
trata de un proceso de socializacién, en tanto que a través de ella se transmite la herencia
cultural de una generacion a otra. Sin embargo, esto es s6lo una parte del fenémeno; la otra
parte esta dada por un desarrollo de capacidades que, a partir de la herencia cultural
adquitida, tanto en la persona como en la sociedad, pueda proyectarse hacia nuevas
fronteras de crecimiento. Esas capacidades significan un desarrollo neuronal,
psicofisiolégico, que permite a las personas disponer de muchos mds recursos cognitivos y
socio-afectivos para resolver situaciones complejas asociadas a problemas que enfrenta en
su interaccién con la naturaleza, la sociedad y sus productos culturales, incluidos las
ciencias y el si mismo, todo lo cual genera nuevas condiciones respecto a su entorno. Esto
ultimo es de interés no sélo disciplinario sino que, ademds, por su implicancia en la
formacion y perfeccionamiento docente.

Considerando el desarrollo que ha alcanzado este proceso en la actualidad, la
Educacién, como fenémeno cientifico, puede definitse con el proceso de interaccién
intencionado que conlleva a que las personas desarrollen habilidades cognitivas y socio-
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afectivas que determinan su relacién con el medio, haciéndolas mas o menos eficientes, de
acuetdo a la situacién de que se trate.

También se llama Educacién al resultado de este proceso, que se matetializa en la
seric de habilidades, conocimientos, actitudes y valores adquiridos, produciendo en la
petsona cambios de caricter social, intelectual, emocional, etc., los que, dependiendo de su
grado de concienciacién, seran para toda su vida o por un periodo determinado, en el
ultimo de los casos pasando a formar parte de sus recuerdos. En ese proceso se pueden
distinguir tres aspectos esenciales: a) La transferencia de conceptos (cientificos o
experiencia probada); b) Desarrollo de habilidades cognitivas y socio-afectivas; y c¢)
Formacién de valores y actitudes. Cada uno de estos procesos, desde el punto de vista de
su génesis y crecimiento, tiene una dinidmica propia, a pesar de estar entrelazados en la
actividad educativa, notindose por un énfasis propio en el tipo y calidad de interaccién que
las hace germinar y fortalecer (Castro, 2007).

El fenémeno del aprender es esencial para comprender la interaccién indicada
anteriormente y los procesos que se derivan de ella. El organismo, y en este caso la persona,
requiere de la capacidad necesaria para procesar e interpretar las sefiales del medio y de si
mismo, en términos de estimulos y consecuencias.

1.3. Metodologia de la investigacion educativa

Una ciencia con un objeto de estudio claramente definido, pero sin una metodologia
que cumpla el principio de correspondencia, no es ciencia. Durante mucho tiempo existio
el reclamo de falta de rigurosidad en la investigacién educacional. Esta critica provenia y
proviene desde la perspectiva cientifica que existe en las ciencias naturales, en la cual
predomina el paradigma de relaciones causales expresadas en el principio de
correspondencia de condicién necesatia y suficiente (A entonces B y B solamente si A =
Ley), siendo una de ellas causa y la segunda un efecto. En ambos casos se trata de variables
medibles “fisicamente”. En las ciencias sociales en general y en educacién en particular, la
mayor parte de las propuestas que salen de la 16gica positivista clsica son cuestionadas. Es
dificil hacer comprender que el modelo positivista de correspondencia A --- B = Ley no es
aplicable sin mds en la investigacién educacional, como tampoco lo es en las ciencias
humanas en general. Se requiere algo mas que eso.

En ese sentido, un aporte interesante lo constituyen los métodos cualitativos de
investigacién que aportan las entrevistas en profundidad, la observacion, historias de vida y
otros métodos que permiten recopilar informacion precisamente de esa parte del proceso
educativo que no habilita la tradicién de las ciencias naturales, a saber, las formas y
significados que se le dan a la informacién bajo determinadas circunstancias y que mejor
explican, por ejemplo, la diversidad de respuestas frente a una y misma situacién educativa.
De esa forma, la investigacién educacional propuesta en este programa, en cuanto a
metodologia contempla un espectro amplio de posibilidades metodolégicas que sin
embargo cuando aborda fenémenos explicativos debe necesariamente triangular la
informacién a través de procedimientos cuantitativos y cualitativos para lograr mayor
validez en sus resultados.

1.4. Dimensiones del fen6meno educativo
La educacién, en tanto producto del desarrollo humano, no puede sustracrse de la

relacién que se genera en las situaciones de aptrendizaje, donde concurre la historia
individual de los aprendizajes con el consecuente desarrollo conceptual, habilidades
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cognitivas superiores, actitudes y valores adquiridos y, por contraparte, expresado en
curriculos oficiales que representan, cuando mas, un “promedio de cultura” o sencillamente
una cultura dominante. Estas relaciones han sido estudiadas a nivel macro por la Sociologia
de la Educacién, lo mismo que el impacto de la educacién en el incremento de ingtesos
individuales, producto de afios de formacién y la respectiva contribucion al desarrollo de la
sociedad como es el caso de la economia de la educacién. Estos estudios, desde la
perspectiva de la educacion, indican una situacién problematica que es descrita pero no
suficientemente explicada como para sugerir una solucién. En estos casos, la perspectiva
propia de la educacién surge de las relaciones micro hacia el nivel macro con interrogantes
como las siguientes ¢Qué tipo de relaciones de aprendizaje se establecen en la aplicacién del
curriculo oficial que se emplea en una sala de clases, cuando se encuentra con los distintos
tipos de historias de aprendizajes que traen consigo los alumnos provenientes de distintas
subculturas? O, ¢cuales son las formas o tipos de resolucién que debe aprender de manera
mas sustancial, una persona para resolver problemas productivos o de servicio, a fin de
obtener mayor beneficio econémico? y, ¢de qué forma estructurar el proceso formativo
considerando las diversas formas de aprender?

Vistas las dimensiones de la educacién desde esa perspectiva, se encuentran distintos
niveles y tipo de problemas que pasan a ser objeto de investigacion, todos ellos abordados
desde esa perspectiva especial: la interaccioén sostenida en torno a aprendizajes en contextos
intencionados. De esa manera, pueden ser objeto de estudio e investigacién las siguientes
areas:

—  La educacion en contexto de crianza referida al proceso de socializacién que ocurre
en el hogar, alrededor de padres y familiares.

—  Procesos no formales otientados a preparar a las personas para objetivos muy
especificos los cuales son prescindibles desde la perspectiva de su valor de
mérito asociados a la consecucién de una profesién o prerrequisito de procesos

formativos mas amplios y prolongados.
.

—  La relaciin y Sociedad, diadas por el proceso educativo en el aula.
Especialmente interesante es la relacion que se encuentra entre los distintos
niveles de desarrollo social y cémo las instituciones educacionales han
respondido generando diferentes contextos y formas educativas. Por otra parte,
es importante la profundizacién en los efectos diferenciados de esos procesos
segun objetivos, planes, actividades e historia cognitiva de los aprendices.
(Castro 2007)

—  La Educacidn, como fendmeno institucional. 1a dinamica detrds del desarrollo de la
institucionalidad y su impacto en las condiciones generales de la educacién en
términos de gestién de recursos materiales, humanos y conocimientos.

—  Ldgica de construccion de planes de estudio y su relacion con elementos socio- culturales macro
Y concepeiones tedricas asociadas a procesos educativos y los resultados esperados de éste. En
este sentido, es de importancia conocer el cémo una sociedad o los actores del
sistema comptenden el para qué educar, calidad de la educacién, teorias
asociadas al desarrollo de planes de estudios, como educacién basada en
competencias, mapas de progreso, etc.

—  La escnela como nnidad ejecutora de procesos educativos. Proyecto, gestién y monitoreo
de proyectos educativos, clima organizacional, condiciones de trabajo
colaborativo entre los distintos actores, normas de convivencia social.

—  Planificacion de  procesos de aprendizaje. Teotias de desarrollo, unidades de
aprendizaje, instruccién programada, aprendizaje significativo, constructivismo
y modelamiento por razonamiento de expertos.

10
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—  Didictica General. El fendmeno comunicativo e interaccion en el aula, clima de
aprendizajes y resolucién de conflictos. creatividad, resolucién de problemas,
procesos de retroalimentacion.

—  Didictica Especifica. Subsectores de aprendizaje, aprendizaje de la lecto-escritura,
matematica, metodologia para el logro de objetivos transversales.

—  Evalnacion y itoreo y retroalimentacion de procesos de aprendizajes.

—  Elfendmeno del aprender, bases biolégicas, evolucion biopsicoldgica del aprendiz y
la evolucién desde el condicionamiento clasico al nivel meta cognitivo y su
presencia en contextos educativos (Castro, 2007).

—  Desarrollo y evolucion de habilidades de desarrollo personal y socio afectivas.

Todas estas dimensiones deben estar contenidas en el proceso de formacion de
profesores, segun el drea o nivel de enseflanza que se trate. De esta manera, la licenciatura
asociada a la formacién de profesores de la infancia tendrd un énfasis y los procesos
conducentes a profesores de Educacion Secundaria, otro.

2. EL PRIMER EJE. BASE PEDAGOGICA

La formacién de profesores y particularmente en Educacién Fisica tiene un papel
importante sobre la actual crisis de las escuelas y de la sociedad. Es necesario que la
formacién implique un compromiso con el problema de las desigualdades sociales y
econdémicas que superan el marco escolar. Por tanto, la formacién de profesores debe
desempefar un papel primordial y fundamental en la construccion de una sociedad mads
justa y humana. De modo, que el compromiso debe ser preparar docentes que,
independiente del contenido de la ensefianza, reciban una educacion de la mas alta calidad y
sea transferida en la intervencién profesional para todos los niflos y, simultineamente,
capaces de reconocer el valor de las diversas culturas y posibilidades de integracion.

Brunner (1994), destaca que las nuevas orientaciones curriculares en el contexto de la
modernidad exigen la formacién en tematicas especificas como la 'moderna ciudadania’,
'cédigos de la modernidad', 'uso del conocimiento', 'participacién y consenso’. Ademas se
requiere de la capacidad para la integracion de los rasgos culturales, para la busqueda de una
mayor pertinencia curricular y para un mayor acercamiento entre familia-escuela, y la
capacidad de evaluar y seleccionar criticamente diversos materiales y conocimientos
pertinentes y relevantes.

Asi, el informe Brunner (1994) establece la necesidad de generar condiciones para
facilitar la profesionalizacién: excelencia en la formacién, autonomia, oportunidades de
hacer carrera, responsabilidad por los resultados de la propia gestion, reconocimiento social,
remuneraciones atractivas, etc. Por tanto, las competencias de tal profesional que se
demandan hacen referencia a una profunda vocacién profesional, capacidad de juicio
critico y flexibilidad, capacidad de autogestién, capacidad permanente de actualizacién en
materias de su profesién y quehacer, autonomia intelectual y actitud activa y creativa frente
al conocimiento, capacidad para incorporar la nueva tecnologia y los nuevos materiales
educativos, capacidad de innovar en su accién pedagdgica, actitud reflexiva en la accién
(‘reflexion in situ'), capacidad de trabajar en equipos, capacidad constante de replantear y
profundizar su propio proyecto de vida en el desarrollo de su accién profesional.

Avalos (1994) apunta a que el curriculo debe propiciar la adquisiciéon de competencias

para el desarrollo de la creatividad, autonomia profesional vinculada a la capacidad reflexiva,
disposicion de conocimientos pedagdgicos y propios de las areas del saber de su
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competencia particular y disposicion de metodologias diversas que permitan la
optimizacién de aprendizajes significativos, relevantes y pertinentes en el marco de un
espacio de construccién de conocimientos, capacidad de decidir acerca de las situaciones de
enseflanza y aprendizaje, capacidad de asumir pedagdgicamente el conocimiento de
contenidos  disciplinarios, capacidad de transformar conocimientos disciplinarios en
conocimientos pedagogicos.

En el escenario de los procesos de acreditacién de los programas de formacion
docente, se establece que “Ya razin de ser de la mision docente radica en su contribucion al crecimiento
de las personas. Es decir, contribuir, desde los espacios estructurados que existen para socializar a las
nuevas generaciones en los saberes culturales, al desarrollo integral de las personas, incluyendo sus
dimensiones bioldgicas, afectivas, sociales, morales Yy cognitivas. La funcion del docente es mediar y
ammpaﬂar el proceso por el cual otras personas desarrollan, en la plenitud que les es posible, sus
tos, sus capacidades, sus destrezas, actitudes y valores; y hacerlo en el marco de un
comportamiento que valora a los otros y respeta los derechos individuales y sociales” (CNA, 2001).

010

En este marco, se define como eje orientador de la formacién docente el desarrollo de
la persona, socializando la matriz cultural y permitiendo todo su desarrollo integral a través
de mediaciones en un marco de respeto y actitudes éticas trascendentales. Se puede
sostener que el proceso de formacién docente requiere del desarrollo de competencias para
la produccién del curriculo de acuerdo a las necesidades de la sociedad y de la experiencia
local que permita el desarrollo de las personas conforme a su diversidad y necesidades.
Esto implica capacidad para la integracién de saberes cientifico, educativo y cotidiano.
Manejo de competencias en las diversas areas del saber con un alto dominio de ellas:
‘competencias disciplinarias' al servicio del desarrollo de aprendizajes pertinentes, relevantes
y significativos, y 'competencias pedagdgicas' propias de las ciencias de la educacién
(psicologia de la educacién, sociologia de la educacién, filosofia de la educacién, etc.) que
optimicen el acercamiento al fenémeno educativo y que otorguen criterios para el saber
hacer pedagdgico.

Lo anterior se plasma en un proyecto formativo en cuanto a la seleccion de
conocimientos en el marco de la era contemporinea, la seleccion de metodologias
apropiadas a las caracteristicas del estudiantado, a los saberes y a las circunstancias socio-
afectivas, la relacién pedagogica en dindmicas de participacion y de integracion de las
diferencias individuales y culturales. Esto se fortalece con el desarrollo de competencias de
recontextualizacién, produccién e innovacién curricular que permitan integrar el
conocimiento previo, local, cotidiano, de socializacién de los alumnos, universal y
emergente. Por ello, se define en un proyecto curricular que “las tareas de la ensefianza
comptenden diversos tipos de acciones: preparacién del trabajo en forma apropiada y
competente; creacion de condiciones de trabajo en aula, que favorezcan los fines
educativos perseguidos; acciones apropiadas para producir aprendizaje y cambio educativo,
todo ello en el marco de un comportamiento profesional acorde” (Avalos, 2001).

Pues bien, en el contexto de lo pedagégico se requiere el desarrollo de competencias
pedagégicas como estilos de aprendizaje pertinentes, desarrollo de proyectos educativos,
innovacién curricular, seleccién de conocimientos en el marco de la heterogeneidad cultural
y de la homogeneidad social, estilos comunicativos y formas de participacién e integracién
en tareas colaborativas, formas de reflexion en la l6gica orientada a la bisqueda de sentidos.
Ademas de la capacidad de diagnosticar las condiciones y demandas educativas que plantea
un grupo especifico a la luz de una sélida formacién en ciencias y técnicas correspondientes,
capacidad de planificar y desarrollar autébnomamente respuestas adecuadas y pertinentes a
esas demandas y condiciones. Un requerimiento fundamental en la linea de aportar al
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aprendizaje del alumno, es desarrollar la capacidad de mediacién entre el conocimiento
previo y el conocimiento nuevo, el conocimiento emergente y el conocimiento universal y
cotidiano, entre el aprendizaje logrado y el potencial de aprendizaje (Vigotsky, 1997).

Igualmente, considera competencias sociales orientadas a la participacién y
convivencia democritica, relaciones interpersonales con un dominio socioafectivo y
valérico y desarrollo de propuestas de integracién y de identidad personal e institucional.

Entender al profesional de la Educacién Fisica como pedagogo, implica la idea de un
referente contextual que tiene su ocurrencia en el campo de saber denominado pedagogia y
que, como tal, plantea la especificidad de un tipo de conocimiento que le otorga distincién
a un actor social: el profesor. En tal sentido, este pedagogo tiene como propio la capacidad
de la ensefabilidad del conocimiento que participa de la seleccién del curriculum de
formacion.

Sin duda, existe una relacién estrecha entre el dambito pedagégico de tal ensefianza
situado en la relacién formativa entre sujetos y el ambito didactico propio de la relacién
epistemoldgica entre conocimientos. Como tal, esta distinciéon obliga a una segunda
diferenciacién entre pedagogo y educador, pues el campo de la educacién responde mas
bien al escenario de la socializacion cultural que no es exclusivo de la pedagogia escolar y/o
universitaria.

Mis ain, situar al profesional de la educacién como pedagogo, implica la idea de
desarrollar acciones sistematicas e intencionadas para contribuir al aprendizaje de otros,
concibiendo el aprendizaje en su dimensién compleja y no meramente intelectual. El
aprendizaje es el desarrollo de la matriz generadora de significados y en esto el pedagogo es
quien conduce, gufa y acompafia en el viaje por el conocimiento. Conocimiento que
requiere de mediaciones estructurales y diferenciadas, pues la significatividad es
construccién propia de cada sujeto conforme a sus capitales culturales, cédigos y
experiencias de vida.

Se trata de concebir la accion del profesional de la educacién en su dimension de doble
responsabilidad: con el conocimiento de su propio campo de saber y con el desarrollo del
conocimiento del sujeto de su relacién formativa. Tal marco de responsabilidad sitda al
profesional de la educacién en un escenario de acciones éticas, responsables y
trascendentes con el desarrollo de la humanidad.

La idea es desarrollar capacidades o competencias profesionales que posibiliten al
futuro pedagogo para compartir y generatr conocimiento con sus estudiantes de modo tal
de que éstos puedan explicarse el mundo, otorgarle significacion y transformarse en agentes
constructivos de un mundo mads justo, solidatio y humano. En su conjunto, los
profesionales de la educacién fisica deben desarrollar saberes, capacidades y desempenos
profesionales en un marco de acciones éticas.

Considerando a su vez que tales acciones pedagdgicas se orientan desde un sentido
superior, se puede sostener que “el hecho de que su foco de atencién sea el crecimiento o
desarrollo de aquellos a quienes educa, impregna a la accién educadora de un sentido ético.
No puede realizarse la misién educadora si el profesor o profesora no respeta a las
petsonas y su diversidad, si no opera por principios de equidad y justicia y si, a la luz de
estos principios, no desarrolla una actitud de cuestionamiento de las condiciones
institucionales y sociales en que opera la educacién y sus propias acciones educativas”
(Zeichner, 2003; Avalos, 2002).
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Ademis, la especificidad profesional de este pedagogo recae segiin Shulman (1987) en
un nicleo fundamental de conocimientos referidos a los contenidos, a la matriz pedagdgica
que hace posible su otganizacién y ensefianza, al curriculum de formacion, a los sujetos de
aprendizaje y sus caracteristicas, a los contextos reales de ensefianza y trabajo profesional y
al sentido ultimo de la educacién en su trayecto histérico.

Al mismo tiempo, este marco de conocimiento implica desde sus experiencias el
desarrollo de un conjunto de saberes profesionales y saberes pedagdgicos que tienen
distincién y requieten visibilidad en los escenarios de legitimidad social y profesional. Pero
tal generacion de saberes actualmente participa de un desafio estratégico: la conformacién
de una cultura profesional cooperativa y de colaboracién permanente que le otorga mayor
sentido a la institucién escolar bajo el prisma de una organizacién social que aprende.

2.1. Profesional de la educacion fisica como agente reflexivo

Reconociendo la vitalidad existente en la accién pedagégica y lo que ella significa para
el desarrollo de las futuras generaciones, resulta fundamental la formacién de profesionales
conforme al desarrollo de acciones reflexivas en el acto de ensefianza, en tanto dinamica
que otorga mayor autonomia, profesionalismo y criticidad a los propios actores, toda vez
que dicha reflexién surge “con los otros”, “en-la-accién” y enmarcada en las diversas
problematicas contextuales.

Al establecer coordenadas del profesional reflexivo, "se concibe al profesor como un
sujeto que estd valorando constantemente la situacién, procesando informacién acerca de
ella, tomando decisiones sobre qué hacer a continuacion, guiando la accién sobre la base de
estas decisiones y observando los efectos de la accién en los estudiantes" (Marcelo,1994).

Sin duda, la reflexién-en-la-accién es una forma de combinar teorfa y practica.
Zeichner (1993) -siguiendo a Schon- distingue entre “reflexién sobre la accién” (antes,
durante, después) y “reflexion en la accién” (didlogo reflexivo en las situaciones). De
hecho, uno de los desafios de esta enseflanza reflexiva es que los "maestros critiquen y
desarrollen sus propias teotfas practicas cuando reflexionan juntos y por separado en y
sobre la accion acerca de su ejercicio docente y de las condiciones sociales que configuran
sus expetiencias docentes" (Zeichner, 1993; p. 47). Este enfoque de la prictica reflexiva,
asume los siguientes planteamientos:

—  El profesor reflexivo desarrolla una enseflanza reflexiva

— Lainvestigacién-accién serfa la propia de una investigacion reflexiva

—  Los profesores tendrian decisiones sobre la ensefianza, el problema de los fines
y objetivos, la seleccién de medios y contenidos.

—  Habria el reconocimiento de posibilidad de produccién de conocimiento en los
mismos actotes.

— Supone una reflexién sobre la propia experiencia y una reflexién en la
experiencia misma.
—  Los docentes se responsabilizan de su propio desarrollo profesional.

Tales supuestos implicarfan la existencia de tres actitudes fundamentales en toda
practica reflexiva:

—  Apertura intelectual: atender a més de un punto de vista, a alternativas distintas
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y reconocimiento de errores.

—  Responsabilidad: considerar las consecuencias posibles de la accién para los
otros como para su propia accion profesional.

—  Sinceridad: responsabilidad por el propio aprendizaje.

Desde estos planteamientos, el intento es el rescate por la formacion de un
“profesional reflexivo” en el marco de una “ensefianza reflexiva”, distinguiendo entre
“accién reflexiva” (consideracion activa, persistente y cuidadosa) y “accién rutinaria”
(otientada por la costumbre, la autoridad externa y las circunstancias) para permitir que los
profesores en practica desarrollen orientaciones (apertura mental, responsabilidad y
entusiasmo) y destrezas (observacion aguda y analisis) propias de la accién reflexiva.

Segun este plano, se propone una formacién de profesionales de la educacion mas
pertinente con los procesos contextuales de la realidad escolar. De hecho, “a través del
didlogo, el profesor-de-los-alumnos y los alumnos-del-profesor dejan de existir y surge una
nueva expresion: profesor-alumno como alumno-profesor. El profesor deja de ser
meramente quien-ensefla, para pasar a ser alguien que es enseflado en el didlogo con los
alumno, quienes, a su vez, al tiempo que son ensefiados, también ensefian" (Freire,
1973:53). Es decir, la accién practica tiene su ocurrencia cuando existe una pluralidad de
'agentes' y, segiin Grundy (1991), es aqui donde se desenvuelve la “practica profesional”.
Esta practica profesional se relaciona con el mundo intersubjetivo de las personas.
Entonces, lo que distingue a esta practica profesional es su componente moral: la idea de
'bien' y de "ética profesional.

Desde el plano de la accién del colectivo o comunidad docente, J. Torres (1991:196)
plantea que "sélo un colectivo docente reflexivo, ctitico y dotado de un gran bagaje teérico
y practico puede planificar y desenvolver deliberadamente propuestas curriculares que
hagan que esa vida cotidiana que tiene lugar en las instituciones escolares sea
verdaderamente educativa y de interés para todos los nifios y nifias".

2.2. Profesional de la educacion fisica como investigador

La investigacién-accién, como forma de acceder al conocimiento compartido, es un
planteamiento coherente con los requisitos del profesional reflexivo. De hecho, la reflexién
implica la idea de indagacién metddica, transformacion de la practica pedagogica en un
campo de experiencias nuevas y de renovacién permanente, de discusiones con la
comunidad profesional y de configurar el espacio de enseflanza en un escenario de
preguntas y descubtimientos. Esta forma de hacer educacién, otorga las bases tanto
epistemoldgicas como metodoldgicas para la accion reflexiva comprometida con los
cambios estructurales al nivel de los procesos formativos.

Para este complejo proceso formativo, se consideran las caracteristicas de la
investigacion-accién establecidas por John Elliott (1993):

— Proceso iniciado por los profesores para responder a la situacién prictica
concreta que enfrentan.

—  Desestabilizaciéon de las practicas curriculares tradicionales a causa del
desarrollo de la resistencia en los estudiantes a 'aprender’

—  Cuestionamiento de las creencias fundamentales implicadas en las practicas
tradicionales sobre la naturaleza del aprendizaje, la ensefianza y la evaluacién.

— Importancia del didlogo colegiado y abierto, caracterizado por el respeto mutuo
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y la tolerancia hacia los puntos de vistas de los otros.

— Las propuestas de cambio se tratan como hipdtesis provisionales que deben
comprobarse en la practica.

—  Ladireccion facilita un enfoque de 'abajo hacia arriba' en vez de 'arriba abajo' en
relacién con el desatrollo de notmas y estrategias curriculares.

Es posible plantear que la investigacion-acciéon no implica automaticamente el
desarrollo de mayor autonomia, pues puede ser tomada sélo como técnica que permita
petfeccionar las habilidades y destrezas docentes. Sin embatgo, utilizatla para el desarrollo
profesional, implica considerar a los futuros docentes como protagonistas reales capaces de
construir conocimiento, teflexionar ctiticamente su realidad con visiones mas amplias,
generar propuestas de accion e involucrarse por una alternativa de cambio en funcién de
una mayor optimizaciéon del mundo construido desde la interaccion, el didlogo y la
participacion. Es en este plano donde la reflexién adquiere una significacién primordial que
sustenta toda accion docente vinculada a la problematica social.

En particular, es fundamental el hecho de considerar que "en una cultura profesional
reflexciva, "profesor’ e "investigador' son dos aspectos de un sinico papel en el que la ensenanza constitnye una
Jforma de investigacion y la investigacion constituye una forma de enseiianza" (Elliott, 1993; p.82-82).

Es mis, el mismo Elliott (1993) va a considerar la investigacién-accion mas bien en un
plano de prictica reflexiva como 'ciencia moral' que trata de explicar la responsabilidad de
generar conocimientos nuevos para participar en un espacio generador de conocimientos.

3. EL SEGUNDO EJE. SUSTENTO DISCIPLINAR Y BIOLOGICO

La carrera de Pedagogia en Educacién Fisica debe tener por misién formar
profesionales de la educacién en el contexto de la motricidad humana que contribuyan al
desarrollo integral del estudiante, teniendo como referente dimensiones bioldgicas,
cognitivas, afectivas, sociales y morales, integradas en un ambiente cultural.

Su funcién es cultivar las ciencias de la actividad fisica, el deporte y la motricidad
humana, y desarrollar las competencias necesarias para mediar y asistit al proceso
educativo-fisico, en un marco humanizador que valora a los demas y respeta sus derechos
individuales y sociales.

Las caracteristicas particulares del educador formado en cada una de las comunidades
académicas pertenecientes deben procurar a un ser reflexivo en su desempefio profesional,
con una conducta modelada por los valores humanos y mediador de conocimientos,
actitudes y valores, para favorecer el desarrollo regional y nacional.

En consecuencia, es propoésito de la carrera formar un profesional de la Educacién
Fisica capacitado para la integracién de saberes que van desde la Motricidad Humana,

pasando por un enfoque educativo y de vida saludable hasta el rendimiento deportivo.

Contribuyente al mejoramiento de la calidad de vida de los diferentes sectores de la
sociedad en un marco de democracia, dignidad, libertad y autonomia.

Especialista en estrategias diddcticas para el desempefio en los diversos dmbitos de
intervencion profesional.
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El fundamento disciplinar se nutre desde el Ministerio de Educacién quien debe
promover a la Educacién Fisica como una instancia importante en el desarrollo de las
personas, por cada Universidad en su proceso de formacion inicial de Educadores con una
visién humanizadora, por el Ministetio de Salud, que intenta promover habitos saludables
entre los ciudadanos, disminuyendo el alto indice de sedentarismo en la poblacién y el
Ministerio del deporte, que busca implementar programas y acciones para establecer el
deporte como un hdbito para la sociedad. Las exigencias derivadas de las politicas publicas
e institucionales se encuentran plasmadas en la propuesta de los planes y programas segin
los ejes a saber:

—  Juegos deportivos, deporte y actividades de expresion mottiz.

—  Actividades motrices de contacto con la naturaleza y de aventura.

—  Aptitud fisica y motriz asociada a Salud y Calidad de Vida.

—  Adquisicién de hébitos de vida activa y saludable.

— Aumento y enriquecimiento del abanico de conductas motoras.

—  La practica fisica (deportiva) sistematica.

—  Elimpulso a la alegria del movimiento, la alegria de “set” cuerpo.

—  Detener la explosion de los factores de riesgo.

— Desarrollar los factores protectores de la salud de caricter psicosocial y
ambiental.

— Fortalecer los procesos participacion ciudadana y consolidacion de redes
sociales.

—  Reforzar el rol regulador del Estado sobre los condicionantes de la salud.

—  Crear una nueva politica publica de salud y calidad de vida.

Desarrollo de Ia actividad fisica y el deporte, desde 4 dreas:

—  Formacién para el deporte.
—  Deporte recreativo.

—  Deporte de competicion.
—  Organizaciones deportivas.

Gestion y administracion pedagdgica de la actividad fisica y el deporte

Uno de los grandes desafios de la formaciéon de profesores, lo constituyen los
estindates, competencias y dominios que deben presentar los profesionales de la
especialidad, que le permitan desempefarse en las mejores condiciones e integrarse
rapidamente a la Escuela y a los diversos ambitos de intervenciéon profesional. La
formacién del profesor de educacion fisica en esta area pretende optimizar su ensefanza, y
lograr que los estudiantes aprendan y respondan a las expectativas educacionales y laborales.
La gestion en los profesionales de educacién fisica es parte inherente en su funcién
formadora, tanto en lo escolar como en lo deportivo.

Gestion deportiva
Aparece como un ambito importante en el desarrollo profesional del educador fisico,
por cuanto desde la escuela hasta el ejercicio libre de la profesion, debe administrar y

gestionar eficazmente los recursos disponibles para llevar adelante sus clases los eventos y
actividades masivas.
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El aumento de las actividades deportivas y fisicas por un lado y la toma de conciencia
de las autoridades deportivas de que el deporte tiene una relevancia y un rol privilegiado en
el desarrollo de la calidad de vida de los habitantes y en el mejoramiento de la salud,
interpela a los gestores deportivos para una adecuada difusién, organizacion,
administracién y control de actividades y recintos deportivos. Para ello, se debe preparar a
este profesional en las siguientes ireas que pueden ser desarrollados como competencias
profesionales:

—  Administracién y Gestién de actividades deportivas.
—  Marketing Deportivo.
—  Gestién de Clubes deportivos.

Desde Ia salud

—  Actividad Fisica, Promocién y Prevencién en Salud.

— Promover la actividad fisica como una forma sistemdtica de superar el
sedentarismo.

—  Prevenir por medio de la actividad fisica la obesidad.

—  Promover habitos de vida saludables, etc.

Intervencion Educativo Fisica desde el nivel de Educacion Parvulatia a la
Ensefianza Secundaria

Desde una perspectiva esencialmente pedagégica y formativa la educacién fisica
contribuye al desarrollo integral de las potencialidades humanas. En este sentido privilegia
el desarrollo de las conductas motrices orientadas al progreso de capacidades fisicas
mediante la educaciéon de la motricidad de la persona y una prictica equilibrada y
diversificada de la actividad fisica y deportiva, en un contexto de preocupaciéon por el
manejo y cuidado del cuerpo, la salud, el desatrollo emocional y social y la motricidad.

La motricidad humana entendida como necesidad antropologica de movimiento
(presente en toda su historia evolutiva como especie) impacta en tres elementos vitales que
generan las acciones motrices de los seres humanos:

— La persona frente a su propia corporalidad: necesidad de incrementar su
potencial biolégico y psiquico, implica un buen funcionamiento del sistema
cardiovascular, respiratorio, capacidad muscular y osteo-articular.

— La persona frente a su entorno fisico y natural: necesidad de adquitir y
mantener vigentes las habilidades motoras que le permitan explorar y adaptarse
al medio ambiente.

— La persona frente a su sociedad y cultura: necesidad de expresarse
cotidianamente en la interaccién motriz con los pares, en la competicién o
cooperacién y participacion en los quehaceres educativos- fisicos, deportivos y
recreativos en diferentes ambitos.

Actividad fisica preventiva y adaptada para distintos grupos etarios
El ambito de atencién a la diversidad se fundamenta en la singulatidad de cada persona,
sus capacidades y potencialidades. Por ello, el educador en formacién debe conocer y

adaptar dreas especificas del conocimiento, acorde a las necesidades especiales de cada
grupo de personas, sin distincién de edad, género, cultura, discapacidad o enfermedad.
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Las dreas tematicas de este ambito pueden ser las siguientes:

—  Pedagogia diferencial.

—  Educacioén fisica, deportes y recreacion para personas con discapacidad.
—  Educacioén fisica, deportes y recreacion para personas de la tercera edad.
—  Educacioén fisica, deportes y recreacion para personas con enfermedad.
—  Educacion fisica para mujeres embarazadas.

—  Educacién fisica para bebés.

—  [Entre otras areas.

Intervencion Deportiva Escolar de iniciacion y especializacion

Otro de los ambitos importantes de desarrollo de los profesionales de esta disciplina,
lo constituye el de la competencia deportiva, orientacion estructurada desde la génesis del
deporte y profundizada en las orientaciones del movimiento olimpico. El Deporte ha
evolucionado en las areas de la performance y el rendimiento a través de las actividades de
competencias con otros y consigo mismo, situacion que hoy se mantiene y se promueve en
todos los ambitos socioculturales. Por esta razén, la formacién del Profesional de la
Educacién Fisica debe orientarse en dos dreas concretas:

Rendimiento propiamente tal y en todos los dmbitos en que se desarrolla. Sub
Competencias:

—  Exhibicién.
—  Rectreativas.

Para concretar esta formacion, este profesional debe tener los siguientes dominios:

—  Organizacién de eventos.

—  Teoria del Entrenamiento.

—  Dominio Técnico de especialidades.

—  Creatividad.

—  Conocimiento del entorno local, regional y nacional.

Para conseguir estos dominios, se hace necesario que este profesional tenga una sélida
preparacién profesional deportiva en dos areas del conocimiento indispensables para el
buen desarrollo profesional:

—  Fundamentos del Entrenamiento Deportivo: orientados a conocer las nociones
basicas, los principios, la organizacién y los fundamentos de la preparacién
deportiva, el entrenamiento deportivo para apoyar a deportistas desde el nivel
basico o escolar hasta el entrenamiento de deportistas de nivel medio.

— Teoria y Metodologia del Entrenamiento: conducente al conocimiento de los
fundamentos desde distintos autores como también los criterios, enfoques y los
métodos que constituyen el proceso de preparaciéon de los deportistas en el
corto, mediano y largo plazo.
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Para el logro de esta formacién, se debe tener presente las regularidades del
Entrenamiento Deportivo, desde las nociones entregadas por las ciencias del deporte que
integran los conceptos de motricidad, deporte y actividad fisica.

Actividad fisica en contacto con la naturaleza y tiempo libre

Que la humanidad vive hoy una etapa de hondas y aceleradas transformaciones, que
afectan al hombre en sus caracteristicas mds profundas, ya no hay quien lo niegue. La era
tecnoldgica que vivimos por cierto que aporta beneficios incalculables y abre importantes
perspectivas de un futuro casi insospechado.

De la misma forma, también es universalmente aceptado que uno de los fines de la
Educaciéon es “la formacién para la promocién y preservacion de la salud y la higiene, la
prevencion integral de problemas socialmente relevantes, la Educacion Fisica, la Recreacion,
el Deporte, y la utilizacién adecuada del tiempo libre. Y, en cualquier analisis, se puede
establecer como principio obvio, que; “El deporte y la recreacion y el aprovechamiento del
tiempo libre, son elementos fundamentales de la Educacién y factor basico en la formacién
integral de las personas. Por lo tanto su fomento, desarrollo y practica son parte integrante
de cualquier servicio educativo, sin importar el nivel de éste.

La Reforma Educativa que sistemdticamente se genera en cada Estado del mundo, se
debe apoyar en estos principios, y por eso mismo se afirma con seguridad que: “la
Recreacién es un medio inmejorable de aprehension de la cultura, cumpliendo roles que
son propios del entorno social con marcado énfasis en las relaciones afectivas”.

Este sector de la educacion constituye un medio particularmente propicio para
vincularse con los otros sectores y para favorecer la internalizacién de los Objetivos
Fundamentales Transversales. El caracter ludico de gran parte de las actividades del sector
puede servir como eje para conseguir objetivos de diversa indole.

El deber de la Educacién no es tan solo dentro del aula; la competencia y el efecto del
Educador debe ir mas alla, si tenemos el real compromiso compartido de “trabajar” con
responsabilidad la formacién del ser humano, precisamente porque esta formaciéon no tan
solo requiere de trabajo de deporte y recreacion, sino que es necesario educar para los
momentos en que el estudiante no se encuentra en la Escuela con la tutela de los
educadores. Esta apuesta de formacion se requiere en el tiempo libre, pues es alli donde se
da la gran vulnerabilidad de la sociedad frente a los problemas socialmente relevantes. Esta
es tal vez, la tarea mas seria que hoy enfrentamos dentro de la formacién de nuestros
profesionales, entregatles las competencias reales y efectivas, que si bien no pueden
garantizar un ciento por ciento, dado las variables sociales, por lo menos asegura el trabajo
en lo concerniente al sector de la recreacion.

Actividad fisica y ocio

El manifiesto mundial de Educacién Fisica profetido por la Federacién de Educacién
Fisica FIEP, expone de manera categdrica su relacion e intencionalidad con el ocio y el
tiempo libre.

Hay un reconocimiento histético y universal de que la Educacién Fisica, es uno de los
medios mas eficaces para la conduccién de las personas a una mejor calidad de vida. Puede
desarrollar habilidades y conocimientos en actividad fisica y deporte para una efectiva
participacién en el trabajo, en la vida familiar y en el tiempo de ocio. En el mundo
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contemporaneo, cada vez més el ocio y el tiempo libre se incorporan al “Modus vivendi”;
lo que permite a la Educacién Fisica oftecer opciones.

Estos antecedentes permiten visualizar la importancia de dar respuesta a los problemas
educativos para la atencién de la actividad fisica de los nifios y jévenes del pais.

El ¢je disciplinar como se indic6 al inicio, da cuenta al mismo tiempo de aquellas
asignaturas correspondientes al drea biolégica y se denomina bases biolégicas del
movimiento humano.

El sustrato de cada curso de esta linea disciplinar tiene por propdsito entregar los
conocimientos particulares que desde su especialidad se cultiva, de modo de que el
estudiante adquiera las competencias relacionadas con la capacidad de comprender la forma
esencial de la mecanica muscular, entender como responde frente al estimulo central y
como actia sobre el esqueleto. Asi como el reconocimiento de los mecanismos fisiolégicos
que operan durante el ejercicio fisico.

Es necesario por tanto, adquirir conocimientos respecto de como se comporta el
sistema esquelético en su dimensién bioldgica estructural.

El ejercicio fisico, es el resultado de la interrelacion del sistema motor, la funcién que
cumple cada uno de los componentes anatémicos y biofisiologicos, sélo puede ser
comprendido en su rica complejidad si se tiene presente lo indisociable de la estructura y
funcién. En la compleja interaccién del cuerpo con su medio fisico, el desarrollo de todo
ser vivo es dependiente de una compleja e indisociable autorregulacién entre bilogfa y fisica,
de la misma manera como es indisociable para la funcién de los sistemas como respiracion,
circulacién, digestion, excrecién, neurolégico, muscular, endocrino, esquelético, etc. los
indispensables y vitales aportes de fuentes y sustratos energéticos y mecanicos de
autorregulacion que permiten la vida.

4. EL TERCER EJE. FORMACION GENERAL (SOCIOCULTURAL E
IDENTITARIA)

Se define la Formacién General que se consolida en el proyecto formativo como un
conjunto de saberes que complementan la educacién disciplinatia y profesional, con el
objetivo de desarrollar en los estudiantes una visién integral del ser humano y la sociedad.
Este eje de Formacién se promueve a través de un conjunto de asignaturas que aportan
competencias transversales y garantizan el sello distintivo institucional de cada uno de los
miembros del consorcio. De este modo, contribuye a la formacién integral cuya base y
fundamento es “una visién humanizadora de la persona y del mundo”.

Dada la creciente especializacién del conocimiento y fragmentacion del saber en la
sociedad actual, el disefio del curticulum del profesor de Educacién Fisica contempla los
mecanismos que permiten a los estudiantes construir un proceso de formacién integral de
calidad.

Se trata, por tanto, que los estudiantes logren “adquitir una educacién que armonice la
riqueza del desarrollo humanistico y cultural con la formacién profesional especializada”
(Ex Corde, N° 23).
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5. EL CUARETO EJE. PRACTICA COMO INTEGRACION DE SABERES

El componente de practicas distribuidas en practicas tempranas durante el proceso
formativo y al término del periodo de formacién inicial con la sintesis profesional, tiene por
propésito integrar los saberes que va adquiriendo el estudiante durante su formacién inicial
docente. Estas se distribuyen semestralmente cada afio de formacién y se presentan
progresivamente durante su desarrollo, esto es, comienza con practicas de observacion en
las distintas dreas de desempefio para continuar con pricticas mediadas y tuteladas para
culminar con practicas auténomas de sintesis profesional.

Actividad Fisica y Salud

En los afios 60, nace un paradigma, que se relaciona y se asocia al concepto, de
Capacidad Fisica aerdbica, que representa una de las dimensiones importantes de la
Condicion Fisica orientada a la salud.

La orientacién de Condicién Fisica, tradicionalmente ha sido deportiva, hoy el
concepto, intenta poner el acento en el bienestar del sujeto y su salud y se podria definir
siguiendo a Rodriguez (1995) como: "estado dindmico de energia y vitalidad que permite a las
personas llevar a cabo las tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las
emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la vez que aynda a evitar las enfermedades hipocinéticas,
) a desarrollar el mdximo de la capacidad intelectual, experi do p te la alegria de vivir” pp

(89).

La diferencia entre los parimetros de la condicién fisica, para la salud y rendimiento
motor, estan determinadas por el desarrollo de las cualidades fisicas que explican o
condicionan el comportamiento motor fundamentalmente cuantitativa, necesariamente se
debe indicar que el solo la definicion del desarrollo de cada cualidad fisica no asegura del
todo un adecuado estado de salud. (Devis y Peird, 1992b).

La condicién fisica segiin Pate (1988), engloba cualidades fisicas segin otientacién
deportiva y orientacion a la salud que se aprecian en la Tabla 1.

Tabla 1. Componentes de la condicion fisica y la salud.

Condicion fisica Condicion fisica relacionada con la
salud
—  Agilidad —  Resistencia cardio-respiratoria
— Potencia —  Fuerza y resistencia muscular
—  Resistencia cardio-respiratoria —  Composicioén corporal
—  Fuerza y resistencia muscular —  Flexibilidad
—  Composicién corporal
—  Flexibilidad
—  Velocidad
—  Equilibrio

Segun Pate (1988), la orientacién de la condicion fisica deberfa aunar los siguientes
criterios:
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—  Referirse a las capacidades funcionales necesatias para verse envuelto en
actividades diarias.

—  Recoger las manifestaciones de los resultados saludables de altos niveles de
actividad fisica habitual.

—  Emplear un lenguaje claro y facil de poner en prictica por los educadores
fisicos. (p. 177).

Es preciso distinguir que los factores de la Condicién Fisica relacionados con el
rendimiento, dependen prioritariamente de factores genéticos, sin embargo, los
relacionados con la salud, se ven fuertemente impactados por las practicas fisicas,
asociandose estos, con un bajo riesgo de desarrollar prematuramente, enfermedades
derivadas del sedentarismo, (Bouchard, 1994).

La valoracion de la Condicion Fisica asociada a los habitos de vida de una determinada
poblacién y sus niveles de actividad fisica, permitird obtener informacién sobre el estado de
salud y la calidad de vida de ella. Antecedentes, que para atender programas de Actividad
Fisica y Salud, a nivel individual y grupal, resultan fundamentales para orientar programas
generales de promocion de la salud. Devis y Peird (1992a).

Condicion fisica, fitness y salud corporal

La Educacién Fisica y Salud Corporal, referida a la consecucion de mejoras
funcionales, hace referencia a las modificaciones organicas producidas mediante un
adecuado acondicionamiento fisico en la edad escolar.

El mayor nimero de referencias bibliograficas establecen como primer concepto de
condicién fisica el de fitness (physical fitness). De forma genérica, fitness ha venido a
designar “/a vitalidad de nna persona_y su aptitud real para acciones que emprende. En este sentido, la
buena condicion fisica comprende todas las dimensiones de la personalidad y todos los campos en los gue
emprende una accion”. (Alquesolo, 1992).

De una forma mis especifica, en el ambito de la Educacion Fisica y el Deporte, physical
Jfitness tiene significaciones mas concretas, teniendo en cuenta diferentes analisis de
situaciones, diversos sistemas de valores originales (salud, rendimiento, bienestar, belleza,
etc.) y en funcién de distintos campos de referencia. Ello ha ocasionado una serie de
conceptos de physical fitness tales como prevencion de enfermedades, lucha para retrasar el
envejecimiento, conservaciéon y aumento de la aptitud profesional, optimizacién mottiz,
bienestar personal, recreacidn, autorrealizacién, socializacién, etc. Esta multitud de
significaciones del término, hace imposible definir con exactitud su finalidad. No obstante,
hoy, dentro de la practica de actividad fisica supone un claro fenémeno social (Miranda,
1991).

Casperson et al. (1985), Pate (1988) y Bouchard et al. (1990a-b) han intentado delimitar
el concepto de fitness, destacan las relaciones que se establecen entre el fitness y la capacidad
para realizar tareas de la vida diatia y de ocio o tiempo libre, en condiciones concretas y
atendiendo a sus efectos saludables.

Torres et al. (1999) al intentar definir el concepto basandose en el trabajo con sus

estudiantes, lo califican como bienestar fisico, psicolégico y social. Destaca en la mayoria de
las opiniones la posibilidad de vivir un estilo saludable propio, cargado de singularidad.
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Colado y Moreno (2001) citado por Gélvez (2004) establecen una clara distincién entre
los términos fitness'y performance, refiriendo que el primero estd centrado en la consecucién
de mejoras fisiolégicas con intenciones saludables, mientras que el segundo concepto busca
un acondicionamiento con miras al rendimiento deportivo.

Segun Colado (1997, 1998) citado por Gélvez (2004) fitness puede ser definido como:

“la filosofia o sistema particular de entender la vida que pretende alcanzgar un nivel adecnado de salud
a través de un estilo de vida equilibrado, en el que el ejercicio fisico moderado, personalizado y continnado
cobra una importancia capital, anngue complementandolo con otros hdbitos que potenciardn los beneficios
que éste aporta”.

De esta definicién se puede desprender que el fitness no esta vinculado estrictamente
al ejercicio fisico, sino a un modo de comportamiento o estilo de vida que incluye muchas
facetas personales del sujeto, bajo el denominador comun de la busqueda de la salud. De
esta forma, fitness integrara la propia concepcién de salud en su dimensién global,
incluyendo aspectos biolégicos, psicologicos y afectivo-sociales. No obstante, como bien
indica Pate (1988), es necesario intentar delimitar con mayor rigor este concepto, para lo
cual propone una distribucién por niveles del mismo que lo hace mas operativo, y que
actualmente tiende a ser de consenso generalizado.

Asi, se pueden diferenciar tres niveles relevantes de la actuacion fisica y deportiva del
ser humano que estan condicionados en cierta medida por el physical fitness:

—  Rendimiento motor (Motor performance )
—  Condicion Fisica (Physical fitness).
—  Condicién fisica relacionada con la salud (Health related physicalfitness).

El primer nivel representa el objetivo habitual del entrenamiento deportivo especifico,
y se podria definit como la capacidad para realizar habilidades y actividades fisicas
vigorosas, incluidas aquellas correspondientes al deporte. El nivel intermedio supone una
capacidad situada a medio camino entre el alto rendimiento y los niveles adecuados de
condicién fisica para unos buenos indices de salud. El ultimo nivel es el objetivo del
acondicionamiento fisico genérico o de la condicion fisica basica y podtia definirse como la
capacidad funcional que la persona tiene o adquiere para poder realizar actividad fisica.

Un analisis comparativo entre las condiciones para el rendimiento motor y la
condicién fisica relacionada con la salud, diferenciarfa las cualidades y/o capacidades para
cada uno de ellos (tabla I).

En este complejo terminoldgico, se ha aceptado al menos dos modelos de condicién
fisica. La referencia a la denominada condicién fisica y salud (C.F.S.) y, por otro lado, la
condicién fisica y rendimiento (C.F.R.). La ptimera referida a una condicién fisica
relacionada con la salud, analizada como condicién o aptitud fisica basica, genérica. La
segunda orientada al rendimiento motor, con la aptitud deportiva, con la condicién fisica
especifica.

La evolucion de la condicién fisica remonta a los programas de preparacion militar que
se desarrollaron con motivo de las dos Guerras Mundiales, aunque la mayor manifestaciéon
se produce con la creaciéon de los programas civiles y militares de capacitacién fisica que
realizé la “American Alliance for Health, Physical Education, Recreationand Dance” (A.A.H.P.E.R.,
1976) (Cureton, 1981).
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En los afios 50 se produce un fuerte impulso para el desarrollo de programas de
condicién fisica que encuentra su explicaciéon en aspectos politicos y sociales. La
publicacién del articulo Muscular Fitness and Health de Kraus y Hirshland (1953) citado por
(Devis y Peir6, 1992 b), ponia de manifiesto que los niveles de condicién fisica son
inferiores en los nifios notteamericanos que europeos. Por otro lado, el lanzamiento del
Sputnik soviético en 1957, ponia en entredicho el potencial militar norteamericano,
circunstancia que ocasionaria una modificacién en la politica educativa, reorientando el
curriculum de Educacién Fisica hacia la fundamentacién cientifica que aportaba el estudio
de la condicién fisica. El orgullo nacional norteameticano lleva a la constitucién del
lamado “National Conncil on Youth Fitness”y la elaboracién por parte de la A AHP.ER. en
1959 del “Youth Fitness Test”. Este movimiento tendria una fuerte y rapida expansioén hacia
todos los paises de habla inglesa, extendiéndose por las escuelas y clubes deportivos de
todo el mundo.

Como consecuencia de todo ello, la estrecha relacién creada entre condicion fisica y
rendimiento fisico-deportivo y la ensefianza de las habilidades especificas, ha contribuido a
que la profesiéon de educacion fisica ponga excesivo énfasis en la cuantificacion de la
petformance y la ensefianza de aquellas habilidades cuyo rendimiento es facil de medir
(Kirk, 1990). Se debe tener en cuenta que los tests de condicion fisica no tienen por qué
estar vinculados a la promocién de la salud, y que el planteamiento metodoldgico y
educativo en que se sustentan puede ser cuestionado.

Junto a los cambios socioculturales producidos a finales de los afios 60 y la década de
los 70, donde el individuo y sus derechos adquieren una alta relevancia, la salud se
convierte en un elemento de preocupacion y la actividad fisica pasa a ser un habito de vida
mas de la poblacién norteamericana.

Segin Mateo (1993), a partir de la publicacion del libro “Aerobic” por parte de Cooper
en 1968, el movimiento del fitness fue en aumento. Este movimiento impregné de tal
manera la Educacién Fisica que llegé a formar parte del curticulum en muchos paises.

A partir de los afios 70 se producitfa una reorientacién del concepto de condicién
fisica que abandona el modelo de rendimiento para encauzarse hacia la busqueda de la
salud. Se generd un reajuste de los componentes de la condicién fisica para adquirir una
nueva visién basada en la salud (Landry et al., 1982; Shepard, 1990; Koebel et al., 1992;
Thomas et al., 1992; Jette et al., 1992; Marsh, 1993; Devis y Peir6, 1992a).

El estado de desarrollo de cada una de las cualidades fisicas, puede indicar el valor de
condicién fisica que presenta un sujeto y sus posibles respuestas a las exigencias que
determinado deporte o prictica fisica le demande, pero también puede ser un referente
cuya connotacién se derive a un indicador de una vida saludable, especialmente referida a
cuestiones de habitos.

En consecuencia, desde esa perspectiva, el acondicionamiento fisico implica ejercitarse
para desarrollar o incrementar los diferentes factores o cualidades fisicas, con el objetivo de
elevar o mantener la condicién fisica del individuo.

El proceso de acondicionamiento fisico tiene una importancia que supera el estricto
campo del deporte de alto nivel o de rendimiento. Sirve para la conservacion,
restablecimiento y mejoria de la capacidad de actuacién corporal y la salud de los sujetos
(Galvez, 2004). Y puede darse en dos ambitos bien diferenciados: en el ambito educativo,
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en la educacion fisica escolar, donde se persigue mejorar las capacidades fisicas, destrezas y
habilidades mottices como también posibilita y ayuda a una formacién de habitos y
actitudes saludables para la vida. Galvez (2004)

Mullineaux et al. (2001) evalian la probabilidad de que los individuos participen lo
bastante en actividades fisicas como para aumentar su nivel de fitness (buen estado fisico) y,
desde una perspectiva mas modesta, para incrementar sélo los beneficios que para su salud
tienen.

El aumento en el intetés por realizar las denominadas actividades mottices en contacto
con la naturaleza (montafia, actividades al aire libre, nauticas, etc.), junto al auge del turismo
deportivo, promueven a que las personas se preocupen por mantener un estado de
condicién fisica que facilite la participacién en estas actividades sin riesgos para la salud, ya
sea porque se trata de actividades esporadicas, o porque segun los casos, es necesario tener
una determinada condicién fisica para disfrutar de ellas plenamente.

Las actividades fisicas bajo esta orientacién deben ir destinadas hacia la activacion de
determinados sistemas organicos, con el objetivo de mejorar o al menos mantener unos
niveles adecuados en su funcionamiento, lo que légicamente repercutird en una elevacién
de la condicién fisica.

Se dice que una persona tiene una buena condicién fisica, cuando presenta un nivel de
desarrollo adecuado de sus cualidades fisicas. Es decir, que la condicién fisica puede ser
considerada como la sumatoria de las capacidades fisicas que posee una persona, ya sea por
genética, o por influencia externa.

En la actualidad, los programas de fitness estin otientados bajo una perspectiva de
promocion de la salud que integra diversas dimensiones de la formacion humana. Se busca
el disefio de programas de ejercicio mas individualizado, seguro y motivante, que genere en
todo momento una fijacion hacia la practica (Meredith, 1988; Hutchinson et al., 1990;
Quenneville y Sidney, 1992; Fox, 1993; Mahoney, 1993; Morrow y Gill, 1995; Gill, 1996).

Asi, si se analiza la forma de entender la salud en el presente siglo, aparecen dos etapas
bien diferenciadas (Devis y Peir6, 1992b). La primera estaba ligada a problemas de higiene
y condiciones de salubridad, y se ubica a principios del siglo XX, donde la sociedad
empezaba a sufrir las consecuencias de la Revolucion Industrial. En ella el ejercicio fisico
adquiere un papel terapéutico. La segunda, se origina con las mejoras del entorno social y
cultural, sobre todo a partir de mediados de siglo. Las condiciones de vida van cambiando y
el concepto de salud adquiere connotaciones de promocién de ambientes y estilos de vida
saludables, lo que se traduce en el ambito de la Educaciéon Fisica en desarrollar una actitud
positiva hacia la prictica de actividad fisica, con el fin de prevenir la apaticién de las
enfermedades modernas.

Esta nueva conciencia sobre la salud surge en paises angléfonos entre los afios 70 y 80,
llegando con retraso a Latinoamérica, hacia finales de los 90. A partir de estos momentos,
las relaciones entre salud y Educacién Fisica se acrecientan, por la preocupacion de
investigadores y docentes, mereciendo especial atencién el estudio sobre la influencia que
ejerce la condicion fisica sobre la salud.

Segun Harris y Penney (2000), otros autores también han destacado que se estaba

evidenciando un cambio de énfasis (enfoque) en las directrices de "Entrenamiento para
Fitness" hacia la “actividad fisica para la Salud" porque se estd valorando miés este ultimo
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aspecto en la etapa contemporanea. (American College of Sport Medecine and Centres for
Disease control, 1998; Corbin et al., 1994).

Tabla 2. Componentes y factores de la condicion fisica saludable (Bouchard et al.,

1993).
Componente Factor Definiciéon Alteraciones
Morfolégico Composicion Cantidad y distribucion de la grasa | Sobrepeso,
corporal corporal obesidad,
enfermedades
cardiovasculares y
metabolicas
Densidad dsea Contenido mineral de los huesos Osteoporosis

Osteoporosis

Flexibilidad Capacidad funcional de las Rigidez articular,
articulaciones de alcanzar su acortamiento
maxima amplitud de movimiento muscular

Muscular Fuerza Capacidad de los musculos de Debilidad,
generar tension alteraciones
musculares y
articulares

Potencia Capacidad de generar tension por Falta de potencia
unidad de tiempo

Resistencia Capacidad de mantener la fuerza Fatiga precoz,
durante un perfodo de tiempo alteraciones
prolongado musculares y

articulares
Cardiorrespiratorio | Resistencia Capacidad para realizar tareas Pérdida funcional,
cardiorrespiratoria | vigorosas, con grandes masas enfermedades
musculares implicadas, durante un cardiovasculares y
tiempo prolongado respiratotias

Presion arterial Presion normal de la sangre en las Hipertension,

arterias enfermedades

cardiovasculares

Metabdlico Tolerancia a la Capacidad de metabolizar la Intolerancia a la
glucosa glucosa y regularla mediante la glucosa, diabetes
insulina del adulto
Metabolismo de Capacidad de metabolizar las Hiperlipemias,
las grasas grasas y de regular su aterosclerosis
concentracién en sangte
(triglicéridos, colesterol,
lipoproteinas, etc.)
Motor Agilidad y Capacidad de utilizar los sentidos Mayor riesgo de

coordinacion

y los sistemas de control nervioso
para realizar movimientos precisos

accidentes

Equilibrio

Capacidad de mantener el
equilibrio en situaciones estaticas
o

dindmicas

Falta de equilibrio,
mayor tiesgo de
accidentes

El ejercicio fisico se pone al servicio del bienestar psiquico y social y asi, tal y como
sefalan Colado y Moreno (2001) el concepto de fitness desemboca en planteamientos que
buscan un equilibtio entre componentes intelectuales, sociales, espitituales y fisicos, a través
de los cuales se adquiera el bienestar general o wellness. Este concepto hunde sus raices en
todas aquellas manifestaciones de comportamiento que contribuyen a mejorar el estado
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mental y afectivo de los seres humanos, revitalizando el espiritu y alcanzando una
verdadera dimensién espiritual.

Conceptos tales como wellness, high-level o wellbeing suponen otra nueva dimensién que
se acerca mas al ser humano en su maximo esplendor (Colado et al., 2002), teniendo como
denominador comin la prictica adecuada de ejercicio fisico y diversos habitos saludables
para el sujeto y su entorno. Por tanto, en estos conceptos se produce una mezcla entre el
cuidado de lo corporal, la mejora cognitiva, las relaciones sociales y el cuidado del medio
ambiente.

La formacion del profesor de educacion fisica

La formaciéon de los profesionales de la Educaciéon y la Educacién Fisica en la
Educacion Superior se ha desatrollado en dos ambitos: una formacién basada en
competencias requeridas por el campo laboral y la formacién académica que permite el
desarrollo del conocimiento disciplinario a través de la investigacion.

Estos dos ambitos se nutren y se interrelacionan, lo que hace que existan profesionales
que se dedican a una actividad socio- productiva o de servicio en un sistema educativo,
deportivo y otros afines como es el caso del profesor de Educacion Fisica. Por otro lado, la
formacién académica da la posibilidad de desarrollar el conocimiento disciplinario en
aspectos tales como: fisiolégico, psicolégico, sociologico y de gestion, que son producto de
la investigacion.

En la actualidad existe la tendencia de unir al maximo estos dos tipos de formacion, de
tal manera, que lo disciplinario se aproxime lo mas posible a las necesidades sociales reales
y la profesién incorpore elementos claves de las competencias cientificas, como son la
rigurosidad conceptual y la metodologia para alcanzar nuevos conocimientos. (Castro,
2007)

En el contexto del desarrollo del conocimiento, la Educacién Fisica construye sus
propias transformaciones en concepciones y practicas. En este campo puede afirmatse que
se atraviesa por una verdadera explosion de perspectivas que obedecen a un
reconocimiento de su importancia o una buisqueda de afirmacién de su caracter académico
disciplinar y de su papel creciente en la formacién del estudiante en contextos formales, no
formales ¢ informales. Esta presencia e interrelacién con distintos aspectos de la vida
humana, hace compleja e imprecisa la delimitacién de las perspectivas. No obstante, los
procesos de investigacion y de experiencia docente, permiten identificar algunas de las
tendencias que se presentan no de manera pura y aislada, sino con interacciones en la
practica educativa.

La Educacién Fisica, de acuerdo con el énfasis de su puesta en practica en la escuela,
comunidad y en lo laboral se puede resumir en las siguientes tendencias:

— Ensefanza y practica del Deporte y la Condicién Fisica.

—  Formacién de hébitos en Actividades Recreativas y de Tiempo Libre.

— Fomento de Actividades Fisicas en Contacto con la Naturaleza.

— Desarrollo de la Psicomotricidad y Atencién a la Diversidad.

—  Promocién de la Estética Corporal, el Mantenimiento de la Forma y la Salud.
—  Formacién de la Expresién Corporal, Danzas y Representaciones Artisticas.
—  Desarrollo de la Gestiéon y Administracién de la Actividad Fisica y Deportiva.

28



Formacion profesional en motricidad humana y salnd

Para ejercer la pedagogia como un proceso complejo en el que interactian
multiplicidad de factores sociales e individuales, en el que el fin primordial es la formacién
de los alumnos, debe cultivar un espiritu y un enfoque investigativo como recurso pata
identificar con rigor y confiabilidad los problemas curriculares y establecer orientaciones
para el desatrollo del alumno. Esta es la opcién para lograr verdaderamente la innovacion y
la transformacién de la Educacién Fisica.

La innovacién académica requiere conciliar el paradigma biomotriz orientado al
rendimiento deportivo a un paradigma sociomotriz que enfatice los procesos de
conduccién pedagogica en diferentes contextos sociales. Modificar la utilizaciéon de
objetivos y conceptos en las diversas dreas que atienden a las demandas sociales del deporte,
de la educacién fisica escolar, laboral y comunitaria.

Se necesita de conocimientos y competencias practicas de un gran repertorio de
actividades como juegos, formas jugadas, danzas, gimnasia, deportes, entre otras; y de
procedimientos metodolégicos que propicien, a través de las actividades, las condiciones
para las vivencias, experiencias, apropiacioén, aplicacion y produccién de destrezas
corporales.

Atender los requerimientos de la Actividad Fisica de las diversas ctapas etarias y
establecer un compromiso de vocacién de enseflar y servir a través de tareas en la
comunidad escolar, deportiva y comunitaria, en base a proyectos de integraciéon que
respeten diferencias individuales, minorfas étnicas y poblacion en situacion de riesgo social.
Se hace especial énfasis en la necesidad de la inserciéon de este profesional desde la
educacion infantil, por la pertinencia en el desarrollo motor en los nifios y los problemas de
sedentarismo y obesidad que surgen en la sociedad actual con una base sélida de
conocimientos en édreas de actividad fisica y salud, actividad fisica en contacto con la
naturaleza, motricidad y juego, deportes y ciencias bioldgicas.

De acuerdo a lo expuesto, la Carrera de Pedagogia en Educacién Fisica, debe
pretender entregar conocimientos pedagégicos y disciplinarios para el logro de aprendizajes
que potencien el desarrollo biopsicosocial, intelectual y moral en nifios y adolescentes y la
comprension de los procesos evolutivos y de envejecimiento del ser humano.

Estas necesidades, se deben desarrollar en un proyecto de innovacion curricular, que
como proposito actualice la formacién de profesores de Educacion Fisica, mediante un
curriculo basado en competencias orientada a:

—  Identificar y justificar habilidades, conocimientos, destrezas y valores para que el
estudiante se mantenga en el sistema; y establecer programas remediales para
alumnos con dificultades académicas en los diagnésticos presentes en el proceso
formativo.

— Implementar salida intermedia, otorgando el grado de Licenciado en Educacién
previo a las actividades de habilitacién profesional, que permite acceder
tempranamente a programas de postgrado en la disciplina.

—  Reconocer la Mencién en un Area de Desempefio a través de una Certificacion.

— Incorporar asignaturas de Insercién de Prictica Temprana de caricter modular,
integradas (pedagogia—especialidad) que surgen de la sociedad, mirada con una
Optica interdisciplinaria y globalizada, orientada especialmente hacia la Educacion
Fisica Escolar, Depotte y Actividad Fisica y Salud.
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— Homologar los programas de asignaturas que permita la Movilidad Estudiantil
entre carreras de Educacion Fisica.

— Evaluar el cutticulum, mediante una prueba que mida el logro de las
competencias del profesor de Educacion Fisica en su proceso de formacion.

—  Elaborar un proceso de investigaciéon por medio de un seminario de titulo para el
aporte al conocimiento de la especialidad.

— Incorporar un Examen de Conocimientos Disciplinarios al término del proceso
de formacion, que permita garantizar el logro de las competencias habilitantes
para su futuro desempefio profesional.
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1. INTRODUCCION

El propésito de este capitulo es intentar responder a la pregunta de si el ejercicio y la
actividad fisica saludables pueden influir en la mejora de la depresion y la ansiedad. A pesar
de llevar mas de 100 afios planteandose, dicha pregunta sigue siendo objeto de debate
(Franz y Hamilton, 1905; Mura et al., 2013).

Desde la fundacién del American College of Sports Medicine (ACSM) en el afio 1954
y la publicacion de su primera declaracién de consenso sobre ejercicio fisico realizada en
1978, han sido muchas las recomendaciones sobre la prictica de ejercicio fisico, pero fue en
1995, cuando los Centros para el Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC) y el
ACSM emitieron conjuntamente una recomendacién de salud publica que afirmaba que:
“Todos los adultos deberfan realizar 30 minutos o mas de actividad fisica de intensidad
moderada en la mayoria o preferentemente todos los dias de la semana”.

El objetivo de la recomendacion era proporcionar un mensaje claro y conciso de salud
publica dirigido a la poblacién sedentatia. Los afios han pasado desde que esta
recomendacion se publicé y la ciencia ha avanzado en nuestra comprension de los
mecanismos biolégicos por los que la actividad fisica proporciona beneficios para la salud
(Lopresti et al., 2013). También se conoce mejor el perfil de la actividad fisica (tipo,
intensidad y cantidad) que estd asociado con la mejora de la salud y la calidad de vida
(Allison et al, 2005. Sin embargo, el propdsito de la recomendacion original, no ha sido
plenamente conseguido. Parece que el estilo de vida que mayoritariamente estd adoptando
la poblacion de los paises desatrollados es un freno en este sentido (Hidaka, 2012).

No hay que olvidar de dénde venimos, nuestra historia queda reflejada en nuestros
genes. Nuestros ancestros se adaptaron a las extremas condiciones de vida paleoliticas,
condiciones en las que la actividad fisica elevada era un aspecto obligatorio e integral de su
existencia y que requirieron toda una serie de adaptaciones musculares y metabdlicas que
quedaron plasmadas en su genotipo. Dado que el genoma de los seres humanos apenas se
ha modificado en los dltimos cien mil millones de afios, nuestro genoma actual es,
esencialmente, un genoma paleolitico.

Las mutaciones genéticas que en su momento proporcionaron ventajas de
supervivencia a nuestra especie se han tornado perjudiciales al cambiar las condiciones
ambientales que las favorecieron: durante toda la evolucién de la especie humana la
obtencién y el gasto de energfa han estado balanceados, pero el desarrollo econémico y la
industrializacién han alterado esta relacién natural haciendo que el ser humano que habita
los paises desatrollados sea capaz de ingerir enormes cantidades de kilocalotias en forma de
alimentos sin gastar ni una sola kilocalorfa muscular para conseguirlas (Fumoto et al., 2010;
Hidaka, 2012). Asi, parece claro que el organismo humano fue disefiado para la prictica
frecuente de ejercicio fisico. Sin embargo, en muchos paises los cambios sociales y el
progteso han relegado la prictica de ejercicio a una mera opcién lidica, cada vez mads
alejada de la vida cotidiana. El uso de los medios automatizados de locomocion, el acceso a
medios informativos digitales, asi como numerosos trabajos que se realizan desde puestos
sedentarios y actividades de ocio que en su inmensa mayorfa se relacionan con el descanso
y el confort han convertido al hombre actual en un individuo sedentatio. El acceso facil a la
comida y la falta de ejercicio condicionan unos tipos antropométricos cada vez mas obesos
en los que se promueven cambios metabdlicos petjudiciales para la salud. Este tipo de
comportamiento se ha introducido de forma brutal en los segmentos infanto-juveniles
augurando un sombtio panorama de futuras complicaciones ligadas a estos estilos de vida
(Hidaka, 2012).
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1.1. Concepto, clasificacion y epidemiologia de la depresion

La depresion es una enfermedad muy comin y discapacitante que afecta a mas de 120
millones de personas en todo el mundo (Moussavi et al., 2007).

Las personas que sufren depresion pierden el interés en las actividades que solian
disfrutar, experimentan sentimientos persistentes de tristeza y bajo animo, asi como un
amplio rango de sintomas emocionales, cognitivos, fisicos y de comportamiento y, por
todo ello, su calidad de vida llega a estar sensiblemente reducida (Gum et al., 2009). La
depresion es distinta de las vatiaciones habituales del estado de animo y de las respuestas
emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en un problema
de salud serio, especialmente cuando es de latga duracién e intensidad moderada a grave, y
puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En
el peor de los casos puede llevar al suicidio, que es la causa de aproximadamente 1 millon
de muertes anuales en el mundo.

Durante los episodios depresivos suele aparecer tristeza intensa persistente, pérdida de
interés y de la capacidad de disfrutar, y reduccion de la energia que produce una
disminucion de la actividad, todo ello durante un minimo de dos semanas. Muchas
personas con depresion también padecen sintomas de ansiedad, alteraciones del suefio y del
apetito, sentimientos de culpa y baja autoestima, dificultades de concentracién e incluso
sintomas somaticos sin explicacién médica entre los que destaca el dolor (cuadro 1).

Cuadro 1. Sintomas depresivos.

Humor depresivo

Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas (anhedonia)

Disminucién de la vitalidad, reduccion del nivel de actividad, cansancio exagerado

Disminucién de la atencién y concentracion

Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

Ideas de culpa y de ser intil (incluso en las episodios leves)

Perspectiva sombria del futuro (desesperanza)

Trastornos del suefio (por defecto o por exceso)

Trastornos del apetito (por defecto o por exceso)

Ideas de muerte y, en algunos casos, actos autoagresivos

Dependiendo del numero y de la intensidad de los sintomas, los episodios depresivos
pueden clasificarse como leves, moderados o graves. Las personas con episodios
deptesivos leves tendran alguna dificultad para seguir con sus actividades laborales y
sociales habituales, aunque probablemente no las suspendan completamente. En cambio,
durante un episodio depresivo grave es muy improbable que el paciente pueda mantener
sus actividades sociales, laborales o domésticas si no es con grandes limitaciones.

Dentro del concepto general de depresion, existe una amplia variedad de trastornos
deptesivos. Una primera distincién diferenciaria entre “depresién unipolar” y la “depresion
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bipolar”, caracterizada por la alternancia de episodios depresivos y manfacos que, junto a
los trastornos del estado de dnimo debidos a enfermedad médica o inducidos por
sustancias conforman los trastornos del estado de animo.

Las variedades de la depresion unipolar son: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno depresivo no especifico (trastorno disférico premenstrual, trastorno
depresivo menor, trastorno depresivo breve o recidivante, trastorno depresivo
postpsicotico), a los que hay que afiadir la depresién atipica, la melancolia, el trastorno
mixto ansiedad-depresion, la depresion estacional y la depresion enmascarada.

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicolégicos y biologicos. A su vez, la depresién puede generar mas estrés y disfuncion, y
empeorar la situacién vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresion
(Hofmann y Smits, 2008). Estar deprimido no solo es “deprimente” sino que ademas
deteriora la salud fisica; por ejemplo, aumentando el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Por ello la intervencion terapéutica antidepresiva debe ser lo mas precoz,
completa y enérgica posible.

En 1990, Murray y Lépez (1996) clasificaron los trastornos depresivos como la cuarta
causa de carga de morbilidad en todo el mundo (lo que equivale al 3.7% del total). En el
aflo 2000, los trastornos depresivos fueron ya la tercera causa de carga (equivalente al 4,3%
del total) asi como la principal causa de discapacidad, responsable de 13,4% de los afios de
vida vividos con discapacidad en las mujeres y del 8,3% en los hombres (Ustun et al., 2000).

En resumen, en los paises desarrollados aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas ligadas al estilo de vida, entre las que se incluye la depresion (Omenn, 2010). Entre
estas enfermedades, fisicas y mentales, se establece una relacién de causalidad bidireccional
(Sarris et al., 2014). Por ejemplo, las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar depresion comparado con la poblacién general, mientras que la depresién
favorece cambios en la alimentacién, peso y metabolismo del sujeto que aumenta el riesgo
de diabetes (Moussavi et al., 2007). Por otro lado, la depresién contribuye de manera
significativa al aumento de la mortalidad, tanto de manera directa a través del suicidio como
de forma indirecta subiendo las tasas de isquemias coronatias (Ferrari et al., 2013).

1.2. Concepto, clasificacion y epidemiologia de la ansiedad

Existen dos tipos de ansiedad, la normal y la patolégica. La ansiedad normal surge
cuando nos anticipamos a un dafio o desgracia futuros, se vive como una sensacién
desagradable y puede ir acompafiada de sintomas somaticos de tensién. Nos sirve para
alertarnos de peligros inminentes y permite a la persona que adopte las medidas necesarias
para enfrentarse a una amenaza.

Es importante entender la ansiedad como una sensacién o un estado emocional
normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta habitual a diferentes
situaciones cotidianas estresantes (Kroenke et al., 2007). Asi, cietto grado de ansiedad es
incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia. Tan sélo cuando
sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad adaptativa de la persona, es cuando la
ansiedad se convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con sintomas que
afectan tanto al plano fisico, como al psicolégico y conductual (cuadro 2).
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Cuadro 2. Sintomas de ansiedad: fisicos y psicologicos.

Sintomas fisicos

Sintomas psicolégicos y conductuales

Vegetativos: sudoracion, sequedad de
boca, mareo, inestabilidad

Preocupacion, aprension

Neuromusculares: temblor, tension
muscular, cefaleas, parestesias

Sensaciéon de agobio

Cardiovasculares: palpitaciones,
taquicardias, dolor precordial

Miedo a perder el control, a volverse loco
o sensacion de muerte inminente

Respiratorios: taquipnea, sensacion
subjetiva de dificultad respiratotia.

Dificultad de concentracién, quejas de
pérdida de memoria

Digestivos: nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento, dispepsia, aerofagia,
meteorismo

Irritabilidad, inquietud, desasosiego

Conductas evitativas de determinadas
situaciones

Genitourinarios: miccion frecuente,
problemas de la esfera sexual

Inhibicién o bloqueo psicomotor

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades caracterizadas por la
presencia de preocupacién, miedo o temor excesivo, tensién o activacién que provoca un
malestar notable o un deterioro clinicamente significativo de la actividad del individuo
(Lépez-Ibor, 2004). Los trastornos de ansiedad mas comunes son el Trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), el Trastorno de Angustia con o sin agorafobia, la Fobia Social, y el
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) (Wittchen et al., 2002).

Las causas de los trastornos de ansiedad no son conocidas totalmente, pero estin
implicados tanto factores biolégicos como ambientales y psicosociales (situaciones de
estrés, ambiente familiar, preocupaciones excesivas por temas cotidianos, etc.) (Marrs et al.,
2006; Lobo et al., 1997). Ademas, se han observado ciertas correlaciones neuroquimicas, y
también una mayor frecuencia de uso y/o retirada de medicinas, alcohol, drogas, etc. Por
altimo, existe cierta predisposicion genética en la aparicién de estos trastornos (Tyrer et al.,
2006; Mclntosh et al., 2004; Hettema et al., 2001). Ademas, es muy comin la comorbilidad
con otros trastornos mentales como los trastornos del estado de animo (Battaglia et al.,
2005).

Los trastornos de ansiedad son, junto con los trastornos del animo, los trastornos
mentales que mas deterioran la calidad de vida de la poblacién, dada su altisima prevalencia.
Los trastornos de angustia dificultan la funcionalidad del sujeto en su vida diaria,
restringiéndole su autonomia y dejandole atrapado y amenazado por la misma angustia
(Grupo de Trabajo de la Guia de Prictica Clinica para el Manejo de Pacientes con
Trastornos de Ansiedad en Atencién Primaria, 2008).

La prevalencia de los trastornos de ansiedad varia ampliamente entre los diferentes
estudios epidemiolégicos. Existen varios factores que explican la disparidad de los
porcentajes en estos estudios, como son los criterios diagndsticos de inclusion, los
instrumentos diagnésticos, el tamafio de la muestra, el pais estudiado y el porcentaje de
respuesta. Los porcentajes estimados de prevalencia en un afio y prevalencia a lo largo de la
vida para los trastornos de ansiedad fueron de un 10,6% y un 16,6% respectivamente
(Somers et al., 2000).
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La ansiedad y la angustia son sintomas de consulta muy frecuentes dentro del ambito
sanitario, pero en la mayoria de casos los sintomas son muy inespecificos y pueden
enmascararse a través de patologias somaticas. El manejo del paciente con trastorno de
ansiedad resulta, por tanto, complejo, tanto por la dificultad en el diagnéstico diferencial
como a la hora de plantear un tratamiento especifico, dado que los sintomas pueden
prolongarse en el tiempo.

2. TRATAMIENTOS ACTUALES PARA LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD

Los tratamientos existentes para la depresion y la ansiedad de primera eleccién son la
psicoterapia y la farmacoterapia, pero también hay otras muchas posibilidades de
intervencion entre las que se encuentra el ejercicio fisico. Estas multiples alternativas varfan
en aspectos como efectividad, eficacia, adherencia, coste, etc., Ademas, no todo los
pacientes aceptan, toleran o pueden acceder a los diferentes tratamientos existentes. El
ejercicio fisico es una alternativa interesante en la prevencién y el tratamiento de la
depresion y la ansiedad, ya que podria reducir costes y mejorar adicionalmente la salud
fisica de las personas (Silveira et al., 2013)

2.1. Depresion

Las opciones terapéuticas recomendadas para la depresion moderada a grave consisten
en un apoyo psicosocial basico combinado con firmacos antidepresivos o psicoterapia,
como la terapia cognitivo-conductual, la psicoterapia interpersonal o las técnicas para la
resolucién de problemas. Los tratamientos psicosociales son eficaces y deberfan ser los de
primera eleccién en la depresién leve (Nathan y Gorman, 2007). Los tratamientos
farmacolégicos y psicologicos son eficaces en los casos de depresion moderada y grave
(Davidson, 2010). Y, aunque se observa que hay tratamientos eficaces para la depresion,
mas de la mitad de los afectados en todo el mundo (y mas del 90% en algunos paises) no
reciben estos tratamientos. Entre los obstdculos a una atencién eficaz se encuentran la falta
de recursos y de personal sanitario capacitados, ademas de la estigmatizaciéon de los
trastornos mentales y la evaluacién clinica inexacta. Asi, las personas con depresion no
siempre se diagnostican correctamente, ni siquiera en algunos paises con elevados ingresos,
mientras que otras personas frustradas o insatisfechas, que en realidad no padecen
depresion, son diagnosticadas erroneamente como tal y tratadas con farmacos
antidepresivos. Los fiarmacos antidepresivos son efectivos, pero tienen una setie de
inconvenientes, como los efectos adversos (Ebmeier et al., 2006) que influye la baja
adherencia, llegando a abandonar la medicacién un 50% de los pacientes dentro del primer
mes (Cassano y Fava, 2002), el pobre cumplimiento (Cipriani et al., 2009) y que hay un
petiodo de latencia de semanas entre el inicio de su toma y el que se produzca mejoras en la
depresion (Anderson et al., 2008).

Las psicoterapias estan exentas de los efectos adversos de la medicacién, pero no lo
estin de otros problemas, tales como su coste econémico, o que ain hoy en dia los
pacientes no tienen una buena expectativa sobre su eficacia, ademas que requieren una alta
motivacién en el paciente para llevatlas a cabo.

Por otra patte, muchos pacientes con depresion, asi como personas con trastornos de
ansiedad, tienden a utilizar medicinas alternativas y complementarias (p.c.: tratamientos de
hetboristerfa, acupuntura, suplementos nutricionales, aromaterapia), obsetvindose un
creciente interés por este tipo de tratamientos, a pesar de que no han demostrado
suficientemente su eficacia (Sarris et al., 2014).
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2.2. Ansiedad

El tratamiento de la ansiedad tiene como objetivos poder aliviar el sufrimiento del
paciente ansioso y asesorar en la resolucién de problemas psicosociales que puedan
relacionarse con su origen, buscando la efectividad en términos de coste/beneficio (Powers
et al,, 2008a).

Los tratamientos considerados go/d standard para los trastornos de ansiedad en la
actualidad son la terapia cognitivo-conductual (TCC) y la farmacoterapia (Powers et al.,
2008b; Powers et al., 2010). A pesar de su eficacia, entre un 14 y un 43% de los pacientes
con trastorno de ansiedad no responde al tratamiento (Borkovec et al., 2002; Davidson et
al., 2004; Foa et al., 2005) y entre el 18 y el 48% sufre una recaida en los primeros seis
meses (Barlow et al., 2000). Ademds, més de la mitad de aquellos que padecen ansiedad no
recibe un tratamiento adecuado (Wang et al., 2002) debido a la inaccesibilidad a
tratamientos basados en la evidencia, al estigma o desaprobacién de una parte de la
sociedad de los tratamientos psicoterapéuticos o psicofarmacolégicos, y a los efectos
secundarios de la medicacién (Wang et al., 2005; Hunter et al., 2010; Overton et al., 2008;
Choy, 2007).

3. EL IMPACTO DEL EJERCICIO FiSICO SOBRE LA SALUD MENTAL

El ejercicio fisico es definido como “aquel movimiento corporal planeado,
estructurado y repetitivo realizado para mejorar o mantener uno o mds componentes de la
aptitud fisica y la salud”. El ejercicio entendido como deporte y practicado en el tiempo
libre en nuestra sociedad ha aumentado, mientras que nuestra actividad fisica cotidiana y la
derivada del trabajo ha disminuido muy considerablemente; acudimos a todas partes en
coche, autobus, subimos en ascensor, nos pasamos horas sentados delante del ordenador o
la television, etc.

El ejercicio fisico estda implicado en la regulacion de diferentes funciones corporales
(sueflo, apetito, sexualidad), que suelen estar afectadas negativamente por la depresion y la
ansiedad (Sale et al., 2000).

Existe la creencia generalizada de que la practica de ejercicio fisico contribuye a
mejorar nuestro estado de 4nimo y a aumentar la sensaciéon de bienestar, incluso en
personas sin depresion ni ansiedad clinicas (Conn, 2010), a modo preventivo. Multiples
trabajos relacionan ejercicio fisico con la ansiedad y la depresion, sugiriendo que podtia ser
un procedimiento adecuado para contribuir a la prevenciéon y tratamiento de estas
enfermedades, incluso si se combinan con los tratamiento de primera elecciéon (Dunn et al.,
2006; Garcia-Toro et al., 2010; Garcia-Toro et al., 2012; Krogh et al., 2011; Mura et al,,
2013; Sartis et al., 2014). Ademas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011)
publica una clara recomendacién en relacién a todo lo expuesto: “Como parte del
tratamiento se debe aconsejar la realizacién de actividades fisicas a los adultos que sufren
un episodio depresivo o depresion y llevan una vida sedentaria. En la depresién moderada
o grave, esta intetvencion se debe considerar como suplemento de los medicamentos
antidepresores o la psicoterapia estructurada breve”.

La mayoria de estudios aparecidos sobre la relacién entre ejercicio fisico y ansiedad
concluyen que la prictica puntual de ejercicio puede reducir el nivel de ansiedad estado
(reaccién de ansiedad experimentada una situacién concreta y limitada). Asimismo, algunos
trabajos indican que la prictica regular de ejercicio podtia reducir los niveles de ansiedad
rasgo, es decir, la ansiedad general vinculada a factores biol6gicos y de personalidad propia
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de personas predispuestas a ser mas ansiosas, impresionables, con tendencia a sobre-valorar
los riesgos y mantener un elevado nivel de alerta.

Sin embargo, aunque los trabajos publicados evidencian los efectos positivos de la
practica del ejercicio fisico en personas con depresién y ansiedad, en la prictica clinica
cotidiana la prescripcién de la misma estd ain en sus inicios.

Los mecanismos que podrian estar implicados en la relacion entre ejercicio, depresion
y ansiedad son biolégicos y psicosociales, pero no se conocen con total precision.
Probablemente, el ejercicio fisico actuarfa a través de varios (y no sélo uno) de estos
mecanismos (Krogh et al.,, 2011).

Resumimos estas hipotesis:
3.1. Hipétesis psicologicas

La distraccion que acompaiia al ejercicio fisico rompe el ciclo vicioso del pensamiento
pesimista. Asi, los pacientes consiguen evadirse de sus preocupaciones o problemas durante
la actividad. Mejora la sensacion de fortaleza, de seguridad y de control sobre si mismo y
sobre el medio (Nolen-Hoeksema y Morrow, 1993; Read, 2003). Los cambios en el cuerpo
pueden mejorar nuestra imagen corporal y hacer que nos sintamos mejor con nuestro fisico
mejorando la autoestima. Por otro lado, también puede aumentar el sentimiento de mayor
dominio en habilidades y capacidad fisica. En este sentido, el ejercicio fisico ayudarfa a
mejorar nuestra sensacion de autoeficacia (Stathopoulou, 2006).

>

3.2. Hipétesis fisiologicas

El aumento de las endorfinas, cuya produccién se incrementa proporcionalmente al
esfuerzo del organismo, explicarfa las sensaciones de bienestar que la persona siente
durante y después de la practica del ejercicio fisico, facilitando el descanso nocturno.
Efectivamente, las endorfinas son hormonas vinculadas a funciones de neurotransmision,
implicadas en la regulacién del dolor y la sensacién de bienestar; y también ayudan a regular
el factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF), demostrando un efecto
neuroprotector. La estimulacién natural de este sistema mediante el ejercicio fisico puede
inducir analgesia (menor sensacién de dolor) y mejorar el estado de animo por sus efectos
euforizantes y relajantes. Por este motivo, se aconseja también practicar ejetcicio fisico a las
personas que padezcan enfermedades que cursen con dolor (Lopresti et al., 2013;
Deslandes et al., 2009).

El ejercicio fisico modula otros sistemas biolégicos muy vinculados a la ansiedad y la
depresiéon, como la neurotrasmisién monoaminérgica y el eje hipotalamico-hipofisiario,
peto también incide en dominios sistémicos tan importantes como el inmunolégico,
inflamatorio, estrés oxidativo, neurogénesis, etc. (Sartis et al., 2014)

3.3. Hipotesis sociales

El cjercicio mejora la autoestima, al ejercer el paciente un papel activo en su
recuperacién y sobre el control de su propia vida, ademas de convertitlo en un
acontecimiento social. Puede ser una buena oportunidad de conocer y establecer relaciones
con otras personas. Tener relaciones sociales puede ayudar en nuestro proceso de cambio,
sirviéndonos de apoyo social, de distraccién de nuestros problemas y de refuerzo (Peluso et
al., 2005; Singh et al., 2001). Durante los dltimos afios, se ha desarrollado el modelo de
activacion conductual, con especial énfasis en la relacién entre la actividad fisica y el estado
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de 4animo (Dimididjian et al., 2006). El modelo se centra en los patrones de evitacién y
retraimiento, que son tan tipicos en la depresion y también de la ansiedad. A corto plazo,
estos comportamientos se asocian con una reduccién de la angustia, por ejemplo, evitando
el contacto con personas con las que el paciente tiene un conflicto, pero en el largo plazo,
el retraimiento, la inhibicién y la evitacién mantendran estos problemas. Los individuos que
se inhiben ven reducidas las oportunidades para contactar con reforzadores ambientales
potencialmente antidepresivos; ademas se generan nuevos problemas en relaciéon con la
disminucién de la actividad. Con el tiempo, la evitacién y la retirada pueden conducir a la
inactividad fisica con una reduccién de la condicién fisica y mas sintomatologia depresiva
y/o ansiosa como resultado. La activacién conductual busca identificar y promover un
compromiso con las actividades y contextos que se refuerzan y son coherentes con los
objetivos a largo plazo de los individuos. La activacién conductual centrada en estrategias
que incluyan el autocontrol, la estructuracién y la programacién de las actividades diatias,
evaluar el grado de placer y logro experimentado durante la participacion en actividades
diarias especificos, y que exploren conductas alternativas en relacién con el logro de metas.
De esta manera, las personas con depresién y/o ansiedad también aprenden que sus
comportamientos afectan a sus sentimientos, y que pueden influir en la forma en que
piensan y sienten a través de su propio esfuerzo.

4. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION Y LA ANSIEDAD A
TRAVES DEL EJERCICIO FiSICO

4.1. Ejercicio fisico y depresion

La eficacia de los farmacos antidepresivos es limitada y ha suscitado controversia
(Moncrieff, 2007). Un alto porcentaje de pacientes no responde a un fairmaco antidepresivo,
y la combinacién de tratamientos y las estrategias de aumento de dosis incrementan el
riesgo de tener efectos secundarios. Se ha observado que tan solo el 47% de los pacientes
que tomaron un firmaco antidepresivo de eleccién presentaron mejoria clinica,
disminuyendo el porcentaje al 33% si hablamos de remisién completa (Rethorst y Trivedi,
2013). Los tratamientos psicoldgicos carecen, en general, de efectos secundarios, pero no
siempre estan disponibles o son demandados (Cortes, 1993). Todas estas cuestiones ponen
de relieve la necesidad encontrar otras terapias complementarias y coadyuvantes, que sean
eficaces y seguras para los pacientes con depresion. El ejercicio es potencialmente una
terapia que cumple con estos requisitos (Sartis et al., 2014; Blumenthal et al., 2007).

Hay ya numerosa literatura publicada que aborda los beneficios del ejercicio fisico
como tratamiento coadyuvante en la depresion (Mura et al, 2013). Sin embargo,
permanecen incertidumbres respecto al mecanismo de accién asi como sobre cuil es el
¢jercicio mas recomendable, la frecuencia y duracién, si debe llevarse a cabo con o sin
supervision, en espacios cerrados o al aire libre, en un grupo o en solitario. En cualquier
caso, se acepta el planteamiento de que un mayor nimero de sesiones tienen un mayor
efecto en el estado de animo que un menor nimero de sesiones, y que la resistencia y la
formacién mixta (aerébico y anaerdbico combinado) fueron mds eficaces que el
entrenamiento aerébico (Rethorst y Trivedi, 2013). Asimismo, se admite que los eventos
adversos son poco frecuentes.

En conclusién, parece razonable recomendar ejercicio a personas que sufren depresion.
Un enfoque pragmatico serfa recomendar que los pacientes elijan una forma de ejercicio
que vayan a disfrutar; lo que mejorara la adherencia y la probabilidad de que sea mantenido
a largo plazo. (Cooney et al., 2013; Roshanaei-Moghaddam et al., 2009)
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4.2. Ejercicio fisico y trastornos de ansiedad

Aunque menos que en el caso de la depresion, existe evidencia cientifica sobre los
efectos de proteccion del ejercicio fisico ante la ansiedad (Stohle et al., 2009; Asmundson et
al., 2013). Sin embargo, la mayorfa de estos estudios se caracterizan por estar basados en
muestras de pequefio tamafio, ausencia de un adecuado grupo control, falta de una
atencién sistematica a la posible relacion dosis-respuesta y consideracion limitada del
mantenimiento de las ganancias a largo plazo. La prictica totalidad de la evidencia existente
se centra en los beneficios del ejercicio aerébico, mientras que los centrados en el ejercicio
anaerébico son escasos. En general, el ejercicio aerdbico se acepta como una alternativa
terapéutica potencialmente util para varios trastornos de ansiedad, aunque también hay
datos discordantes (Salmon, 2001; Bartley et al., 2013).

Segun el tipo de ejercicio, los estudios basados en actividades como caminar o correr
asi como los centrados en ejercicios de gimnasio (entrenamiento en resistencia, yoga, tai-chi,
etc.) han sido sistematicamente relacionados con la aparicién de sentimientos de distrés
psicolégico en el momento inicial, lo cual precipita mayores tasas de abandono de los
estudios (Bui et al., 2000; Zschucke et al., 2013; Meeusen et al., 2001). Sin embargo, a
medida que avanza el programa de ejercicios se producen estados psicologicos positivos y
se reducen los niveles de ansiedad (Rimmele et al, 2007). Del mismo modo, el
entrenamiento en resistencia parece resultar en un incremento temporal de los niveles de
ansiedad-estado inmediatamente después del ejercicio, que retorna a los niveles basales
poco tiempo después (en menos de una hora). Por ello, cuando este programa de
entrenamiento en resistencia es de larga duracion, se asocia con la reduccién de la ansiedad-
estado y la ansiedad-rasgo (Buist-Bouwman et al., 2000; Gteenberg et al., 1999). Los
resultados de estudios centrados en yoga y tai-chi sugieren que estas actividades pueden ser
una alternativa de ejercicio fisico mas adecuada para aquellas personas que no pueden
participar en actividades fisicas mas vigorosas.

En relacion a la duraciéon de los programas de entrenamiento, se ha sugerido que este
tipo de intervenciones deberfan alargarse al menos durante 10 semanas para que la
disminucién de los niveles de ansiedad-rasgo sean clinicamente relevantes (Carek et al.,
2011; Buist-Bouwman et al., 2000; Greenberg et al., 1999). Las sesiones de ejercicio
deberfan tener una duracién de al menos 20-30 minutos y una intensidad baja ya que se ha
encontrado que, al contrario de lo que sucede en muestras no clinicas, en este grupo de
pacientes la intensidad se relaciona de manera inversa con los cambios en el afecto positivo
(Galper et al.,, 2006; Fox et al, 2007). Por ultimo, en referencia a la frecuencia de la
actividad fisica se ha sugerido que para que los efectos ansioliticos se mantengan durante
mas tiempo las sesiones deberfan tener lugar 3 o 4 veces por semana; frecuencias mayores y
menores resultan en efectos ansioliticos de menor duracién (Larun et al., 2006).

En un estudio nacional con una amplia muestra representativa de adultos
norteamericanos Goodwin (2003) examiné la asociacién entre la realizacién regular de
ejercicio fisico y los trastornos mentales, encontrando que la prevalencia de los ataques de
pénico, la fobia social, la fobia especifica y la agorafobia eran significativamente menor
entre las personas que practicaban ejercicio fisico de manera regular. Sin embargo, a pesar
de su demostrada utilidad en el tratamiento de la ansiedad, hasta la actualidad el ejercicio
fisico no ha mostrado ser capaz de reducir los sintomas de ansiedad a los niveles
conseguidos por los psicofirmacos (Carek et al., 2011)

Una de las primeras aproximaciones al estudio de la repercusioén de la actividad fisica
sobre los trastornos de ansiedad la constituye el estudio de Martisen y colaboradores en el

42



E/ gjercicio fisico en la prevencion y tratamiento de la depresion y ansiedad

que se examiné los efectos de un programa de ejercicio aerébico vs ejercicio anaerébico de
8 semanas de duracién en pacientes ingresados con diagnéstico de trastorno de angustia
con agorafobia, Fobia Social, y trastorno de ansiedad generalizada. Ambos programas
obtuvieron mejoras significativas en las medidas clinicas post-tratamiento sin que se
hallaran diferencias significativas entre ambos grupos. Mds recientemente, Merom y
colaboradores estudiaron el efecto del ejercicio fisico como tratamiento coadyuvante a la
Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en pacientes con Trastorno de ansiedad generalizada,
Fobia Social o Trastorno de angustia. Los resultados de su estudio indicaron que los sujetos
en el grupo de TCC y ejercicio fisico mostraban reducciones significativamente mayores en
las medidas de ansiedad, depresion y estrés que los sujetos que recibieron unicamente TCC.

Trastorno de panico

Muchas personas que padecen este trastorno tienen miedo de los sintomas fisicos que
acompafian a un ataque de pdnico: taquicardia, hiperventilacién, sudoracién, etc. y se
muestran hipervigilantes: estin muy atentos a cualquier pequefia variacion en su ritmo
cardiaco, sudoracién, respiracion... Las personas que padecen ataques de panico tienden a
interpretar de forma errénea y catastrofica las sensaciones relacionadas con la ansiedad,
considerando que esas sensaciones pueden ser perjudiciales a nivel fisico. La practica de
actividad fisica supone la activaciéon de todo el organismo y, con ello, la activaciéon del
sistema circulatorio, respiratorio, etc. Algunas personas con este trastorno, evitan realizar
conductas que requieran esfuerzo fisico (mantener relaciones sexuales, subir a atracciones
de feria muy movidas, bailar o hacer deporte, por ejemplo) porque temen que tras un
esfuerzo elevado puedan volver a tener un ataque. Nada mas lejos de la verdad. En un
metaandlisis realizado a partir de 15 trabajos publicados desde 1987, de 420 pacientes con
ataques de panico sélo 5 presentaron un episodio de panico durante la realizacién de
ejercicio fisico (O’Connor et al, 2000), y muy probablemente fue debido a que
confundieron los cambios corporales asociados al ejercicio fisico con sintomas de ansiedad,
asustindose de ellos. Fste y otros trabajos indican que los pacientes con trastorno de
panico pueden practicar ejercicio fisico intenso con un bajo riesgo de experimentar un
ataque de panico. Recientemente, Hovland et al. compararon el ejercicio fisico vs TCC en
pacientes con trastorno de angustia. Ambas condiciones produjeron una disminucion
significativa de los sintomas, si bien los pacientes en el grupo de TCC exhibieron una
mayor reduccién de los sintomas tanto en el post-tratamiento como en la evaluacion de
seguimiento a un afio. Estos hallazgos sefialan al ejercicio fisico como una opcién
prometedora en el tratamiento del trastorno de angustia (Salmon, 2001).

Fobia social

En un reciente ensayo clinico aleatorizado en el que se comparaba la eficacia de un
programa de ejercicio fisico aerébico vs terapia basada en mindfulness se obtuvieron
resultados similares para ambas condiciones, con mejoria significativa en las medidas de
ansiedad social, sintomatologia depresiva y bienestar en las evaluaciones post-tratamiento y
en el seguimiento a 3 meses (Jazaieri et al., 2012). Este estudio ofrece evidencia preliminar y
parcial de la eficacia del ejercicio aerébico para el tratamiento de la fobia social.

Trastorno de ansiedad generalizada:
Herring y colaboradores realizaron un ensayo clinico a pequefia escala en el que se

comparé un programa de 6 semanas de entrenamiento en resistencia vs 6 semanas de
ejercicio aerébico en pacientes con TAG. Ambos grupos evidenciaron una reduccién
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significativa de la ansiedad-rasgo medida con el STAL sin diferencias significativas entre
ambos grupos.

Trastorno de estrés postraumatico

Se han probado programas de ejercicio aerdbico en mujeres adolescentes con
diagnéstico de TEPT, con el resultado de reducciones significativas en los sintomas de
ansiedad, depresién y TEPT. Resultados similares se han encontrado también en muestras
de adultos (Newman y Motta; 2007).

Trastorno obsesivo-compulsivo

Brown y colaboradores en un estudio de disefio abierto encontraron que un programa
de ¢jercicio aerébico acompanado de sesiones de counseling basado en TCC conseguia
reducir de manera significativa la sintomatologfa obsesivo-compulsiva en la evaluacién
post-tratamiento, asi como en el seguimiento a 6 meses.

4.3. Prevencion y tratamiento en la poblacién infanto-juvenil

Aunque la mayor parte de la investigacién en prevencién y tratamiento de la depresion
y la ansiedad a través del ejercicio fisico se ha centrado en adultos y mayores, algunos
estudios utilizan muestras de adolescentes (Sund et al, 2004). Entre las estrategias
comunitarias eficaces para prevenir la depresion y la ansiedad se encuentran los programas
escolares de prevencién del maltrato infantil o los programas para mejorar las aptitudes
cognitivas, sociales y de resolucion de problemas de los nifios y adolescentes.

Las intervenciones dirigidas a los padres de nifios con problemas de conducta pueden
reducir los sintomas depresivos de los padres y mejorar los resultados de sus hijos. En este
sentido, los resultados publicados recientemente en el Millenium Cohort Study (Griffiths et
al., 2013) en una muestra de casi 6500 nifios, concluyen que sélo la mitad de los nifios de 7
afios en el Reino Unido alcanzan los niveles recomendados de actividad fisica y que se
necesitan estudios longitudinales para comprender mejor la relevancia de la actividad fisica
para el bienestar y la salud a largo plazo. Acaban solicitando esfuerzos a toda la poblacion
para impulsar la actividad fisica entre los jovenes, argumentando en 2 sentidos: educar a los
jovenes en estilos de vida saludables (que incluyen invariablemente el ejercicio fisico) ya que
la mayorfa de los trastornos mentales tienen su inicio en la nifiez o adolescencia
(Merikangas et al., 2010), asi que aqui estaria el gran trabajo de prevencién: que de mayores
éstos estatfan mds sanos, con lo que serfa una intervencién costo-efectiva.

5. NUEVAS PERSPECTIVAS O TENDENCIAS DE FUTURO

El metanilisis realizado por la Cochrane (Cooney et al., 2013) refuerza la idea que
hemos querido transmitir a lo largo de este capitulo, que los datos obtenidos hasta la fecha
apuntan que el ejercicio es terapia util y coadyuvante en el tratamiento de la depresion y la
ansiedad (cuadro 3). Los estudios que evalian todos los aspectos mencionados a lo largo de
este capitulo van mejorando, pero queremos enfatizar la necesidad de trabajos que incluyan
con mis detalle qué tipo de ejercicios podrian ser mas beneficiosos, el nimero de sesiones
necesatias, que sean mds extensos y con mayor nimero de sujetos que los realizados hasta
ahora, de cara a ver la efectividad del ejercicio fisico frente a medicacién y psicoterapia,
ademis de los mecanismos implicados en la mejora de los sintomas.
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Cuadro 3. Evidencias de hacer ejercicio fisico en depresion y ansiedad

1. El ¢jercicio fisico es moderadamente més efectivo que la no terapia para
reducir los sintomas de la depresion (Silveira et al., 2013)

2. El¢jercicio fisico no es més efectivo que los medicamentos antidepresivos
ni que las terapias psicolégicas para reducir los sintomas de la depresion
(Cooney et al., 2013)

3. Laevidencia sobre cémo funciona el ejercicio en la mejora de los sintomas
de depresién y/o ansiedad no esta clara (Cooney et al., 2013 +
ANSIEDAD).

Recordar finalmente la importancia de tratar los trastornos depresivos y de ansiedad
como una priotridad de salud publica, que evidencian la necesidad de desarrollar alternativas
de tratamiento universales para la mejora de estos trastornos, y que dicha implementacion
sea de intervenciones costo-efectivas (Ferrari et al., 2013).
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1. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO PARA EL APARATO LOCOMOTOR

El movimiento del cuerpo humano o de una parte del mismo es generado por el
aparato locomotor que abarca tres sistemas anatémicos interrelacionados: el sistema
osteoarticular (huesos, articulaciones, ligamentos, etc.), el sistema muscular (musculos y
tendones) y el sistema nervioso.

Esta ampliamente documentado que los beneficios en el aparato locomotor debidos al
ejercicio fisico producen una mejora de la condicién fisica y la salud y por consiguiente de
la calidad de vida, especialmente en el adulto-mayor (Warburton, Nicol, y Bredin, 2006).

Especificamente, las adaptaciones en el aparato locomotor debidas a la prictica regular
y estructurada de ejercicios contra resistencia incrementan o mantienen los niveles de
fuerza y potencia muscular (Folland y Williams, 2007) necesarios para el desempefio de
actividades de la vida diatia, favoreciendo la mejora o mantenimiento de la capacidad
funcional y disminuyendo el riesgo de sufrir lesiones o enfermedades crénicas relacionadas
con el sistema musculo-esquelético tales como la osteoporosis, osteoartritis, etc. (Pedersen
y Saltin, 2006).

En concreto, el incremento o mantenimiento de los niveles de fuerza y potencia
muscular se relaciona principalmente con las adaptaciones que se producen en el sistema
neuromuscular (Bouchard, Blair, y Haskell, 2012; Folland y Williams, 2007):

1. Adaptaciones del sistema nervioso

a. Aumento de la frecuencia de activacion de las motoneuronas.

b. Aumento del reclutamiento de las unidades motoras.

¢. Mejoras en la sincronizacioén de las unidades motoras: incremento en la capacidad
de activar sincrénicamente el mayor numero de fibras musculares; activacion
preferencial de las fibras musculares de contraccion rapida en acciones balisticas o
explosivas; etc.

d. Mejora de la coordinacién intermuscular: activacién preferencial de los musculos
con mayor porcentaje de fibras musculares de contraccién rapida durante
movimientos explosivos; menor activacion de los musculos antagonistas cuando
no se precisa de un elevado nivel de rigidez muscular; etc.

2. Adaptaciones del sistema muscular

a. Aumento del tamafio de las fibras musculares (hipertrofia). Se debe
fundamentalmente al incremento del numero de miofibrillas de las fibras
musculares.

b. Incremento de la vascularizacion.

Posiblemente aumento del numero de fibras musculares (hiperplasia).

d. Aumento del tejido conectivo (proporcional al incremento en el tamafio del
musculo).

e. Mejora de la integridad estructural y funcional de los tendones.

S

Por otro lado, la disminucién del riesgo de sufrir lesiones o enfermedades crénicas se
relaciona principalmente con las adaptaciones producidas en el sistema osteoarticular
(Pedersen y Saltin, 2006; Warburton et al., 2006):
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1. Adaptaciones del sistema osteoarticular

a. Estimulacién del desarrollo del contenido mineral éseo.
b. Mejora de la integridad estructural y funcional de las articulaciones y los
ligamentos.

2. CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS
EJERCICIOS

Como se ha comentado en el apartado anterior, los programas estructurados de
actividad fisica pueden proporcionar adaptaciones muy beneficiosas para el aparato
locomotor. Sin embargo, no toda prictica de actividad fisica es beneficiosa, sino que
existen actividades que pueden no producir los objetivos pretendidos o incluso
desencadenar alteraciones o patologfas de diferente severidad. En este sentido, existen dos
aspectos importantes a tener en cuenta a la hora de planificar y prescribir programas de
ejercicios fisicos, es decir, la eficacia y la seguridad de los mismos. Un ejercicio ¢ficag es
aquel que consigue un nivel de estimulacién suficiente como para provocar las
adaptaciones pretendidas en los tejidos (Juker, McGill, Kropf, y Steffen, 1998; Vera-Garcia,
Flores-Parodi, Elvira, y Sarti, 2008; Vera-Garcia, Grenier, y McGill, 2000). Por su parte, un
ejercicio es seguro cuando su prictica supone un riesgo muy bajo de lesién, ya que no
somete a los tejidos a niveles de estrés mecanico superiores a los tolerables (Axler y McGill,
1997; Kavcic, Grenier, y McGill, 2004).

2.1. Ejercicios problematicos

En las ultimas décadas, diversas publicaciones de divulgacion y varios articulos
publicados en revistas cientificas han llamado la atencién sobre la existencia de ejercicios de
acondicionamiento muscular y de flexibilidad que han sido calificados como desaconsejados o
contraindicados, ya que no cumplen con el criterio de seguridad. La repeticion sistematica de
este tipo de ejercicios ha sido relacionada con la aparicion de lesiones, especialmente, en
poblaciones donde los individuos pueden tener un bajo nivel de tolerancia a la carga o
estrés mecanico, es decir, en la educacion fisica, el deporte de iniciacién, el deporte
recreativo, el fitness, la tercera edad y la rehabilitacién, entre otros.

Desafortunadamente, una mala interpretacién de los resultados de los trabajos
cientificos ha llevado al rechazo total de algunos de estos ejercicios, apareciendo en
ocasiones como ejercicios probibides. En este sentido, diversas publicaciones presentan
imagenes donde los ejercicios referidos aparecen tachados o con simbolos de prohibicién
que demuestran cierto alarmismo y radicalizacién en trelacién con estas tareas. Ademds, en
ocasiones estos ejercicios son calificados como desaconsejados o contraindicados de forma
descontextualizada, es decir, sin tener en cuenta aspectos tan importantes como los
objetivos para los que se realizan o el estatus de salud y la condicién fisica de las personas
que los utilizan. Asi, aunque la sentadilla profunda o deep squat (ver apartado 3.1.) es un
ejercicio que en ocasiones ha sido calificado como desaconsejado por someter a la rodilla a
un estrés muy elevado, es un ejercicio adecuado y necesario en depottes como la halterofilia,
donde los deportistas estan adaptados al estrés que genera este tipo de tareas. De igual
forma, aunque el ejercicio de jalin polea tras nuca (ver apartado 3.2.) también ha sido
calificado como desaconsejado por basarse en acciones de traccion con el hombro en una
posicién que no es habitual para buena parte de la poblacién (hombro en rotacién externa
méxima o casi maxima), estas acciones son habituales en escaladores, los cuales han
desarrollado un gran nivel de tolerancia al estrés al que se somete al hombro durante este
tipo de esfuerzos.
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Por tanto, podemos decir que un ejercicio ni es bueno, ni es malo (contraindicado,
desaconsejado, etc.), sino que es adecuado o no para conseguir el objetivo pretendido
(eficacia) con el menor riesgo posible (seguridad). Durante el disefio y prescripcion de
ejercicios fisicos es importante que los profesionales de las Ciencias de la Actividad Fisica y
el Deporte reflexionen sobre la eficacia y la seguridad de los ejercicios que pretenden
utilizar en una poblacién concreta, de modo que la ratio eficacia/ riesgo sea lo mas grande
posible, es decir, que se obtenga la maxima eficacia con el minimo riesgo. Los ejercicios
que tradicionalmente han sido calificados de contraindicados o desaconsejados, son
actividades que generalmente presentan una ratio eficacia/riesgo baja, es decir, que para la
mayor parte de los individuos la realizacién de estos ejercicios no supone ningin beneficio,
supone un riesgo considerable de lesion o ambas cosas. En nuestra opinién, desde un
punto de vista terminoldgico, quiza es mas adecuado denominatlos ejercicios problematicos
que ejercicios contraindicados o desaconsejados, ya que su uso no estd contraindicado en
todas las personas o situaciones que consideremos, sino que son ejercicios que nos
plantean un mayor problema a la hora de encontrar situaciones donde su uso es adecuado
(donde la ratio eficacia/riesgo es elevada).

2.2. Estrés mecanico y riesgo de lesion

Al conjunto de fuerzas que actian sobre un determinado tejido o estructura se le
denomina carga mecinica. Las cargas que actian sobre los diversos materiales biolégicos, asi
como las que actian sobre otro tipo de materiales, como el deportivo, provocan un
determinado esfierzo o estrés mecanico en los materiales, que causa una tensién en sus enlaces
intermoleculares y que tiene como resultado la deformacién (momentinea o permanente)
del tejido. El esfuerzo o estrés mecanico (G) no es, por tanto, la fuerza (F) que actia sobre
un material, sino el resultado de aplicar ésta sobre un drea (A) determinada del material, es
decir: 6 = F/A (unidad: N/m? 6 Pa). En funcién del drea que consideremos, la misma
fuerza producird un nivel de estrés diferente en los tejidos.

Existen distintos tipos de estrés segin la direccién y sentido de las fuerzas que se
aplican sobre un tejido: i) es#és de compresion, cuando las fuerzas tienden a aplastar y
comptimir el tejido; i) estrés de traccion, cuando las fuerzas tienden a alargar el tejido y
separar las moléculas; iii) estrés de cizalla o cizalladura, cuando se aplican fuerzas de
direcciones paralelas y sentido contrario que tienden a deslizar lateralmente unas capas del
tejido sobre otras; iv) estrés de curvacion o flexion, cuando las fuerzas tienden a doblar el tejido,
sometiendo una parte de éste a traccién y otra a compresion; v) estrés de torsion, cuando se
aplican fuerzas que tienden a girar una parte del tejido en relacién a otra. Los tejidos
biolégicos no responden igual a todos los tipos de estrés. Asi por ejemplo, debido al
contenido de mineral y coliageno del tejido 6seo, éste se caracteriza por ser muy resistente
al estrés de compresion y de traccion, sin embargo, es relativamente fragil ante otros tipos
de estrés, como por ejemplo el de torsion.

La respuesta al estrés mecanico depende tanto de las caracteristicas de la carga (tipo,
magnitud, frecuencia, duracién, etc.), como de las caracteristicas y del estado del tejido
(densidad, fatiga, temperatura, etc.), es decir, de su el de tolerancia al estrés. Cada tejido
biolégico tiene un nivel determinado de tolerancia al estrés mecanico, superado el cual el
tejido se rompe total o parcialmente y aparece la /esidn. A continuaciéon se presentan las
variables més importantes en relacién con la aparicién de lesién en los tejidos sometidos a
estrés mecanico:
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1. Magnitud de la carga

Como muestra la figura 1, las cargas de mayor intensidad (ejemplo: ejercicios
realizados contra una gran resistencia externa o a gran velocidad) suponen un mayor riesgo
de lesién. Las lesiones traumaticas, que aparecen ante caidas, golpes, movimientos
balisticos, etc., son un ejemplo de lesiones producidas ante cargas de gran intensidad.

Figura 1. Cuando se aplica una carga poco intensa existe un margen de seguridad
que evita la aparicién de lesion. Sin embargo, al aumentar la magnitud de la carga
se puede superar el nivel de tolerancia del tejido, produciéndose una lesion
traumatica (adaptado de McGill, 1997).

“Lesion traumatica”
Nivel de
Tolerancia

Carga Margen de
seguridad

Tiempo

Generalmente, los estudios biomecanicos analizan la seguridad de los ejercicios fisicos
mediante el cdlculo de la magnitud y direccién de las fuerzas que se generan en diferentes
estructuras anatémicas durante su realizacién, asi como su comparacién con valores de
referencia (Axler y McGill, 1997; Kavcic et al, 2004; McGill, 1995, 1998; McGill,
Karpowicz, Fenwick. y Brown, 2009; Moreside, Vera-Garcia, y McGill, 2007). Asi, por
ejemplo, la realizacién del ejercicio de incorporacion del tronco o sit-up (ver apartado 3.3.)
supone un mayor riesgo de lesién lumbar en comparacién con la prictica del ejercicio de
encorvamiento del tronco, curl-up o crunch (ver apartado 3.3.), ya que el primero genera fuerzas de
compresion lumbar muy superiores a las generadas por el segundo (Axler y McGill, 1997;
Kavcic et al.,, 2004). Ademis, el ejercicio de incorporacion del tronco genera valores de
compresion lumbar superiores al nivel de seguridad (3400 N) establecido por el National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH, 1981) de Estados Unidos. Aunque este
nivel de seguridad fue establecido inicialmente como valor de referencia para reducir la
incidencia del sindrome de dolor lumbar en la industria norteamericana, se ha aplicado
también para el andlisis de la seguridad de los ejercicios de tronco (Moreside et al., 2007).

2. Frecuencia o duracion de la carga

Las cargas de intensidad baja o moderada también pueden producir lesiones si se
aplican de forma tepetitiva o mantenida en el tiempo, ya que el estrés repetitivo o
mantenido fatiga los tejidos y reduce su nivel de tolerancia a la carga (figura 2). Asi, cuanto
mayor sea la frecuencia o duracién de la catga que se aplica sobre un material biolégico,
mayor sera la probabilidad de que esa zona resulte dafiada o lesionada por sobreuso o fatiga
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del material. Los movimientos repetitivos, particularmente cuando se combinan con cargas
de gran intensidad o posturas incorrectas, incrementan el riesgo de lesién musculo-
esquelética (Barr y Barde, 2002; Potvin y Norman, 1993).

Figura 2. La repeticion o el mantenimiento de cargas de baja intensidad fatigan el
tejido, reduciendo su nivel de tolerancia a la carga y facilitando la aparicién de
lesiones por sobreuso (adaptado de McGill, 1997).

Nivel de
Tolerancia
sasssEEEEEEEEEEE R EEE R, L “Lesion por
trreea,, Fatiga p,,
. sobreuso
Carga Margen de te. .
' -
seguridad .

Tiempo

Ejemplos de este tipo de lesiones por sobreuso son las fracturas que se producen en el
quinto metatarsiano del pie en futbolistas o en huesos de la mufieca en jugadores de
balonmano durante la repeticién de gestos depottivos.

3. Nivel de tolerancia al estrés mecanico

Como se ha comentado anteriormente, durante la ejecucion de una tarea determinada
el riesgo de lesion no depende sélo del estrés al que sometemos a los tejidos, sino también
de las caracteristicas y del estado del individuo, es decir, de su nivel de tolerancia al estrés.
Asi, por ejemplo, halteréfilos profesionales pueden soportar fuerzas de compresién lumbar
muy supetiores a los 15000 N (Cholewicki, McGill, y Norman, 1991), superando
ampliamente el nivel de seguridad establecido por el NIOSH (3400 N). Para estos
deportistas la practica del ejercicio de incorporacién del tronco (presentado en parrafos
anteriores) no supone un riesgo importante de lesién lumbar (siempre que se controle la
duracién y frecuencia del ejercicio), ya que su nivel de tolerancia estd muy por encima del
estrés generado.

A continuacion se presentan diversos factores que influyen en el nivel de tolerancia de
y

los tejidos al estrés mecanico y que deben ser tenidos en cuenta para establecer critetios de

prevencién de lesiones:

a. La adaptacion de los tejidos al estrés mecanico:

Como afirma la /ey de Wolff (Frost, 1994), los tejidos biolégicos se adaptan al nivel de
estrés mecanico al que son sometidos, siempre y cuando el estrés no supere su nivel de
tolerancia. Para que el proceso de adaptacién sea adecuado se deben alternar
apropiadamente periodos de carga y descarga, para de este modo, facilitar los procesos de
sobrecompensacién e hipertrofia del tejido (figura 3). Un correcto entrenamiento, basado
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en una prescripcién adecuada de ejercicio fisico (en cuanto a tipo de ejercicios, intensidad,
duracién, frecuencia, recuperacién, etc.), mejorara la tesistencia de las estructuras
corporales a la carga mecanica, reduciendo el riesgo de lesion.

Figura 3. La carga mecanica es necesaria para prevenir la aparicion de lesiones en
el aparato locomotor. Tras periodos de carga se deben realizar periodos de
recuperacion que faciliten los procesos de adaptacion mecanica (adaptado de
McGill, 1997).

Sobrecompensacion
Nivel de
», Tolerancia ot
.. “
L] . .
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.
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Por otro lado, si los niveles de estrés mecanico a los que se somete un tejido son bajos
(ingravidez, inmovilizacién articular, sedentarismo, etc.), éste se atrofia y se hace mas fragil
y vulnerable. En este sentido, la relacion entre la carga mecanica y el riesgo de lesion tiene
forma de U (figura 4), es decir, las cargas de mayor riesgo son tanto las mas grandes como
las més pequefias.

Figura 4. Relacion entre la carga mecanica y el riesgo de lesion. Destacar que las
cargas moderadas, es decir, ni muy grandes ni muy pequeiias, son las mas seguras
(adaptado de McGill, 1997).

Riesoo

Carga 6ptima

Carga
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b. Caracteristicas intrinsecas del individuo:

Siguiendo el principio de individualidad del entrenamiento, aquellas cargas que son
6ptimas para un sujeto (o para un tejido), no lo son para otro, ya que cada individuo/tejido
tiene un umbral de estimulacién y un nivel de tolerancia propios. Asimismo, este nivel y
este umbral no son constantes, sino que varfan con la exposicion a la carga mecanica. Por
tanto, aunque generalmente se utilizan valores de referencia para facilitar el andlisis de la
seguridad de los ejercicios fisicos (como por ejemplo el nivel de seguridad establecido por
el NIOSH para la columna lumbar), estos valores no son aplicables a todo el mundo,
especialmente en las siguientes poblaciones: i) deportistas de alto rendimiento, los cuales
suelen tener un mayor nivel de tolerancia al estrés mecanico, asi como una mayor habilidad
y expetiencia, factores que probablemente pueden beneficiar la ejecucién de una tarea y
reducir el riesgo de lesion; ii) personas sedentarias o que han superado recientemente una
lesion o una patologfa, pues suelen tener un bajo nivel de tolerancia al estrés mecanico por
el desuso o inactividad; iii) individuos con alteraciones patolégicas en los tejidos, que
también tienen un menor nivel de tolerancia al estrés en las estructuras lesionadas, por lo
que es posible que ante una carga relativamente baja el cuerpo de estas personas se vea
sometido a un estrés demasiado alto, aumentando la severidad de la lesién. Es en las
poblaciones referidas donde es mds complejo prescribir ejercicios eficaces y seguros y
donde se reta verdaderamente los conocimientos y capacidades de los profesionales de las
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.

¢. Rangos de imiento y posiciones no habitnales:

En la mayor parte de los movimientos que realiza una persona durante su jornada
laboral o durante el desempefio de sus labores domésticas no se alcanzan los extremos del
maximo rango de movimiento de sus atticulaciones. De igual modo, la mayor parte de las
posturas que mantenemos a lo largo del dia no se realizan en posiciones cercanas a los
limites del maximo rango de movimiento articular. Por tanto, nuestros tejidos no suelen
estar adaptados a estos movimientos y posturas forzadas, por lo que sus niveles de tolerancia
a la carga suelen ser menores en los extremos del maximo rango de movimiento articular.
Retomando el ejemplo presentado en el apartado 2.7. de este capitulo, el ejercicio de jalon
polea tras nuca es un ejercicio problematico, ya que la mayor parte de la poblacién no esta
habituada a realizar ejercicio fisico con el hombro en rotacién externa maxima o casi
maxima. Por tanto, su uso supone mayor riesgo que realizar ejercicios de traccién en
posiciones menos forzadas, como por ejemplo, el ejercicio de jalin polea al frente, donde la
batra pasa por delante de la cabeza (ver apartado 3.2.).

En relaciéon con la columna vertebral, generalmente se recomienda realizar los
ejercicios con el raquis en posicion neutra (es decir, conservando las curvaturas fisiolégicas),
ya que estudios mecanicos indican que en esta posicién la columna lumbar responde mejor
a la carga mecanica, incrementando su nivel de tolerancia al estrés (Bogduk, 1997;
Gunning, Callaghan, y McGill, 2001; McGill, 2002).

d.  Factores ambientales:

Al igual que la temperatura, la humedad o la exposicién al sol pueden alterar las
caracteristicas mecanicas de los materiales deportivos (el pavimento, las zapatillas, etc.),
situaciones en las que el cuerpo se ve sometido a condiciones ambientales extremas (por
ejemplo, actividades fisico-deportivas en el desierto o en la alta montafia) pueden reducir el
nivel de tolerancia de los tejidos al estrés mecanico, aumentando el riesgo de lesion.
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En relacién con la temperatura, antes de realizar ejercicio fisico se recomienda
generalmente realizar un calentamiento que prepare al sujeto para el esfuerzo que va a
realizar. Asi, el incremento de la temperatura corporal puede mejorar la eficacia y seguridad
de los ejetcicios mediante la reduccién de la viscosidad y tigidez muscular y el aumento de
la velocidad de conduccién nerviosa, del aporte de oxigeno al musculo desde la mioglobina
y la hemoglobina, del metabolismo muscular y del flujo de sangre a los musculos (Enoka,
2002).

e. Vielocidad de aplicacion de la carga:

Debido a las propiedades visco-elasticas de los materiales biolégicos, la velocidad con
la que se aplica la carga tiene un efecto importante sobre la respuesta al estrés. A mayor
velocidad, el tejido visco-elastico tiende a deformarse menos (tiene un comportamiento
mas rigido), lo que puede incrementar el riesgo de lesion. En relacién con lo comentado en
el apartado anterior, el incremento de la temperatura mediante un calentamiento adecuado
podria minimizar los riesgos de rotura de los tejidos, ya que mejora la rapidez con la que
éstos se deforman.

2.3. Estrategias para reducir el riesgo de lesion

Tras analizar la relacién existente entre el estrés mecanico y las lesiones de los tejidos
biolégicos, se pueden extraer los siguientes factores de riesgo de lesion:

1. Someter a los tejidos a un alto nivel de estrés por un traumatismo fortuito o
debido a una mala planificacién del entrenamiento (utilizacién de un ejercicio muy
intenso, manejo de un peso o una resistencia excesiva, etc.).

2. Aplicar a los tejidos esfuerzos de larga duracién o de forma muy frecuente (con
poco tiempo de recuperacién y/o poca variedad de actividades).

3. Tener un bajo nivel de tolerancia al estrés debido al desuso, a una lesion, a que la
articulacion se encuentra en una posicién inadecuada, a que no se ha realizado un
calentamiento del tejido, etc.

Generalmente, las lesiones no se producen debido un unico factor, sino por la
combinacion de varios de los factores referidos. Asi, el riesgo de lesion incrementa
exponencialmente cuando se combinan varios factores, como por ejemplo, al realizar
muchas repeticiones de un ejercicio que somete a los tejidos a un alto nivel de estrés sin
petrmitir la recuperacién, sobre todo cuando el nivel de tolerancia al estrés es bajo debido a
una patologia previa, a la falta de adaptacion del individuo al entrenamiento y/o a la
ausencia de un calentamiento previo.

Como se desptrende de los factores de riesgo de lesion, la mejor forma de prevenir la
aparicién de lesiones es una adecuada planificacion del entr jento, ajustando la carga a las
caracteristicas de los deportistas. En general habrid que evitar el uso de ejercicios que
sometan a los tejidos a niveles de estrés demasiado elevados (utilizacién de resistencias o
pesos muy grandes, movimientos muy rapidos, etc.), planificar actividades variadas y
periodos de recuperaciéon adecuados y mejorar el nivel de tolerancia de los tejidos al estrés
mediante la realizaciéon de un buen calentamiento, evitando realizar ejercicios en posiciones
forzadas o no habituales, limitando la amplitud del movimiento articular cuando se realizan
movimientos balisticos o con mucho peso, etc.
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3. ANALISIS DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE DIVERSOS EJERCICIOS
PROBLEMATICOS

En este apartado se presenta el analisis de diversos ejercicios que frecuentemente son
incorporados en rutinas de fortalecimiento muscular y que podriamos catalogar como
problematicos, ya que salvo en determinadas situaciones (principalmente en el deporte de
competicién) la ratio eficacia/riesgo no es buena. Los tres primeros ejercicios ya han sido
presentados a lo largo de este capitulo (sentadilla profunda, jalén polea tras nuca e
incorporacion del tronco), pero seran analizados en mayor profundidad.

Para el analisis de cada uno de los ¢jercicios, primero se valorara si son adecuados para
conseguit el objetivo con el que se realizan (¢ficacia), después se analizard si su prictica
conlleva un riesgo importante de lesion (seguridad) y finalmente se plantearan alternativas mas
eficaces y/o seguras.

3.1. Sentadilla profunda o deep squat

Este ejercicio se realiza habitualmente para fortalecer los musculos extensores de la
cadera, la rodilla y el tobillo (musculatura del salto): principalmente la musculatura glitea, el
cuadriceps y el triceps sural. Aunque la sentadilla es un ejercicio eficaz para el
fortalecimiento de los musculos referidos, la sentadilla profunda (figura 5.A) es una
modalidad de sentadilla que puede suponer un riesgo importante de lesion en la rodilla en
personas sin experiencia en este tipo de tareas. Asi, durante la ejecucién del ejercicio se
superan los 90° de flexién de rodilla, alcanzandose en ocasiones la flexién maxima. Esta
hiperflexion con carga supone un riesgo importante de lesion en buena parte de la poblacién
adulta de los paises de occidente, donde no es habitual realizar acciones de flexion de
rodilla de gran amplitud en bipedestacién (como por ejemplo, estar de cuclillas). Este tipo de
acciones, son mas comunes en el nifio y en diversos paises de oriente, asi como en deportes
como la halterofilia.

Ademas, durante la sentadilla profunda las personas con poca flexibilidad isquiosural y
un mal control postural del tronco tienen problemas para mantener el raquis lumbar y la
pelvis en posiciéon neutra (la pelvis tiende a la retroversion y el raquis lumbar a la flexién;
ver figura 5.A), lo que incrementa el riesgo de lesion en la columna vertebral, sobre todo si
a esta situacion le afiadimos un peso elevado, aumentamos la velocidad de ejecucion y/o
realizamos muchas repeticiones.

Debido a los problemas que plantea este ejercicio, se aconseja limitar la fase
descendente del movimiento hasta el punto en que las rodillas alcanzan los 120-90° de
flexién (Colado, 1996), asi como co-activar la musculatura del tronco para estabilizar el
raquis en posicién neutra. Generalmente se recomienda no superar la linea vertical
imaginaria que forma la rodilla con la punta de los pies, mantener el tronco lo mas erguido
posible, orientar las rodillas hacia donde sefialan las puntas de los pies y mantener la misma
distancia entre rodillas (similar o ligeramente superior a la anchura de las caderas) durante
todo el movimiento (figura 5.B).

Un ejercicio que plantea problemas similares a la sentadilla profunda es la zancada
profunda o deep lunge (figura 6.A), cuyo objetivo también se centra en la mejora de la
musculatura extensora del tren inferior, pero estimulando en mayor medida el equilibrio
dindmico y el control postural. De nuevo, su problematica reside en una excesiva flexién de
rodilla de la pierna adelantada y en la pérdida de control de la postura del raquis lumbat y la
pelvis, sobre todo cuando se moviliza peso, la velocidad de ejecucion es elevada y/o se
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realizan muchas repeticiones. Al igual que en la sentadilla, para mejorar la seguridad de este
ejercicio se recomienda limitar la flexién de la rodilla a un méaximo de 90° y mantener las

curvaturas naturales de la columna durante todo el ejercicio (figura 6.B).

Figura 5. A) Sentadilla profunda. B) Semi-sentadilla.

A
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3.2. Jalon polea tras nuca

Este ¢jercicio (figura 7.A) se realiza habitualmente para acondicionar la musculatura
aductora del hombro y la escpula y la flexora del codo, principalmente el dorsal ancho, el
redondo mayor y menor, el romboides mayor y menor, el trapecio y el biceps braquial. El
jalon polea tras nuca es un ejercicio eficaz para fortalecer la musculatura referida, sobre
todo en personas que realizan habitualmente acciones de traccién con el hombro en
rotacién externa, como es el caso de los escaladotes. Sin embatgo, para la mayor patte de la
poblacién éste es un ejercicio problematico, ya que en las tareas de la vida diaria el manejo
o movimiento de objetos no se suele realizar por detrds de la cabeza (sino por delante,
donde podemos ver los objetos), por lo que las estructuras osteoarticulares y musculares
del hombro no estin habituadas a soportar niveles importantes de estrés en la posicién
referida. Ademds, en la parte final de la fase descendente se pierde la posicién neutra de la
columna, ya que el tronco se inclina hacia delante y se realiza una importante flexion
cervical para permitir que la barra llegue hasta la nuca y evitar que golpee en la cabeza.

Figura 7. A) Jalon polea tras nuca. B) Jalon polea al frente.

Una alternativa mas segura serfa la realizacién del ejercicio de jalin polea al frente (figura
7.B), donde la barra de carga se dirige hacia la clavicula, reduciendo la rotacién externa del
hombro. Asimismo, se recomienda mantener el tronco erguido, ligeramente inclinado hacia
atrés, conservando las curvaturas fisiolégicas del raquis.

3.3. Incorporacion del tronco o sit-up
La incorporacién de tronco (figura 8.A) es un ejercicio que engloba dos de los grandes
mitos relacionados con la tonificacién de la musculatura abdominal (Lépez-Mifiarro, 2002),

ya que ha sido prescrito de forma etrénea para fortalecer de forma selectiva la parte
superior del abdomen (denominada en ciertos ambitos de la actividad fisica y el deporte
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como abdominales superiores en contra de la denominacién anatémica clasica), asi como para
la pérdida localizada de grasa en esta misma zona.

Figura 8. A) Incorporacion del tronco. B) Encorvamiento del tronco.

Aunque existe cierta controversia (Sarti, Monfort, Fuster, y Villaplana 1996; Willett,
Hyde, Uhrlaub, Wendel, y Karst, 2001), la mayoria de estudios electromiograficos que han
comparado la participacion de la porcion supra- e infra-umbilical del recto del abdomen en
ejercicios de flexiéon del tronco han encontrado que ambas porciones se activan
sincronicamente (Moreside, Vera-Garcia y McGill, 2008) y con niveles de activacion
similares (Lehman y McGill, 2001; Piering, Janowski, Moore, Snyder, y Wehrenberg, 1993;
Vera-Garcia, Moreside, y McGill, 2011). Ademas, en el ejercicio de incorporacion del
tronco los musculos del abdomen sélo se activan de forma importante durante la fase
inicial y final del ejercicio, es decir, cuando la regién lumbar esta apoyada en la superficie y
el movimiento se localiza en la parte superior del tronco (aproximadamente los primetros
30-40° de flexioén durante la elevacion del tronco y los dltimos 30-40° de extensioén durante
el descenso del tronco). Por el contrario, durante el resto del ejercicio, el movimiento se
localiza en la cadera y son los flexores de esta articulacién los agonistas principales del
movimiento (psoas iliaco, principalmente). De este modo, la incorporacién del tronco no
es un ejercicio eficaz para activar de forma selectiva la musculatura abdominal (y mucho
menos una parte de esta musculatura), sino para activar de forma conjunta la musculatura
del tronco y la cadera. Esto puede ser beneficioso para fortalecer los musculos flexores del
tronco y la cadera en deportes donde se realice una accién similar a la incorporacién del
tronco, como por ejemplo, en remo o en judo suelo.

En relacién con la pérdida localizada de grasa, no existen evidencias suficientes que
demuestren que los ejercicios de fortalecimiento muscular (por ejemplo la incorporacién
del tronco) sean capaces de reducir la grasa subcutanea de forma aislada en areas corporales
concretas (por ejemplo en el abdomen). La activaciéon de un grupo muscular determinado
durante la realizacién de un ejercicio no implica que el sustrato energético necesario para tal
fin se obtenga especificamente de la grasa subcutinea cercana al grupo muscular en
contraccion, sino de forma genérica de las diferentes reservas de grasa del organismo.

En relacién con el riesgo de lesién, como ya hemos comentado en el apartado 2.2. de
este capitulo, durante la ejecucién de la incorporacién del tronco se producen grandes
fuerzas de compresion y cizalla en la regién lumbar, superiores a las recomendables para
buena parte de la poblacién. Como en el resto de ejercicios analizados, el riesgo de lesion
aumentara si incrementamos la velocidad de la ejecucién, introducimos pesos o resistencias
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externas elevadas, se realizan muchas repeticiones, existe alguna alteracién o lesion previa,
etc.

Ante los problemas de eficacia y seguridad de este ejercicio, se recomienda la
realizacién de ejercicios de encorvamiento tronco (figura 8.B), ya que son tareas que afslan
la activacion de los musculos del abdomen sin participacién significativa de los musculos de
la cadera. Para ello es importante que la zona lumbar esté siempre en contacto con el suelo,
limitado el movimiento de elevacién del tronco hasta el punto donde el borde inferior de
las escapulas comienza a despegar de la superficie.

3.4. Ejercicio de flexion del tronco con traccion cervical

Durante los ejetcicios de flexién del tronco en decubito supino, como el analizado en
el apartado anterior, en ocasiones los sujetos tienden a traccionar de la cabeza para facilitar
la elevacién del tronco (figura 9). Esto, méds que un ejercicio problematico, supone una
mala ejecucién de los ejercicios de flexion del tronco. En este tipo de acciones, la traccion
ejercida por las manos, apoyadas detras de la cabeza, se suele realizar con el raquis cervical
en flexion maxima o casi maxima (biperflexion cervical forzada o con carga), lo que incrementa el
riesgo de lesion en esta zona. HEs necesario aclarar que la flexién cervical en si misma no es
un problema, ya que no supone un riesgo importante de lesién para personas sin patologia
cervical, sin embargo, si llegamos a la flexién maxima a gran velocidad o traccionamos de la
cabeza en esta posicion, el riesgo aumenta de forma importante. Como hemos comentado
en el apartado 2.3., el riesgo de lesion incrementa notablemente cuando se combinan vatios
factores de riesgo, en este caso la hiperflexién cervical y la traccién ejercida por los
miembros supetiores.

Como alternativa a esta hiperflexion cervical forzada durante los ejercicios de flexién
del tronco, se aconseja apoyar los dedos de las manos a ambos lados de la cabeza (no
detrds), sin entrelazarlos, y abrir los codos para evitar la traccién, incidiendo en la
importancia de mantener la lordosis cervical (figura 8.B).

Figura 9. Inicio del ejercicio de incorporacion del tronco con traccion cervical.
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3.5. Descenso y elevacion de miembros inferiores o double-leg lowering and
raise

Este ejercicio (figura 10.A), de forma similar al ejercicio de incorporacién del tronco,
ha sido utilizado para fortalecer selectivamente la parte inferior del abdomen (denominada
abdominales inferiores en ciertos ambitos profesionales, también en contra de la denominacién
anatémica clasica) y para la pérdida localizada de grasa en esta misma zona. Sin embargo,
como ha sido explicado anteriormente, el descenso y elevaciéon de miembros infetiotes no
es eficaz para conseguir estos objetivos, ya que, por un lado, durante la ejecucién de
ejercicios de tronco no se suele activar de forma aislada una o varias porciones del recto del
abdomen, sino que todas las porciones se activan simultineamente y con niveles de
activacién similares, y por otro, la pérdida de grasa no se localiza de forma especifica en
una zona cercana a la musculatura en contraccion.

El descenso y elevacion de miembros inferiores es un ejercicio de extension y flexion
de cadera donde los musculos flexores de esta articulacion (psoas iliaco, tensor de la fascia
lata, sartorio, etc.) se activan en excéntrico y concéntrico para controlar el descenso y la
elevacion de las extremidades, respectivamente. Los musculos del abdomen se activan en
isométrico, como sinergistas, para controlar la posicién de la parte inferior del tronco, ya
que cuando las piernas estan cerca del suelo la pelvis tiende a la anzeversidn y el raquis lumbar
a la hiperlordosis. Este ejercicio genera niveles importantes de activaciéon abdominal y reta la
estabilidad del raquis lumbar y la pelvis, lo que indica que puede ser eficaz para
acondicionar la musculatura del abdomen.

A pesar de la eficacia de este ejercicio para fortalecer los musculos del abdomen, su
ratio eficacia/riesgo no es buena, ya que durante el descenso y elevacién de los miembros
inferiores, sobre todo cuando éstos estan cerca del suelo (mayor brazo de palanca), se
generan fuerzas de compresion elevadas en la region lumbar (Axler y McGill, 1997). Para
mejorar la seguridad del ejercicio se han propuesto vatias modificaciones, como por
ejemplo, reducir la amplitud del movimiento (bajando s6lo hasta el punto donde el sujeto
sea capaz de mantener la columna en posicién neutra), flexionar las rodillas para reducir el
brazo de la resistencia y/o mover s6lo un miembro inferior para reducir la masa o
resistencia a movilizar. Aunque estas modificaciones reducen el estrés en la columna
lumbar, también disminuyen la eficacia del ejercicio, ya que la activacion de la musculatura
abdominal no es tan intensa, por lo que la ratio eficacia/riesgo sigue siendo baja. Una
alternativa eficaz y segura para fortalecer la musculatura abdominal podria ser el ejercicio de
encorvamiento del tronco, presentado anteriormente. Ademds, si se desea fortalecer la
musculatura abdominal movilizando la parte inferior del cuerpo, se puede realizar el
ejercicio de encorvamiento de la parte inferior del tronco, reverse curl-up o reverse crunch (figura 10.B).
Ambos ejercicios de encorvamiento del tronco suelen producir niveles de activaciéon
similates en las diferentes porciones del recto del abdomen, aunque el encorvamiento de la
parte inferior del tronco suele generar mayores niveles de activacién en la musculatura
oblicua (Vera-Garcia et al., 2011).
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Figura 10. A) Descenso y elevacion de miembros inferiores. B) Encorvamiento de la
parte inferior del tronco.

3.6. El molino, el molinillo o los molinetes

Este ejetcicio se tealiza generalmente en la fase de calentamiento de sesiones de
entrenamiento deportivo y acondicionamiento fisico para incrementar la movilidad de la
columna vertebral mediante acciones de giro del tronco. Aunque el molino puede ser eficaz
para conseguir el objetivo referido, es un ejercicio muy problematico, ya que combina una
postura de flexién del tronco en bipedestacién con la rotacién del raquis hacia uno y otro
lado (figura 11.A). Cuando la columna esta en flexion, parte del peso de la parte superior
del cuerpo es soportado por el anillo fibroso de los discos intervertebrales y por los
ligamentos posteriores de la columna (Bogduk, 1997), lo cual puede suponer un riesgo
importante para personas con lesiones en estas estructuras. Ademds, en la posiciéon de
flexion referida se separan las carillas de las ap6fisis articulares de las vértebras en contacto,
las cuales en posicién neutra limitan la rotacién lumbar a unos 3° de movimiento vertebral.
Al separarse las carillas articulares se alcanza un mayor rango de movimiento de rotacién
vertebral que inctementa la tensién en el anillo fibroso (Bogduk, 1997). Asi, la combinacién
de flexién y rotacion del raquis durante el levantamiento de objetos ha sido sefialada como
uno de los mecanismos de lesion lumbar més importantes en la industria (Marras et al.,
1993), sobre todo cuando estas acciones se realizan a gran velocidad y/o con pesos o
cargas externas.
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Como alternativa al ejercicio del molino se suelen realizar ejercicios de giro en
bipedestacién o sedestacién con el tronco en posicién vertical, es decir sin flexién del
raquis lumbar (figura 11.B). Generalmente, estos ejercicios de movilidad articular forman
parte de la fase de calentamiento y se realizan a velocidad controlada y sin retar los limites
del rango de movimiento articular lumbar.

Figura 11. A) El molino. B) Rotaciones del tronco en bipedestacion.

El molino es un ejercicio que ha sido utilizado también con otros propdsitos, como
por ejemplo para fortalecer la musculatura oblicua del abdomen. Sin embargo, en este
ejercicio los musculos del abdomen no se activan con mucha intensidad, ya que sus fibras
musculares se acortan a favor de gravedad. Por el contrario, son los musculos de la espalda
los que participan de forma mas determinante en el desarrollo del ejercicio. Para activar los
musculos oblicuos del abdomen es més adecuado realizar movimientos de flexo-rotacién
del tronco desde la posicién de decubito supino (como por ejemplo, el encorvamiento del
tronco con giro, cross curl-up o cross crunch) o movimientos de rotacién del tronco contra
resistencias externas aplicadas por sistemas de cables y poleas.

3.7. Remo en maquina

El remo en maquina se realiza frecuentemente en las salas de musculacién y fitness
para fortalecer los musculos extensores del hombro y la columna vertebral, los aductores
de la escapula y los flexores del codo mediante acciones de traccién en sedestacion,
principalmente el dorsal ancho, el redondo mayor y menor, el deltoides postetior, el
romboides mayor y menor y el biceps braquial.

Aunque este ejercicio suele ser eficaz y seguro para fortalecer la musculatura referida,
existen variaciones del ejercicio que suponen cierto tiesgo para las estructuras vertebrales,
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sobre todo cuando en la fase excéntrica el sujeto realiza una amplia flexion del raquis con
una carga muy elevada y/o a una gran velocidad (figura 12.A). Como se desprende del
analisis de muchos de los e¢jercicios presentados en este capitulo, uno de los principales
criterios de seguridad es mantener el raquis en posiciéon neutra durante las tareas, ya que de
este modo mejoramos el nivel de tolerancia del raquis al estrés mecanico (ver apartado 2.2.).
Para ello, se aconseja colocar el tronco en la vertical (conservando las cutvaturas
fisiolégicas), co-activar la musculatura del tronco para facilitar la estabilidad del raquis y la
pelvis y limitar el movimiento a las articulaciones de los miembros supetiores (figura 12.B).
Ademis, es recomendable dirigir el movimiento de traccién hacia el ombligo/region
lumbar para reducir el brazo de la fuerza de traccién y, de este modo, el momento de
fuerza ejercido sobre la columna lumbar (McGill, 2002). Otra recomendacién que puede
optimizat la ejecucion de este ejercicio es flexionar ligeramente las rodillas para reducir la
tension en el raquis y la pelvis, sobre todo en sujetos con acortamiento de la musculatura
isquiotibial.

Figura 12. Remo en maquina: A) Ejecucion problematica (hiperflexion del raquis
con carga). B) Alternativa (raquis en posicion neutra).

3.8. El Superman

El Superman es un ejercicio eficaz para el acondicionamiento de la musculatura de la
cadena posterior del cuerpo, principalmente los musculos extensores del tronco y la cadera.
Sin embargo, durante su ejecucion se produce una hiperextension forzada del raquis (figura
13.A) lo que supone la generacién de fuerzas de compresion lumbar superiores al nivel de
seguridad establecido por el NIOSH (Callaghan, Gunning, y McGill, 1998).

Existen muchos ejercicios que pueden ser utilizados como alternativas mas seguras
para el acondicionamiento de la musculatura extensora del raquis y la cadera. Un ejemplo
de estos ejercicios es una modificacién del Superman donde no se realiza una
hiperextensién de la columna lumbar. Para ello, antes de iniciar el ejercicio, el sujeto se
coloca en decubito prono con una colchoneta o esterilla enrollada y situada debajo de la
pelvis, para colocar las caderas en flexién. En esta posicion el sujeto extiende el tronco y la
cadera hasta el punto donde el cuerpo alcanza la horizontal (figura 13.B). Otra alternativa,
setfa realizar movimientos similares utilizando un banco romano para fijar el tren inferior
(figura 14), pero siempre evitando la hiperextension del raquis como criterio de seguridad.
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Figura 13. El Superman: A) Ejecucién problematica (hiperextension forzada del
raquis). B) Alternativa (evitando la hiperextension del raquis).

Figura 14. Extensiones en banco romano.

3.9. La cobra

La cobra es un ejercicio de extension del tronco (figura 15.A) que se utiliza para estirar
la musculatura abdominal. A pesar de que el ejetcicio puede ser eficaz para conseguir este
objetivo, el sujeto empuja con las manos contra el suelo para conseguir la maxima
extension posible, lo que implica una hiperextensiin forzada del raquis lumbar y por tanto un
importante estrés en la columna vertebral.
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Figura 15. A) La cobra. B) Ejercicio del gato al final de la fase de flexion del tronco.
C) Ejercicio del gato al final de la fase de extension del tronco.

Una de las alternativas utilizadas para estirar la musculatura abdominal de forma mas
segura, son los estiramientos por traccion. Este tipo de estiramientos se suelen realizar
colgados de una batra o espaldera (donde la fuerza de la gravedad es la encargada de
generar la traccién) o de forma activa en ejercicios donde el sujeto intenta crecer; estirando al
maximo su cuerpo en distintas posiciones (tumbado, de pie, sentado, etc.). Otra alternativa
muy utilizada actualmente es el ejercicio conocido como gato o cat-camel (figura 15.B y C).
En este ejercicio se parte de una posicién de cuadrupedia, lo que coloca la columna
vertebral en descarga, y se realizan movimientos de flexién (figura 15.B) y extensién del
tronco (figura 15.C) a velocidades lentas y sin forzar las posiciones de hiperflexién e
hiperextension del raquis.

3.10. Estiramiento de Ia musculatura isquiotibial

Para un estiramiento adecuado de la musculatura isquiotibial (semimembranoso,
semitendinoso y biceps femoral) el ejercicio debe centrarse en alejar el origen (la
tuberosidad isquidtica) de la insercién muscular (la tibia y el peroné). Para ello, en ocasiones
se realizan ejecuciones problematicas, donde el sujeto realiza una hiperflexion forzada de la
columna vertebral (figura 16.A) y/o una hiperextension de la rodilla con carga, es decit, con el
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peso de la parte superior del cuerpo aplicado (a través del miembro superior) sobre la
rodilla o la parte supetior del muslo.

Como critetios de seguridad, se recomienda flexionar ligeramente la rodilla y mantener
el raquis en posiciéon neutra durante el estiramiento de la musculatura isquiotibial, evitando
la retroversién de la pelvis. Para ello, es importante que en funcién de la flexibilidad del
sujeto, la pierna que se va a estirar se eleve a una altura que permita adoptar la posicién
referida de forma comoda y segura (figura 16.B).

Figura 16. Estiramiento de la musculatura isquiotibial: A) Ejecucion problematica
(hiperflexiéon forzada del raquis). B) Alternativa.

4. CONCLUSIONES

De la informacién presentada en este capitulo se pueden extraer las siguientes
conclusiones principales:

1. El e¢jercicio fisico es una herramienta fundamental para la salud del aparato
locomotor. Sin embargo, una practica inadecuada, es decir, aquella que somete a
los tejidos a cargas demasiado intensas, duraderas y/o frecuentes pata el nivel de
tolerancia del sujeto, puede llevar a lesiones de diferente severidad.

2. Se ha analizado la eficacia y la seguridad de varios ejercicios cuyo uso puede ser
problematico en personas que no tienen un nivel elevado de tolerancia al estrés
mecénico, como por ejemplo, en la educacién fisica, el deporte recreativo y de
iniciacion, el fitness, la tercera edad y la rehabilitacion.

3. Tras analizar los problemas planteados por los ejetcicios referidos, se han
presentado alternativas mas eficaces y/o seguras.

Es importante que los profesionales de las Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte
realicen un andlisis exhaustivo de los ejercicios que suelen utilizar en sus programas de
entrenamiento, para de este modo seleccionar aquellos que produzcan los mayores
beneficios con el minimo riesgo.
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1. INTRODUCCION

Cada afio fallecen mas personas por enfermedad cardiovascular que por cualquier otra
causa en el mundo. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salnd, en 2011 las
enfermedades cardiovasculares causaron 17 millones de muertes y 3 de cada 10
fallecimientos fue por esta causa (World Health Organization Database, 2014). Las tres
principales  enfermedades  cardiovasculares  (cardiopatia  isquémica, enfermedad
cerebrovascular e insuficiencia cardiaca), suponen en conjunto el 75% de toda la
mortalidad cardiovascular (Lozano et al., 2012). Al tratarse de una enfermedad sistémica,
padecer un evento cardiovascular supone que también otros tertitorios se encuentran en
riesgo: se estima que un paciente que debuta con cardiopatia isquémica tiene un 20% de
riesgo de ictus en 10 afios; del mismo modo, el 34% de los que debutan con ictus, sufrira
un evento coronario en los 10 aflos siguientes (Instituto Nacional de Estadistica, 2012).
Ademas del impacto sobre la salud y la calidad de vida, las enfermedades cardiovasculares
generan importantes costes, asi como pérdidas elevadas de productividad laboral.

En la mayoria de los casos las enfermedades cardiovasculares son prevenibles,
estimandose que en torno a un 75% de las causas de estas patologias estan relacionadas con
un mal control de los siguientes factores (Instituto Nacional de Estadistica, 2012; World
Health Organization Database, 2014):

—  Hipertension arterial: Se estima que es responsable por si misma de mas de 7
millones de muertes al afio en el mundo y que hasta el 54% de los accidentes
cerebrovasculares y el 47 % de los casos de cardiopatia isquémica son
atribuibles a un control tensional deficiente. Un adecuado control de la misma
podria prevenir el 20% de la mortalidad coronaria y el 24% de la
cerebrovascular. La meta terapéutica debe ser mantener valores inferiores a
140/90 mmHg, en todos los pacientes excepto en ancianos -donde puede
permitirse hasta 150 mmHg de sistélica y diabéticos, con limite de 85 mmHg de
diastolica (“2013 Practice guidelines for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and the
European Society of Cardiology (ESC): ESH/ESC Task Force for the
Management of Arterial Hypertension”, 2013).

—  Tabaguismo: Cada afo se producen mas de 5,5 billones de cigarrillos, suficiente
para proveer con 1.000 cigarrillos a cada persona. A nivel mundial, causa unos 5
millones de muertes al afio. Se prevé que la cifra de fumadores sea de 1.6
millones en 2030, y la mortalidad por esta causa podria alcanzar los 10 millones
al aflo (World Health Otganization Database, 2014). El objetivo debe ser el
abandono completo del tabaco.

—  Dislipemia: Los altos niveles de colesterolemia son responsables directos del 56%
de los casos de cardiopatia isquémica y del 18% de los accidentes
cerebrovasculares a nivel mundial. El colesterol total debe ser <200 mg/dl, con
valores de lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) <130 mg/dl, pero en la
prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica y en la diabetes, el objetivo
debe ser LDL-c <70 mg/dl (Ray et al., 2014).

—  Diabetes: En 2013, 347 millones de personas tenian diabetes, pero con el
incremento de la obesidad y la inactividad fisica, las tasas globales de diabetes
mellitus tipo 2 estin en aumento. El objetivo metabdlico a alcanzar con la
medicacién es una hemoglobina glicosilada < 7% (Ryden et al., 2013).

—  Obesidad: En 2008, 1400 millones de adultos tenfan sobrepeso, con una alta
prevalencia en nifios y adolescentes (Wotld Health Organization Database,
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2014). El objetivo debe ser un indice de masa corporal entre 18.5 - 24.9 kg m2.

—  Dieta: En los ultimos afios ha aumentado el consumo de grasas animales
saturadas y aceites vegetales hidrogenados, que contienen acidos grasos #rans
aterogénicos, junto con una disminucién en la ingesta de alimentos de origen
vegetal y un aumento en hidratos de carbono simples (Instituto Nacional de
Estadistica, 2012).

—  Sedentarismo: Se estima que el 60% de la poblaciéon mundial no realiza la
actividad fisica necesaria para obtener beneficios para la salud, lo cual se
relaciona con casi 3,2 millones de muertes por afio (Wotld Health Organization
Database, 2014). El objetivo a alcanzar debe ser la realizacion de al menos 30
minutos de actividad fisica 3-4 dias a la semana.

Pero no todos estos factores modificables favorecen de igual modo la aparicién de
enfermedad cardiovascular: el tabaco, la hipertension y la diabetes son los principales
factores desencadenantes en los paises desarrollados, pero el sedentarismo por si solo
incrementa el riesgo hasta un 17% (Instituto Nacional de Estadistica, 2012). Por ello,
ademas del control o supresion de los mencionados factores de riesgo, el ejercicio fisico
desempefa una funcién importante en la prevencién primaria y secundaria de la patologia
cardiovascular, al mejorar la capacidad funcional debido a cambios hemodinamicos,
hormonales, metabdlicos, neurolégicos y en la funcién respiratoria. En pacientes con
factores de riesgo cardiovascular que realizan ejercicio aerdbico de intensidad al menos
moderada, se ha objetivado un mejor control de los mismos, a todos los niveles (Garcia-
Ortiz et al., 2010):

—  Reduce la probabilidad de desarrollo de hipertension arterial y desempefia un
papel importante en su tratamiento. Disminuye la rigidez de las arterias y la
resistencia periférica. Hace prevalecer estructuras colagenas, mejorando la
flexibilidad de los vasos y mejora la presion arterial diferencial durante el
ejercicio.

— Disminuye los procesos de aterogénesis a nivel cardiovascular, cerebral y de la
circulacién general.

—  Mejora el perfil de los lipidos, disminuyendo el colesterol total, el LDL-c y los
triglicéridos y favorece el aumento del HDL-c.

—  Disminuye la glucemia, la insulinorresistencia y el hiperinsulinismo.

—  Reduccién del peso corporal, con disminucién de la circunferencia abdominal y
del porcentaje de grasa cotporal, con aumento de la masa muscular.

— DMejora el intercambio gaseoso, favoreciendo la economia y capacidad
respiratoria.

— Disminuye los efectos téxicos del tabaquismo y colabora en el abandono del
habito.

El ejercicio fisico regular tiene un importante papel en la prevencion secundaria ya que
induce diversos cambios fisiolégicos que mejoran la cantidad y calidad de vida (Boraita
Perez et al., 2000):

—  Mejora la eficiencia cardiovascular por el suministro de sangre y oxigeno al
miocardio, disminuyendo la demanda de oxigeno.

—  Reduce la frecuencia cardiaca en reposo, alargando el tiempo de didstole y
facilitando el riego coronatio.

—  Mejora el gasto cardiaco en reposo, durante el ejercicio y en la recuperacion, e
incrementa el volumen sistdlico.
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— Aumenta el flujo de sangre circulante, mejorando el retorno venoso hacia el
corazon.

—  Reduce las arritmias ventriculares y sus complicaciones letales, sobre todo en el
re-infarto.

— En condiciones de estenosis coronaria significativa, puede estimular el
desarrollo de la circulacién colateral coronatia.

La prescripcién de ejercicio ha de ser individualizada, de forma que se consiga el
maximo beneficio con el minimo riesgo. Para ello, el reconocimiento cardiolégico previo a
la actividad deportiva debe ser realizado a toda persona que practica actividad fisica y
deportiva (escolares, tercera edad, personas con discapacidad y participantes de otras
actividades fisico-deportivas no incluidas en deporte federado y deporte de competicién
nacional e internacional). Pero es absolutamente fundamental en personas con enfermedad
cardiovascular conocida o que han sufrido un evento reciente, debido al riesgo de muerte
sibita. En determinadas cardiopatias asintomaticos (Maron, Isner, y McKenna, 1994),
como en algunos subtipos de miocardiopatia hipertréfica, el riesgo puede llegar al 40%.
Otras a tener en cuenta son: la cardiopatia isquémica de alto riesgo, la estenosis adrtica
severa, la dilatacion grave de la rafz adrtica, las anomalias coronarias y algunas cardiopatias
congénitas ciandticas con tratamiento paliativo. En términos generales, el reconocimiento
médico debe incluir, segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia
(Cotrado et al., 2005), un estudio de los antecedentes patoldgicos, familiares y personales,
una anamnesis dirigida a posibles patologfas cardiacas, una exploracion fisica y un
electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones, pudiendo solicitar el médico responsable
otras pruebas complementarias segun cada caso.

2. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
2.1. Hipertension arterial (HTA)

Se entiende por presion arterial (PA) la presion que ejerce la sangtre sobre la pared de
las arterias, tanto en la circulacién sistémica como en la pulmonar. Sin embargo, por la
dificultad para medir la segunda, en comparacién con la primera, generalmente se utiliza
este término para referirse a la presion en el territorio arterial sistémico. Considerando el
sistema arterial como un sistema de vasos comunicantes con un contenido liquido viscoso,
la presién dentro de dicho sistema dependera, principalmente, de su contenido que, a su
vez, resultara de la diferencia entre el volumen de sangre que entra al sistema por unidad de
tiempo (es decit, el gasto cardiaco), menos el volumen de sangre que lo abandona. Este
dltimo factor, denominado resistencia vascular periférica, depende directamente del grado
de contraccién del musculo liso del conjunto de las arteriolas precapilares. Por lo tanto, la
presion arterial aumentara en todas aquellas circunstancias en las que aumenten cualquiera
de estos dos factores. La presion arterial también depende de las propiedades elasticas de
las paredes arteriales, de modo que cuando las arterias son poco distensibles —fenémeno
que ocurre, por ejemplo, durante el envejecimiento- la presién arterial tiende a aumentar.

A lo largo de un ciclo cardiaco, la PA no es constante, sino que toma valores
oscilatorios, con un maximo en el momento de cada sistole ventricular (presion arterial
sistolica, PAS), y un minimo en cada didstole (presién artetial diastdlica, PAD). La PAS
vendra determinada principalmente por la fuerza contrictil que alcance el ventriculo,
mientras que la PAD estara influida por las resistencias petiféricas. Sin embatgo, dado que
durante la sistole ventricular se han de alcanzar presiones intraventriculares que superen la
PAD, los incrementos de PAD suelen acompaiiatse de incrementos de PAS, siendo los
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incrementos de PAS aislados, es decit, sin elevaciones de la PAD, un fenémeno infrecuente,
atribuido a la menor distensibilidad de las paredes arteriales.

La PA estd controlada por un complejo sistema de mecanismos de retroalimentacién
negativa, es decir, que corrigen en sentido opuesto el cambio inicial que se produce en
dicha PA, que son de tipo tanto nervioso como hormonal. Entre los primeros, existen
barorreceptores tanto en el cayado adrtico como en la bifurcacién carotidea, que
monitorizan la PA en dichas localizaciones, y envian dicha informacién al centro
cardiovascular troncoencefalico, desde donde se organizan las respuestas correctoras
oportunas, activando la correspondiente subdivisién del sistema nervioso auténomo. Asi,
cuando la PA disminuye, se activa la subdivisién simpatica del sistema nervioso auténomo,
lo que produce una vasoconstriccion periférica —es decir, aumentan las resistencias
petiféricas al flujo de sangre-, y aumentan tanto la frecuencia como la fuerza contractil
ventricular —lo que incrementa el gasto cardiaco-. Con ello, tiende a corregirse la
disminucién de la PA. Entre los segundos, el conjunto de hormonas renina-angiotensina-
aldosterona participa en el control de la PA, modificando diferentes mecanismos: a)
aumentando la reabsorcién de agua a nivel renal; b) regulando la tasa de filtracién
glomerular; o ¢) contrayendo, directamente, el musculo liso arteriolar. En el mismo sentido,
ante los incrementos de osmolaridad plasmatica, los osmorreceptores hipotalimicos
segregan en la neurohip6fisis la hormona antidiurética, que contribuye, igualmente, a la
reabsorcion renal de agua. Todos estos mecanismos contribuyen a elevar la presion arterial.

La hipertensién arterial (HTA) en los adultos se define como una presién arterial
sistdlica persistente por encima de 140 y/o presién arterial diastolica superior a 90 mmHg.
Alo largo de la vida adulta la PA sist6lica se eleva, mientras que el picos de PA diastdlica se
alcanza alrededor de los 60 afios en hombres y 70 afios en las mujeres, disminuyendo
gradualmente a partit de entonces (Pescatello, 2005). Investigaciones recientes han
reportado que de los 40 a 69 afios, un incremento de 20 mmHg en la PA sistdlica y 10
mmHg en la PA diast6lica (rango de PA desde 115/75 a 185/115 mmHg) se asocia con el
doble de riesgo de enfermedades cardiovasculares (Fagard y Cornelissen, 2007a, 2007b).
Por esta razén, existe una nueva categoria denominada “prehipertensiéon” y que se ha
afiadido a la clasificacion de la HT'A con el objeto de resaltar la importancia a nivel de salud
publica de la reduccién de la PA y la prevencién de esta enfermedad crénica mediante
intervenciones relacionadas con estilos de vida saludables en la poblacién general
(Chobarian et al., 2003; Pescatello, 2005). Del mismo modo, las respuestas de la PA al
esfuerzo pueden indicar la sospecha de que el individuo desarrolle una HTA en el futuro.
Asi, durante una ergometria incremental, de manera fisiolégica la PAS se eleva con el
¢jercicio hasta valores de 10 £ 2 mmHg por equivalente metabdlico (MET) de esfuerzo
(Ehtman y Medicine, 2010), debido a la activacién simpitica y a la descatga de
catecolaminas acompafiante, que aumentan el gasto cardfaco. Sin embargo, debido a la
vasodilatacién del tetritorio arteriolar muscular, que produce una disminucién de las
resistencias periféricas, la PAD durante el esfuerzo tiende a mantenerse en valores similares
a los del reposo. Por ello, se considera que una elevacién de la PAS supetior a los 220
mmHg, o una PAD que tome valores superiores a 90 mmHg, o se cleve en 10 mmHg
sobre los valores en reposo, son posibles indicadores de que el individuo padecerd una
HTA en el futuro.

De acuerdo con la definiciéon tradicional de la PA normal alta, en la siguiente tabla
(tabla 1) se presenta la clasificacién de la PA propuesta por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), para los adultos mayores de 18, en funcién de la media de 2 o miés
mediciones correctamente realizadas (Pescatello, 2005). Es importante aclarar que los
umbrales de PA pueden diferir de acuerdo con el procedimiento de mediciéon. En todo
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caso, las recientes recomendaciones para el control terapéutico de la HTA tienden a
sustituir los valores “diagnésticos” por lo de umbrales para iniciar el tratamiento
farmacoldgico, en diferentes situaciones clinicas (James et al., 2014).

Tabla 1. Clasificacion de los niveles de PA para adultos mayores de 18 afios de
acuerdo con la guia de la OMS.

Clasificacion de la PA  Sistolica (mmHg) ?ri:r:f_ll;a
Optima <120 Y <80
Normal 120-129 y/o 80-84

Nolf.mal alea 0 “pre- 130-139 v/o 85-89
ipertension
Hipertension grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension grado 3 >180 y/o >110
Hipertegsién sistolica >140 v/o <30
aislada

La PA se caracteriza por una gran variabilidad inherente tanto durante las 24 h del dia
como entre dias (Pickering, Eguchi, y Kario, 2007). Por esta razén, las decisiones basadas
en mediciones aisladas o puntuales se traducen en un diagnéstico erréneo y la gestion
inadecuada de la PA. La fiabilidad de las mediciones se mejora si se obtienen medidas
repetidas (O'Brien et al, 2003). Entre las diferentes formas de medida de la PA se
encuentran:

1. Medicion en consulta: 1a PA se puede medir en la oficina o en la clinica a través de un
esfigmomanémetro de mercutio u otros dispositivos semiautomaticos no invasivos
que deben ser calibrados correctamente y estar validados para su uso (Chobarian et
al., 2003).

2. Monitorizacion ambulatoria: Los aparatos portatiles disponibles en la actualidad son
totalmente automaticos y pueden registrar la PA por periodos de 24 horas o mis,
mientras que los pacientes realizan sus actividades diarias normales. Esto
proporciona un perfil de PA fuera del entorno médico que permite la identificacién
de las personas con una hipertensién “de bata blanca” donde el sujeto experimenta
una reacciéon de alerta a la toma de PA, que en algunos casos puede ser muy
importante (Thibonnier y Schork, 1995). Los aparatos suelen programarse para
tomar lecturas en periodos de 15-30 min a lo largo de todo el dia, que al final del
periodo de registro, se descargan en un ordenador y permiten tener una informacién
de la PA promedio de 24 h (Thibonnier y Schork, 1995). En este sentido, varios
estudios transversales y longitudinales han demostrado que la monitorizacién
ambulatoria predice problemas cardiovasculares mejor que monitotizacién en
consulta .

3. Medicion sin asistencia: Aunque la auto-medicién de la PA en el hogar no puede
proporcionar la misma informacién que la monitorizacién ambulatoria, se pueden
dar valotres en diferentes dias en un entorno préximo a las condiciones de la vida
diaria, evaluar la posibilidad de presentar “hipertension de bata blanca’ y mejorar la
adhesion del paciente a los programas de tratamiento (Fagard et al., 2008).
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La HTA puede deberse a una causa concreta (p.¢j., un tumor de las células cromafines
de la médula suprarrenal —feocromocitoma-, una estenosis de la arteria renal, etc.),
denominandose entonces HTA secundaria. El tratamiento de este tipo de HTA consiste en
eliminar la causa que lo produce, momento a partir del cual se normalizan las cifras
tensionales. Sin embargo, este tipo de HT'A es poco frecuente (menos del 5% de los casos),
mientras que es infinitamente mas comun en la poblacién la denominada HTA primaria, o
esencial, cuya etiopatogenia se atribuye a la disfuncién de uno o varios de los sistemas de
regulacién antes mencionados, que habitualmente no se pueden identificar con precision.

La HTA esencial puede considerarse, en si misma, una enfermedad, pero es, a su vez,
un factor de riesgo para otras patologias cardiovasculares, debido a su asociaciéon con otros
factores de riesgo (dislipemias, diabetes tipo 11, etc.), que, en su conjunto, forman lo que se
denomina el sindrome metabdlico (Roberts, Hevener, y Barnard, 2013). Se cree que en el
desarrollo de la HT'A esencial en el marco del sindrome metabélico puede jugar un papel el
estilo de vida del sujeto (p. ¢j., la ingesta elevada de Na*, el sedentarismo, etc.), por lo que,
una primera linea de tratamiento incluye, ademas de medidas farmacoldgicas, la
modificacién de habitos y conductas del paciente (dieta hiposédica, recomendaciones de
practica de ejercicio, abandono del habito tabaquico, etc.), aunque algunas de estas
recomendaciones en la actualidad se encuentran en discusion, bien por sus aparentemente
limitados efectos (Hooper, Bartlett, Davey, y Ebrahim, 2004) o bien por tener efectos de
diferente magnitud en distintos subgrupos de pacientes (Montero, Roche, y Martinez-
Rodriguez, 2014). Por otro lado, la terapia farmacolégica de la HTA esencial va dirigida a
intentar regular los mecanismos de control que pudieran estar alterados, y puede incluir
farmacos beta-bloqueantes, diuréticos, inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-2) y
antagonistas de los canales de Ca2*. Tanto por sus efectos directos sobre la PA, como por
sus efectos colaterales, en la indicacién de ejercicio en el paciente hipertenso ha de tenerse
en cuenta la medicacién que esté tomando, que, en ocasiones, es multiple. Del mismo
modo, es posible que el paciente hipertenso presente, a su vez, patologias adicionales
(hipercolesterolemia, diabetes tipo II, etc.), cada una con su correspondiente medicacion,
por lo que este es un aspecto que consideramos que debe tenerse en cuenta especialmente a
la hora de prescribir programas de ejercicio para esta poblacion.

La relacion de la presion arterial (PA) y el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares es continua, consistente e independiente de otros factores de riesgo. Se ha
establecido que cuanto mas alta es la PA mayor es la incidencia de padecer enfermedad
arterial coronaria, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica y/o insuficiencia tenal (Chobarian et al., 2003; Messerli,
Williams, y Ritz, 2007; Pescatello, 2005). Por el contrario, se ha demostrado claramente que
el riesgo de problemas cardiovasculares graves se reduce a través de medidas preventivas y
el tratamiento adecuado de la HTA (Cornelissen y Fagard, 2005a, 2005b; Fagard y
Cornelissen, 2007a, 2007b). Por todo ello, la HTA esti considerada como uno de
problemas de salud publica mas importantes en todo el mundo, pues afecta a alrededor de
un cuarto de la poblacién adulta en muchos paises (Fagard, 2005; Pescatello, 2005). Segun
los datos de la OMS (“WHO | Wortld Health Organization,” n.d.), la prevalencia de HTA
en mayores de 25 afios en el espacio iberoamericano oscila entre valores proximos al 36%
de la poblacién (en paises como México o Espafia), hasta mas del 42% (en paises como
Chile o Brasil) . Del mismo modo, recientemente se ha reportado que en México hasta el
50% de los fallecimientos pueden estar relacionados con valores elevados de presion
arterial (Cortés-Hernandez et al., 2014). Por todo ello, resulta de especial interés poder
desarrollar intervenciones coste-eficaces preventivas de la HTA esencial, patticularmente
en el contexto iberoamericano.
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Debido a que la inactividad fisica y la baja condicién fisica cardiorrespiratoria,
incrementan hasta en un 30% el riesgo de padecer HTA (Janssen, 2007), y a que el ejercicio
disminuye la PA en personas normotensas, con valores medios de 3 mm Hg a nivel
sistolico y diastolico (Hagberg, Park, y Brown, 2000), se considera que el ejercicio fisico
puede prevenir, de manera primaria, la apariciéon de la HTA (Hagberg, Park, y Brown,
2000; Kelley y Kelley, 2000; Sharman y Stowasser, 2009; Wallace, 2003). Por otro lado,
aparte de los tratamientos a nivel farmacoldgico, la adopcién de estilos de vida saludables
(incluyendo la actividad fisica regular, la reduccién de peso, reduccién de ingesta de alcohol,
no fumar y una modificacién de la dieta) por parte de los individuos diagnosticados con
HTA es una parte indispensable a la hora de conseguir un descenso del riesgo a nivel
cardiovascular (Whelton et al., 2002). Una vez que la HTA es diagnosticada hay que
comenzar un plan de manejo de la PA, que incluira la identificacién, y si es posible, la
correccion de los tipos de HTA “modificables”.

Esta ampliamente demostrado que el ejercicio fisico puede reducir los niveles de HTA
después de una simple sesion de entrenamiento (Wallace, 2003), un programa especifico de
ejercicio a nivel cardiorrespiratorio o entrenamiento de fuerza (Haskell et al, 2007;
Pescatello, 2005). El término “hipotensién post-ejercicio” aparece relacionado con el
fenémeno de reduccién de la PA después de la realizacion de una sesion de ejercicio fisico
(Fagard y Cornelissen, 2007a, 2007b). A nivel de investigacién este término refleja una
reduccién “relativa” aunque normal en la PA. La reduccién en la PA después del ejercicio
fisico es de 5-8 mm Hg a nivel sistdlico, y 6-8 mm Hg a nivel diastélico (Sharman y
Stowasser, 2009), siendo la media para paciente con HTA de 11 mm Hg a nivel sistdlico y
de 8 mm Hg a nivel diastdlico. Estos beneficios han podido observarse, incluso, en
paciente con HTA “resistente”, es decir, aquella en la que no se consigue el control de las
cifras tensionales con el tratamiento farmacoldgico simultineo con hasta tres farmacos
(Dimeo et al., 2012). Sin embargo, el ejercicio fisico no es efectivo para todos los adultos
con HTA, y el mecanismo que regula la reduccion de la PA a través del tratamiento con
ejercicio fisico no esta del todo claro (Hagberg, Park, y Brown, 2000), por lo que aun es
necesaria mas investigacién en este ambito.

2.2. Cardiopatias
Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica se produce como consecuencia de un desequilibrio entre el
aporte y las demandas de sangre oxigenada a nivel miocirdico. En la mayoria de los casos
la causa es la disminucién de la perfusién coronaria debido a la obstruccién aterosclerética
de las mismas, aunque existen casos raros de espasmo coronario, diseccién, compresion,
etc.

La angina estable aparece tras un periodo largo de formacién de aterosclerosis,
caracterizada por crisis habitualmente tepetidas, de dolor o molestia toracica epigastrica o
precordial descrita como constrictiva, opresiva, sofocante o incisiva, causada por una
isquemia miocardica transitoria que no llega a provocar necrosis celular. Sin embargo, un
sindrome coronario agudo se inicia de forma brusca e imprevisible con la transformacién de una
placa aterosclerdtica estable en una lesion aterotrombética inestable, que sufte erosion
superficial, ulceracién, fisurizacion, rotura o hemorragia y finalmente la formacién de un
trombo intraluminal de plaquetas y fibrina. En la mayoria de los casos este cambio se
origina sobre placas previas estables sélo parcialmente estenosantes (<50% de la luz), lo
que explica que muchos pacientes no mostraran sintomas previos de angina.
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Como consecuencia y segtin la morfologia del electrocardiograma, la lesién puede dar
lugar a:

—  Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST): rotura de una
placa aterosclerdtica con trombosis parcial. Engloba a:

Angina inestable: se trata de una isquemia de rapida progresion, sin llegar a

producir necrosis. Ocupa una situacién intermedia entre la angina estable y el

infarto.

- Infarto de miocardio subendocirdico: existe necrosis pero no afecta a la
totalidad de la pated, sino sélo a la porcién interna, mds vulnerable por estar
menos perfundida.

—  Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST O LAMCEST): con
obstruccién trombética completa de la luz coronaria y fallo de perfusion
miocardica transmural. Puede dar lugar a muerte sabita por fibrilacion
ventricular.

Una vez completado el diagnéstico, el abordaje terapéutico de los pacientes con
cardiopatia isquémica comprende:

—  Tratamiento farmacoldgico:

- Antiagregantes como el dcido acetilsalicilico o el clopidogrel.

- Hipolipemiantes como las estatinas.

- Betabloqueantes: Suponen el tratamiento de primera linea en los pacientes
con cardiopatia isquémica ya que mejoran la supervivencia, tolerancia al
ejercicio, alivian los sintomas, reducen la gravedad y la frecuencia de crisis de
angina y aumentan el umbral anginoso.

- Antagonistas del calcio derivados de la dihidropiridina (nifedipino o
amilodipino): como antianginosos por su efecto vasodilatador.

- Vasodilatadores: como los nitratos.

- Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs) vy
antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina II (ARA 1I): para el
control de la presion arterial y evitar el remodelado miocardico.

- Diuréticos: para evitar sintomas de insuficiencia cardiaca.

—  Procedimientos de revascnlarizacion: Aquellos pacientes con signos de isquemia
inestable o de obstrucciéon completa del vaso deben ser revascularizados, ya sea
de forma farmacolégica mediante fibrinoliticos, percutinea a través de
angioplastia o bien quirdrgica con el implante de puentes aorto-coronarios.

En los dltimos afios, se han logrado avances extraordinarios en el pronéstico de los
pacientes con infarto de forma que la mortalidad intrahospitalaria ha caido al 10-13% en la
actualidad. Sin embargo, la mitad de las muertes siguen ocurriendo en el ambito
extrahospitalario en la primera hora del evento y una vez en el hospital (Hamm et al,, 2011),
casi el 75% presenta alguna complicacién post-infarto (trastornos de la funcién contractil,
arritmias, rotura cardiaca, pericarditis, insuficiencia cardiaca, etc.). En dicha mejora del
prondstico ha influido considerablemente la recomendacién de programas de rehabilitacion
cardiaca, de creciente implantacién en nuestro pais y muy extendidos ya en el resto de
Europa, cuyo objetivo, entre otros, es reiniciar la actividad fisica y mejorar la tolerancia al
ejercicio. En las guias europeas de prevencién (Perk et al., 2012), es una indicacién clase
I1aB que todos los pacientes que han sido sometidos a revascularizacién coronaria
(quirdrgica o percutinea) después de un sindrome coronario agudo sean remitidos a estos
programas. Se ha demostrado una disminucién en la mortalidad cardiovascular y total, el
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infarto no fatal y la necesidad de revascularizacién y mejoran la calidad de vida en
comparacién con la intervencién convencional después de un evento coronario (Balady et
al., 2011; Thompson, Klocke, Levine, y Van Camp, 1994). Constan de diferentes fases:

—  Fase I de rebabilitacion: periodo hospitalario

En esta primera etapa se recomienda realizar un trabajo muy ligero y de poca duracién
bajo supervisiéon médica y de forma conservadora, hasta llegar, aproximadamente, a los 3-4
MET (10.5-14 mL de O2- kg'!* min) durante los 3-5 dias posteriores al cuadro agudo y en
fase de regresion. Esto equivale de 60 a 80 vatios: min™! en la bicicleta ergométrica. El 5°-7°
dia se debe realizar una prueba de esfuerzo submaximo (hasta 7 METS) o limitada por
sintomas, con objeto de valorar la isquemia residual, la eficacia del tratamiento y la posible
aparicién de arritmias de esfuerzo. Con los resultados de la prueba y los datos clinicos del
paciente se debe valorar el riesgo de reinfarto (tabla 2):

Tabla 2. Niveles de riesgo en rehabilitacion cardiaca postinfarto

Bajo riesgo Riesgo medio Alto riesgo
0 sin complicaciones Aparicion de Reinfarto
ICC hospitalaria
Ausencia de isquemia Defectos reversibles con talio de esfuerzo Depresion de ST > 2 mm con FC < 135 lat/min
Capacidad funcional > 7 METS Capacidad funcional entre 5-7 METS Capacidad funcional < 3 METS con o sin on de ST

Respuesta hipotensiva al esfuerzo

FE > 50% FE del 3549 FE<:

Ausencia de arritmias ventricul

s Sevetas Aritmias ventriculares malignas

Fuente: (Modificado de Velasco et al., 2000).

La primera prescripcion se hara de acuerdo con el riesgo valorado:

——  Bagjo riesgo: pueden realizar ejercicio sin necesidad de monitorizacion cardiaca.
deben caminar a paso cémodo, empezando con 20 min y llegando a una hora o
mas al dia. Conviene complementar con movilizaciéon articular y tonificacién
muscular. A medida que se observan cambios en la capacidad fisica sin aparecer
complicaciones puede modificarse el volumen e intensidad del trabajo de las
sesiones.

—— Riesgo moderado: pueden realizar actividad bajo monitorizacién por ECG y
control de la presion arterial, de 6 a 12 sesiones.

—— Riesgo elevado: actividad bajo monitorizacién por ECG y control de la presién
arterial durante el tiempo necesario hasta conseguir reduccién del riesgo a
moderado.

Esta fase puede prolongarse unos 14 dias, elevando gradualmente el nivel de ejercicio y
al finalizar se debe lograr alcanzar una capacidad = 5 MET.

Fase I de rebabilitacion: periodo ambulatorio reciente

Generalmente esta fase tendrd una duracién de entre de 8 y 12 semanas, y siempre
bajo supervisiéon médica. El paciente en esta etapa debe llegar a alcanzar y superar los 5
MET (= 17,5 mL de O2- kg'! min). Lo ideal serfa que pudiera aproximarse a valores
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cercanos a los 8 MET (28 mL de O2- kg'!* min) al finalizar esta segunda etapa.

—  Fase 11l de rebabilitacion: periodo aml o avanzado o comunitario

Esta fase debe ser incorporada de por vida en los pacientes afectados como parte de
un estilo de vida saludable e individualizado. Los objetivos claros y concretos de esta fase
seran: el incremento de la expectativa y de la calidad de vida del paciente, mejorando, de
forma importante, la funcionalidad cardiaca, la disminucién del tiesgo cardiovascular, la
mejorfa de la capacidad funcional global y de la autoestima, todo lo cual disminuye las
posibilidades de un reinfarto. Serfa ideal alcanzar = 8 MET (= 28 mL de O2- kg'!* min‘)
en esta fase, asf como valores en la frecuencia cardiaca de reposo < 90 Ipm y una tensién
arterial de reposo < 140/90 mmHg, entre otros parametros, y con todo ello lograr
disminuir el riesgo global.

Es importante considerar que el ejercicio fisico en estos pacientes puede verse limitado
por el efecto de los farmacos prescritos. Son de especial interés los betabloqueantes que
reducen la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno durante el ejercicio, los
vasodilatadores, calcioantagonistas e IECA y ARA II que pueden favorecer la hipotensién
postejercicio y los diuréticos que pueden causar deshidratacién y pérdidas de potasio con
riesgo de arritmias.

Miocardiopatias
Miocardiopatia hipertrifica

Es una enfermedad primaria del musculo cardiaco que origina un aumento en el
espesor de las paredes, fundamentalmente del ventriculo izquierdo, sin dilatacién de la
cavidad. La causa de esta anomalfa parece deberse a alteraciones genéticas en la formacion
de la betamiosina, troponina T y la alfatropomiosina del musculo cardiaco, que se
transmiten de forma autosémica dominante y cuya expresion clinica y morfolégica adquiere
formas diversas con historia natural diferente. Funcionalmente, se observa pérdida de la
distensibilidad ventricular con dificultad del llenado diastdlico, obstruccién valvular
subadrtica si afecta al septo y atritmias que pueden causar muerte subita.

La importancia de esta enfermedad, que tiene una prevalencia en la poblacién general
no muy alta (0,1 a 0,2%), radica en que es la mayor causa de muerte subita en personas
jovenes, incluidos deportistas, sin antecedentes de ningun tipo de sintomas. La tasa de
muerte stbita en sujetos con miocardiopatia hipertréfica se sitia entre el 3 y el 6% por afio,
apareciendo con mas frecuencia entre los 14 y 35 aflos de edad, incluso como primera
manifestacion en pacientes previamente asintomaticos (Maron, Isner, y McKenna, 1994).
Son marcadores de riesgo su presencia en la historia familiar, los antecedentes de sincope
de esfuerzo, las arritmias graves, la hipotension durante la prueba de esfuerzo y el grosor
del septo (a partir de 30 mm hasta el 40%). La prueba de esfuerzo tiene poco valor en el
diagnéstico o en el estudio prondstico de la miocardiopatia hipertréfica, dadas las
alteraciones que suele presentar el ECG basal, y unicamente la presentacién de arritmias o
la aparicién de hipotensién con el esfuerzo podria ser marcador de mal prondstico.

Estda mayoritariamente aceptado que en deportistas jovenes (<30 afios) hay
contraindicacién para la prictica de los deportes de competicién (Whelton et al., 2002), a
excepcidon quiza de los de muy baja intensidad (clase IA) siguiendo la clasificacién de
Mitchell, Haskell, y Raven (1994).
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Tabla 3. Clasificacion de los deportes

Carga dinamica Carga dinamica Carga dinamica

baja media alta
Golf Béisbol Carrera continua
Carga estitica Bolos Voleibol Tenis
baja Billar Ping-pong Squash
Tiro Tenis (dobles) Futbol
Equitacion Rugby Natacion
L. Arco Carrera velocidad Baloncesto
Carga estatica
media Buceo Patinaje Hockey

. . Carrera media
Catrera vehiculos  Atletismo (altura)

distancia
Adetismo Esqui (slalom) Ciclismo
(lanzamiento) Squt (8 ’
Glmnavsm Culturismo Remo/kayak/can
deportiva oa
Carga estatica Judo/karate Lucha Boxeo
alta

Halterofilia Tackuondo Decatlon

Escalada Carrera (patinaje)
Vela

Fuente: (Mitchell, Haskell, y Raven, 1994).

En deportistas de mas edad, el riesgo de muerte sibita es menor, por lo que podtian
realizar deporte de baja intensidad incluso a nivel competitivo de baja carga estatica y
dindmica, quedando absolutamente contraindicada la actividad fisica de alta intensidad.

Miocardiopatia dilatada

Constituye la miocardiopatia mds frecuente y de origen mas diverso (isquémica,
alcohdlica, viral, idiopatica, etc.). La principal manifestacién es la dilatacion del ventriculo
izquierdo con adelgazamiento de las paredes y consiguiente disminucién de la capacidad
contrictil que condiciona un mal vaciado ventricular. Clinicamente se presenta como
disnea, inicialmente de esfuerzo y luego de reposo, asi como fatigabilidad muscular por un
metabolismo alterado del musculo esquelético, arritmias e incluso muerte stbita. Entre los
pacientes con insuficiencia cardfaca hay un gran rango de variabilidad en sus sintomas,
desde los que mantienen una capacidad funcional practicamente normal, hasta los que
tienen una reduccién importante de la fraccién de eyeccién con sintomas en reposo.

La prueba de esfuerzo es un buen método de valoracién de la capacidad funcional
(Lépez-Minguez et al.,, 1993) debido a la poca relacién entre la funcién ventricular y el
grado de tolerancia al ejercicio, por la entrada en funcionamiento de multiples mecanismos
compensadores que afectan a otros 6rganos distintos como el pulmén, rifién o sistema
neurohormonal. Con ella obtendremos datos sobre la capacidad funcional y la presencia o
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no de arritmias durante el esfuerzo, lo que nos permite concluir la cantidad y el tipo de
ejercicio que estos pacientes pueden realizar. En general, el tipo de ejercicio aconsejable se
incluira dentro de los de baja intensidad dindmica y estatica de la clasificacién de Mitchell,
asi como las actividades de tipo recreacional y de tiempo libre (caminar, nadar, etc.) no
competitivos.

Otras miocardiopatias

La miocarditis es un proceso caracterizado por la infiltracién inflamatoria de la pared
miocardica con apariciéon de zonas de necrosis celular, cuya causa suele ser virica. Durante
la fase aguda, la miocarditis puede ser causa de arritmias que en ocasiones conducen a la
muerte subita, por lo que en este perfodo estd completamente desaconsejada cualquier
practica deportiva y se recomienda un minimo de 6 meses de convalecencia antes de
reiniciar la actividad (Maron, Isner, y McKenna, 1994). Finalmente, su evolucion puede ser
hacia la curacién o conducir a una miocardiopatia dilatada.

Mucho menos frecuentes son otras miocardiopatias como la displasia arritmogénica
del ventriculo derecho, caracterizada por la sustitucién del misculo miocardico por tejido
adiposo y fibroso. Es una patologia de presentacién familiar y causa de muerte sibita por
arritmias ventriculares. En estos casos existe contraindicacion absoluta para la realizacion
de ejercicio fisico (Boraita Pérez et al., 2000).

Valvulopatias

La patologia de las valvulas cardiacas es frecuente debido a sus multiples causas
(degenerativa, reumdtica, congénita, etc.). Para el diagnodstico, tras la exploracion fisica
donde podemos encontrar soplos cardiacos, el ecocardiograma doppler bidimensional
resulta fundamental. Las valvulopatias ligeras asintomaticas y sin repercusion
hemodinamica no suelen ser causa que restrinja la prictica deportiva, sin embargo aquellas
en grado moderado o severo pueden limitar seriamente el ejercicio (Hagberg, Park, y
Brown, 2000).

—  Las lesiones estendticas, principalmente la mitral y adrtica, son las que
presentan una mayor repercusion clinica, debido a que generan una situacioén de
bajo gasto cardiaco. El tratamiento final es quirirgico con reemplazo valvular.

—  La estenosis mitral en grado moderado o severo, suele asociarse a arritmias
emboligenas como la fibrilacion auricular y los pacientes terminan
desarrollando  hipertensiéon pulmonar con fallo del ventriculo derecho.
Presentaran por tanto, disnea de esfuerzo y limitacién al ejercicio. A nivel
recreacional, se les puede recomendar actividad fisica, de tipo dindmico como
caminar, ciclismo de mantenimiento, natacién, etc., siempre por debajo del
umbral de disnea. Sin embargo, a nivel competitivo existe riesgo de elevar de
forma brusca e importante la presién pulmonar con el peligro de edema agudo
de pulmén.

—  En la estenosis adrtica existe una obstruccién a la salida del ventriculo izquierdo,
con aumento de la presion sistélica y del consumo de oxigeno por hipertrofia
miocardica secundaria. En la estenosis moderada y grave se producen sintomas
importantes durante la realizacion de esfuerzos (disnea, angina y finalmente
sincope). Por tanto, la tecomendacién de actividad fisica dependerd de la fase
evolutiva, pero siempre con la precaucién de que el ejercicio ha de ser
moderado, no extenuante, dindmico, y sin que se sobrepase una frecuencia de
120 Ipm o aquella capaz de producir sintomas.
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Solo las insuficiencias valvulares mitral y adrtica de lenta progresiéon (crénicas)
permiten la actividad fisica, ya que su instauracion aguda se asocia a edema agudo de
pulmén. Las insuficiencias mitral y adrtica cronicas generan una sobrecarga de volumen
progresiva que da lugar a una serie de cambios adaptativos en el ventriculo izquierdo
petmitiendo una larga evolucién asintomatica siendo bien tolerada hemodinamica y
clinicamente durante muchos afios. Cuando los mecanismos de adaptacién fallan existe
remodelado auricular y ventricular que detetiora la fraccién de eyeccion. A estos pacientes
se les puede recomendar realizar una actividad fisica siempre moderada (deportes de
bajo/moderado componente estitico y bajo/moderado dindmico), pero aquellos con
dilatacién ventricular y disfuncién sistélica no deben participar en ningin deporte a nivel
competitivo. Una patologfa diferente es el prolapso valvular mitral, en la que si el paciente
no refiere historia de sincope, antecedentes de muerte subita familiar, antecedentes
embolicos o presenta taquiartitmias inducidas por el ejercicio puede participar en deportes
incluso a nivel competitivo.

2.2. Accidente cerebrovascular (ACVA)

Debido a las mejoras en su tratamiento, especialmente en lo referido al control de la
hipertension arterial, los accidentes cerebrovasculares (ACV) han descendido a la cuarta
causa de mortalidad mundial (Lackland et al., 2014). Aunque se carece de datos sobre la
epidemiologfa de esta patologfa en muchos de los paises del area iberoamericana (Thrift et
al., 2014), entre los pafses de los que se conocen los datos epidemiolégicos parece existir
mucha dispersién, puesto que algunos, como Espafia, parecen estar en el primer cuartil, es
decir, con tasas relativamente bajas respecto al resto de pafses, mientras que otros, como
Brasil, estin en el tercer cuartil (Thrift et al., 2014). Estudios de campo (Nicoletti et al.,
2000) han mostrado, por ejemplo, que en zonas rurales de Bolivia la prevalencia puede ser
menor que en paises desarrollados, pero no puede excluirse que estos datos estén sesgados
por una mayores tasas de mortalidad por esta patologfa en estos contextos.

Los accidentes cerebro-vasculares, que habitualmente son de tipo agudo (ACVA), se
denominan en ocasiones ictus, o, en una denominacién mads antigua, apoplejias. Existen
dos mecanismos causales, que definen el tipo de ACVA: a) de tipo isquémico; y b) de tipo
hemorragico. La inactividad fisica y la baja condicién fisica cardiorrespiratoria se asocian
con un incremento del riesgo de padecetlos, y, del mismo modo, parece existir una relacién
dosis-dependiente entre la actividad fisica realizada por el individuo y la disminucién del
riesgo de suftir un ictus (Janssen, 2007).

El ACVA de tipo isquémico (“ictus oclusivo”, “infarto cerebral”) se caractetiza porque
se produce una obstruccién al paso de sangre por las arterias que irrigan una zona del
cerebro. La sintomatologia dependerd, pues, de la zona afectada por la privacién de
oxigeno, y se puede manifestar en forma de hemiparesias, hemiplejias, disartrias, pérdidas
de visién subitas, etc. Las causas del ACVA de tipo isquémico se suelen clasificar segin el
mecanismo causal de la oclusién en: a) de origen vascular, o hemodinamico; b) de origen
extravascular; y ¢) de origen intravascular, que, a su vez, puede set trombético o emboélico.
El ACVA de origen vascular se produce por fenémenos hemodinamicos, de los cuales el
mas importante es la hipotensién, secundatia a disminuciones del gasto cardiaco, por
¢jemplo, tras disfuncién cardiaca. Por su parte, el ACVA de origen extravascular se
produce por un mecanismo oclusivo de la arteria, pero externo a la misma, por ejemplo, la
presencia de una masa que cjerza presién sobre la arteria y la ocluya en mayor o menor
grado. Estos dos tipos de ACVA pueden considerarse como secundarios, pues, a otras
patologfas.
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Sin embargo, el tipo de ACVA mas relacionado con las restantes patologfas del sistema
cardiovascular es el tercero, el de origen intravascular. El mecanismo causal del ACVA
intravascular de tipo isquémico obedece a la obstruccién del flujo sanguineo por la
presencia de un codgulo en la luz arterial, que o bien se forma de manera local (ACVA de
tipo trombdtico) o bien se forma a distancia y llega al territorio cerebral siguiendo el
torrente citculatorio (ACVA de tipo embdlico). El ACVA de tipo isquémico representa el
80% de los ictus.

El ACVA de tipo trombético sigue el mismo mecanismo causal que la enfermedad
vascular periférica, es decir, se debe a la aparicién de placas de ateroma en la tinica media
de las arterias, especialmente las carétidas. Cuando se desprende el endotelio que recubre
estas placas, se desencadena la cascada de la coagulacién, que forma un trombo local, en la
misma zona de la placa. La reduccién del flujo sanguineo que se genera en esos momentos
en dicha arteria es proporcional a la magnitud que tiene la oclusion. En ocasiones, los
trombos pueden desprenderse del punto de su formacioén, y migrar en forma de émbolos
por el torrente sanguineo hasta enclavarse en una arteria cuyo calibre sea menor que el del
trombo (mecanismo tromboembélico), punto desde el que ocluyen el flujo sanguineo. Los
sintomas del ictus, su extension y su gravedad, dependeran, pues del calibre del vaso
afectado, la zona a la que irriga y la magnitud de la oclusién al flujo sanguineo. A diferencia
de otros territorios arteriales, al ser las arterias cardtidas mas accesibles a la exploracion
mediante ecografia-doppler, es posible detectar la presencia de zonas con reduccién del
flujo sanguineo de manera no invasiva, lo que posibilita la aplicacion de procedimientos
quirdrgicos preventivos (Saw, 2014).

Los factores de riesgo para suftir este tipo de ictus son, por tanto, los mismos que patra
los del resto de patologia vascular (coronaria, periférica, etc), es decir, la
hipercolesterolemia, la diabetes, la HTA y el consumo de tabaco y alcohol. Por ello, la
manera de intervenir de modo preventivo en la poblacioén susceptible de padecerlos es la
misma que en el caso del resto de patologia vascular.

Por otra parte, el ictus isquémico de tipo embodlico se caracteriza por la interrupcién
del flujo sanguineo en una region cerebral por el enclavamiento de un émbolo originado en
otra regién distante, habitualmente el corazén. Cualquier patologia cardiaca (atritmias,
valvulopatias, etc.) susceptible de formar trombos dentro de las cavidades cardiacas que
puedan desprenderse y migrar en forma de émbolos, puede dar lugar a este tipo de ictus.
Sin embargo, por su frecuencia es quiza la fibrilacién auricular (FA) la patologifa mas
relevante en este caso. Por ello, en el tratamiento de la FA se incluye la anticoagulacién con
farmacos anticoagulantes orales. Habra, pues, que tener precaucién al realizar ejercicio
fisico en esta poblacién (habitualmente poblacién mayor), puesto que al estar
anticoagulados estos sujetos cualquier traumatismo puede dar lugar a una hemorragia o un
hematoma de cierta importancia.

El ACVA de tipo hemotrigico se produce cuando se rompe la pared arterial, y la
sangre se acumula en el espacio extravascular. Suponen, aproximadamente, el 20% de los
ACVA. La ruptura arterial puede darse espontineamente, por ejemplo ante la presencia de
paredes arteriales debilitadas (aneurismas), o cuando se alcanzan picos de PA (por ejemplo,
en esfuerzo de alta intensidad, maniobras de Valsalva, etc.). Puesto que resulta imposible
sospechar la presencia de aneurismas o malformaciones arterio-venosas de las arterias
cerebrales, que suelen ser clinicamente silentes, sélo se identifican, por arteriografias,
durante el proceso diagnéstico del episodio clinico de ictus, o, incluso, post-mortem. Los
ACVA hemotrigicos producen, incluso, mas dafio neurolégico que los de tipo isquémico,
puesto que, ademas de causar isquemia por la ausencia de perfusion sanguinea, la
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hemorragia incrementa la presion intracraneal, comprimiendo la microcirculacién cerebral,
lo cual extiende el drea cerebral hipdxica mas alla del territorio arterial afectado. Debido a
que el inico mecanismo causal conocido y relacionado con este tipo de ictus es la HTA y
los picos hipertensivos, la unica estrategia para su prevencion consiste en evitar ambos.

3. EJERCICIO FISICO EN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
3.1. Ejercicio fisico en la HTA

Aunque las recomendaciones acerca del tipo y cantidad de ejercicio tequerido para la
disminucién de la PA han sido diversas desde los afios 80, éstas siguen siendo poco exactas.
El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) hace una setie de
recomendaciones (Tabla 4) para promover y mantener la salud en adultos (Haskell et al.,
2007), que basandose en una extensiva revision de la literatura (Pescatello, 2005), parece
que podrian derivar en un descenso de la PA en pacientes con HTA. Sin embargo , hay que
tener en cuenta que debido a la relacién dosis-respuesta entre la actividad fisica y la salud, el
nivel de ejercicio fisico realizado por encima de las recomendaciones minimas podria
conllevar beneficios mayores sobre la salud (Haskell et al., 2007).

Tabla 4. Recomendaciones de la ACSM para prescripcion de ejercicio minimo para
personas con HTA.

Tipo de Ejercicio Intensidad Duracion Frecuencia
AEROBICO Moderada: 40-60% VO2R )
6 FCR, 6 12-13 RPE 30 minutos 5 dias por
Caminar semana
Bicicl Vigorosa: 60-85% VO2R 6
laciera FCR, 6 14-16 RPE A 2.3 dias por
20 minutos
Trote suave; Carrera semana

EIAIL 85-95% FCmax

FUERZA
P;@Zﬁ:;ﬁzﬁ;\fn 8-12 RM (uegando ala gggac'seﬂ? de 2 0 mas dias
fatlga) jetcicios (no consecutivos)
(grandcs grupos (series multiples si
musculares); Escaleras; se dispone de
Peso corporal; tiempo)

Gomas elasticas
VO2R: Consumo de oxigeno reserva; FCR: frecuencia cardiaca de reserva; FCma frecuencia cardiaca méxima; RPE:
percepcion subjetiva del esfuerzo; RM: repeticiones maximas. Las combinaciones de ejercicio moderado y vigoroso se
pueden llevar a cabo siguiendo las recomendaciones semanales (ej., 2 sesiones de ejercicio moderado de 30 min y 2
sesiones de ejercicio vigoroso de 20 min).

Como se ha mencionado previamente, la actividad fisica esta reconocida como un
medio efectivo a la hora de tratar las enfermedades crénicas, incluyendo a la HTA, en
pafses desarrollados (Blair y Brodney, 1999; Haskell et al, 2007). En este sentido, el
ejercicio aerébico y de fuerza ha sido reconocidos como medios efectivos a la hora de
prevenir la HTA (Kelley y Kelley, 2000; Whelton et al., 2002). Sin embargo, su papel en el
tratamiento de la HTA es menos definitivo.
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En cuanto al ejercicio aerébico, son vatios los estudios que han mostrado que el
practicar ejercicio aerébico de forma regular o el poseer altos niveles de condicién fisica
aerébica (Consumo méximo de oxigeno, VOama) son factores protectores a la hora de
desarrollar HTA en hombres (Haapanen, Miilunpalo, Vuori, Oja, y Pasanen, 1997,
Sharman y Stowasser, 2009; Wallace, 2003). Sin embargo, en mujeres, la informacién es
escasa y tiene un caricter menos predictivo. Por otro lado, existe evidencia de que el
entrenamiento aerébico dinamico (incluso desarrollado a baja intensidad (ej., 50%VO2max)
puede reducir la PA en reposo, asi como durante el ejercicio ligero, y la recogida durante
una monitorizacién ambulatoria (24 h), tanto en personas normotensas como hipertensas, e
independientemente del sexo (Whelton et al, 2002; Hagberg, Park, y Brown, 2000;
Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, y Vanhees, 2011; Pescatello, 2005). Ademis, la
reduccion en la PA es mas significativa en pacientes con una PA inicial alta (Fagard y
Cornelissen, 2007a). A nivel medio, la reduccién en la PA sist6lica/diastolica en pacientes
con HTA que llevan a cabo ejercicio aerébico de forma habitual es de aproximadamente 7-
6 mm Hg (Fagard, 2005). Estas reducciones tienen una significancia importante a nivel
clinico, ya que se ha estimado que una caida de 5 mm Hg en la PA sistélica esta asociada
con una reduccién en la mortalidad de entre un 7-14% (Whelton et al., 2002). Asi, el
ejercicio aerdbico estd reconocido como uno de los principales medios de prevencion y
tratamiento de la HT'A (Pescatello, 2005).

Diferentes revisiones de la literatura y meta analisis han mostrado que los programas
de ejercicio aerébico menores de 6 meses inducen mayores reducciones en la PA
comparados con programas de entrenamiento de mayor duracién (Cornelissen y Fagard,
2005b; Whelton et al., 2002; Fagard, 2005). Esto puede estar relacionado con la falta de
supervisién de programas de entrenamiento de mayor duracién, que es una caracteristica
habitual en este tipo de programas, y relacionado con unos niveles de adherencia reducida
(Cornelissen y Smart, 2013). Ademds, se ha visto que las reducciones en la PA después del
ejercicio aerébico de baja intensidad (<40% Frecuencia cardiaca de reserva (FCR) o <55%
de la frecuencia cardiaca maxima (FCma)) son menores comparado con el ejercicio
aerébico moderado o de alta intensidad (Ciolac, 2012). En este sentido, varios estudios han
mostrado que el entrenamiento intervalico de alta intensidad (EIAI), consistente en la
repeticion de esfuerzos de alta intensidad (~85-95% FCumasx y/0 VO2mas) con duraciones de
entre 1 y 4 min, alternando intervalos de tecuperacién activa, es superior al entrenamiento
aerébico continuo y de intensidad baja/moderada (Guimaries et al., 2010; Cornelissen y
Fagard, 2005a; Ciolac, 2012; Wisloff et al.,, 2007). Esta superioridad se demuestra con
mayores mejoras en el estado de forma cardiorrespiratorio (Ciolac, 2012; Wisloff et al.,
2007), funcién endotelial y sus marcadores (Ciolac, 2012; Wisloff et al., 2007), sensibilidad a
la insulina (Wisloff et al., 2007), marcadores de actividad simpatica (Ciolac, 2012), o rigidez
arterial (Guimardes et al, 2010; Ciolac, 2012), en pacientes con HTA e individuos
normotensos con antecedentes familiares de HTA. Siendo mayores los beneficios
derivados de este tipo de entrenamiento, realizado en una media de tres sesiones por
semana, a la hora de prevenir y controlar la HT'A, y siendo la falta de tiempo uno de los
mayores problemas a la hora de conseguir adherencia al entrenamiento (Ciolac, 2012), la
prescripcién de EIAIL parece que tiene importantes aplicaciones practicas para esta
enfermedad, aunque se necesita mas investigacion al respecto.

A falta de mayor investigacién relacionada con la frecuencia de entrenamiento, o la
intensidad del mismo (ej., EIAI), los estudios previos muestran que la frecuencia de
entrenamiento y la duracién de las sesiones no afectan significativamente la respuesta de la
PA durante el ¢jercicio aerébico (Cornelissen y Fagard, 2005b), pero parece que el realizar
mas de 210 min de ejercicio semanal produce el minimo recomendable de reduccién en la
PA (Fagard y Cornelissen, 2007a). Esto puede estar relacionado con el hecho de que este
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volumen de entrenamiento se desarrolla a intensidades bajas, por lo que la recomendacién
general es la de trabajar con mayores volimenes si se realizan entrenamientos a
intensidades moderadas, o incrementar la intensidad de trabajo (ej., 3 sesiones semanales de
EIAI), ya que esto estd asociado con mayores beneficios a nivel de salud (Cornelissen y
Fagard, 2005b; Ciolac, 2012). Por 1ltimo, se ha observado que después del entrenamiento
aerébico hay una tendencia a que los mayores cambios en la PA estin asociados a grandes
reducciones en el peso corporal.

Al contrario que el entrenamiento aerébico, el uso de entrenamiento de fuerza como
hetramienta de prevencién o tratamiento de la HTA no ha sido tan estudiado, y el nivel de
evidencia extraida de estos estudios es menor. Sin embargo, los estudios realizados sugieren
que el entrenamiento de fuerza de intensidad moderada no estd contraindicado en adultos
sanos, y que éste no conlleva incrementos crénicos en la PA (Cornelissen, Fagard,
Coeckelberghs, y Vanhees, 2011; Cornelissen y Fagard, 2005a). De hecho, cuando el
entrenamiento de fuerza se realiza acorde con las recomendaciones del ACSM (Haskell et
al., 2007), existe un pequefio aunque significativo descenso en la PA (~3/3 mm Hg) (Kelley
y Kelley, 2000). Los estudios llevados a cabo podrian dividirse en dos grupos, en funcién
del tipo de trabajo de fuerza desarrollado, ejercicio dinamico de fuerza o ejercicio estatico o
isométrico (Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, y Vanhees, 2011; Cornelissen y Fagard,
2005a). La intensidad de trabajo en las diferentes intervenciones oscila entre el 30% y el
100% (media de ~75%) de un test de 1 repeticién maxima (IRM), y de entre el 30-40% de
una contraccioén voluntaria maxima (media de ~30%), para el trabajo de fuerza dinamico y
estatico, respectivamente (Millar, Bray, MacDonald, y McCartney, 2008; Wiley, Dunn, Cox,
Hueppchen, y Scott, 1992). Las sesiones se realizaron utilizando pesos libres o maquinas de
musculacion, y se ejercitaron los grupos musculares tanto de tren inferior como del tren
superior con sesiones tipo “circuito” (Peters et al., 2006; Sillanpaa, Hakkinen, Punnonen,
Hakkinen, y Laaksonen, 2009; Taylor, McCartney, Kamath, y Wiley, 2003), con un nimero
medio de series por ejercicio de 3, mientras que el nimero de ejercicios es de 8. El numero
medio de repeticiones por ejercicio es dificil de calcular, debido a la gran variabilidad que
existe entre estudios (Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, y Vanhees, 2011). La duracién
de las intervenciones oscila entre las 6 a las 52 semanas (media de ~16) en los estudios que
utilizan programas de entrenamiento de fuerza dindmica y entre 8 y 10 semanas (media de
~8) en los estudios que llevan a cabo programas de entrenamiento de fuerza isométrica.
Independientemente de la duracién de los programas de entrenamiento, la frecuencia
semanal de las sesiones es de aproximadamente 3 sesiones por semana.

Los resultados de un reciente meta analisis muestra que el entrenamiento con un
dinamémetro isométrico (fuerza de agarre) (4 series de 2 min de contracciones isométricas
bi- o uni-laterales, con 3 min de recuperacién entre series y 1 min entre contracciones)
resulta en grandes reducciones en la PA sist6lica y una tendencia a obtener una menor PA
diastdlica en comparacién con el entrenamiento de fuerza dinamico (Cornelissen, Fagard,
Coeckelberghs, y Vanhees, 2011). De todas formas, es necesaria mucha mds investigacion
al respecto para confirmar estos resultados, y entender mejor los mecanismos de descenso
de la PA asociados a estas técnicas de entrenamiento.

La combinacién de métodos de entrenamiento (aerébico y fuerza) y sus efectos sobre
la prevencién y el tratamiento de la HTA también ha sido objeto de estudio en los ultimos
aflos, aunque el numero de intervenciones es mucho mejor que los llevados a cabo con
programas de entrenamiento aerébico o de fuerza aisladamente (Cornelissen, Fagard,
Coeckelberghs, y Vanhees, 2011; Cornelissen y Fagard, 2005a; Fagard y Cornelissen, 2007a).
Por lo general, la combinacién de métodos (fuerza, aerébico) conlleva reducciones tanto en
la PA sist6lica como en la diastélica (Figueroa, Park, Seo, Sanchez-Gonzalez, y Back, 2011;
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Laterza et al,, 2007). De todas maneras, y aunque no existen muchas diferencias, parece que
el entrenamiento aerébico conlleva mayores beneficios a nivel general que el entrenamiento
de fuerza dindmico o entrenamiento combinado.

En conclusiéon, la PA elevada (HTA) es uno de los factores de riesgo de padecer
enfermedades de tipo cardiovascular modificables més importantes en la sociedad moderna.
Una vez que una persona es diagnosticada con HTA, el objetivo de los profesionales
relacionados con el ambito de la salud sera el de reducir estos niveles elevados de PA a la
vez que reducir el riesgo general de padecer afecciones a nivel cardiovascular. El primer
cambio a introducir en estos pacientes es la modificacién del estilo de vida, en el cual, la
practica de ejercicio fisico sera uno de los principales objetivos. El papel del profesional de
la Educacién Fisica y del Deporte, en intima colaboracién con el trabajo de los médicos
especialistas en la materia (Endocrinos, Cardidlogos), serd fundamental para el correcto
disefio y planificacién de la actividad fisica con el objetivo de reducir y controlar la PA en
pacientes con HTA.

3.2. Ejercicio en las cardiopatias

A continuacién se va a tratar el proceso para desarrollar una prescripcién de ejercicio
para personas con enfermedades cardiovasculares. Especialmente, nos centraremos en:

I

La estructura de pacientes dentro y fuera de programas de rehabilitacion cardiaca.
b. Procedimientos para disefiar un prescripcién de ejercicio segura y efectiva para
quienes tengan o no una evaluacion de sus capacidad funciona.

Recomendaciones para el entrenamiento de fuerza con sobrecaras.

d. Procedimiento para preparar la vuelta a la actividad laboral.

o

Pacientes en programas de rehabilitacion

Siguiendo las recomendaciones de la Asociacion Americana de rehabilitacién
cardiovascular y pulmonar (American Asociation of Cardiovascular y Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR, 2004), un paciente hospitalizado después de un evento cardiaco
o un proceso asociado con una enfermedad coronaria, revascularizacién o infarto de
miocardio deberfa incluirse en un programa consistente en una evaluacién y movilizacion
temprana, identificando y educacién de los factores de riesgo cardiovasculares, evaluacién
del nivel de predisposicién a la actividad fisica y la planificacién del alta integral (AACVPR,
2004). Los objetivos de los programas de rehabilitacién en pacientes hospitalizados son:

—  Compensar los efectos negativos a nivel fisiolégico y psicolégico producidos
por el reposo tras el episodio.

—  Identificar pacientes con discapacidades significativas a nivel cardiovascular,
fisico o cognitivo que puedan influenciar el prondstico.

—  Permitir al paciente una vuelta segura a la actividad diatia dentro de los limites
de su enfermedad cardiovascular.

—  Preparar al paciente y el sistema de apoyo en el hogar o en un ambiente de
transicién para optimizar la recuperaciéon después del alta hospitalaria de
cuidados intensivos.

—  Facilitar la inclusién del paciente en un programa de rehabilitacion cardiaca para
pacientes externos.
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Hemos de tener en cuenta que no en todas las situaciones esta recomendado de inicio
el ejercicio. En la tabla 5 podemos ver los casos en los que el programa de rehabilitacion
cardfaca estarfa indicado o no segin la AACVPR.

Tabla 5. Criterios para recomendar o contraindicar el inicio de la rehabilitacion
cardiaca

Indicado

Contraindicado

Medicamente estable tras infarto de
miocardio.

Angina inestable.

Angina estable.

PAS en reposo > de 200 mm Hg o PAD
en reposo > 110 mm Hg, evaluado
mediante despistaje.

Cirugfa de injerto para “bypass” de arteria
coronaria.

Caida de la PA < de 20 mm Hg con
sintomas afiadidos.

Angioplastia coronaria transluminal
petcutanea u otro procedimiento de
transcateterismo.

Estenosis aortica critica (p.e. gradiente
pico de PAS > de 50 mm Hg con un
orificio en la véalvula adtica de un area
<0.75 cm? de tamafio medio en adultos).

Fallo cardiaco congestivo compensado.

Fiebre o enfermedad sistémica aguda.

Cardiomiopatia.

Arritmias atriales o ventriculares
descontroladas.

Trasplante de corazén o de otro 6rgano.

Taquicardia sinusal descontrolada (> de
120 lat*min-').

Tras cirugfa cardfaca, incluso reparacién
valvular e insercion de marcapasos o
desfibrilador.

Fallo cardfaco congestivo no controlado.

Enfermedad arterial periférica.

Bloqueo atrioventricular de tercer grado
sin marcapasos.

Riesgo alto de enfermedad cardiovascular.

Pericarditis 0 miocarditis activa.

Sindrome de muerte subita cardiaca.

Embolia reciente.

Estadios finales de enfermedad renal.

Tromboflebitis.

Alto riesgo de enfermedad arterial
coronaria con diagnéstico de diabetes
mellitus, HT'A, obesidad u otras
enfermedades colaterales.

Elevacion o depresién en reposo del
segmento ST (>2mm).

Otros pacientes que puedan obtener un
beneficio de un ejercicio estructurado y
una educacion basado en referencias de
acondicionamiento fisico y el consenso
del equipo de recuperacion.

Diabetes mellitus no controlada.

Condiciones ortopédicas graves que
desaconsejan el ejetcicio.

Otras condiciones metabdlicas como:
tiroiditis aguda, hiper e hipocalemia,
hipovolemia.

Fuente: (traduccién del documento de la AACVPR, 2004).

—  Fase I de rebabilitacion: periodo hospitalario (AACV'PR, 2004; Ehbrman Yy Medicine,

2010).
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Antes de comenzar con la actividad fisica en los pacientes hospitalizados, es necesaria
una evaluacién previa. El inicio y la progresion a llevar a cabo en el programa de actividad
fisica, dependera de los resultados de la evaluacién inicial y variara en funcién del nivel de
riesgo. Una vez valorado el riesgo de reinfarto (Velasco et al., 2000) y clasificado el paciente
en uno de los tres niveles establecidos por los autores (Bajo riesgo, riesgo moderado o
riesgo elevado) se procederd al comienzo de la actividad adaptando las caracteristicas de la
misma.

Intensidad

—  Si el paciente es de riesgo bajo y asintomatico, se podria llegar a puntuaciones
de 13 (moderado) en la escala RPE.

— Si el paciente ha sufrido una intervenciéon quirdrgica reciente, utilizarfamos
como limite supetior FCrasa + 30 Ipm.

—  Por ultimo, si nos encontramos con un paciente con insuficiencia cardiaca o
que ha suftido un infarto de miocatdio, utilizarfamos FCpasa + 20 Ipm.

—  Una vez se alcance un volumen de trabajo fentorno a los 15 minutos, se podra
incrementar la intensidad hasta la tolerancia del paciente.

Volumen

— Se comenzard de forma intermitente con series de 3-5 minutos segin la
tolerancia del paciente, con un volumen total por dia cercano a los 20 minutos y
con el objetivo de aumentarlo progresivamente hasta la hora diaria.

—  Los periodos de recuperacién pueden ser activos (caminando lentamente) o
pasivos segun la posibilidad del paciente siendo estos mas cortos que las series
de ejercicio.

—  El Objetivo de progresion serfa ir reduciendo los tiempos (segun la evolucién
del paciente) hasta conseguir una ratio de ejercicio/descanso de 2:1.

—  Es recomendable complementar las sesiones de trabajo con movilizacién
articular y tonificacién muscular.

Frecuencia

—  Movilizacién temprana: 2-4 veces - dia! para los primeros 3 dias de
hospitalizacién.
—  Movilizacién posterior: 2 veces * dia! comenzando el 4 dia de hospitalizacién.

Esta fase puede prolongarse unos 14 dias, elevando gradualmente el nivel de ejercicio y
al finalizar se debe lograr alcanzar una capacidad = 5 MET (17,5 mL de O2 - kg'! - min!).

El 5°-7° dia se debe realizar una prueba de esfuerzo subméximo (hasta 7 METSs) o
limitada por sintomas, con objeto de valorar la isquemia residual, la eficacia del tratamiento
y la posible aparicién de arritmias de esfuerzo. Con los resultados de la prueba y los datos
clinicos del paciente se debe volver a valorar el riesgo de reinfarto.

—  Fase 11 de rehabilitacion: periodo ambulatorio reciente (Ehrman y Medicine 2010; Thompson
et al., 2003; Van der Werf et al., 2008).

Generalmente esta fase tendra una duracién de entre de 8 y 12 semanas, y siempre es
recomendable la supervisién médica, especialmente en pacientes de tiesgo moderado-alto.
El paciente en esta etapa debe llegar a alcanzar y superar los 5 MET (= 17,5 mL de O2 -
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kg! - min). Lo ideal serfa que pudiera aproximarse a valores cercanos a los 8 MET (28 mL
de O2 - kg'! - min'!) al finalizar esta segunda etapa. Los objetivos para esta fase fuera del
hospital son:

Ayudar al paciente a desarrollar un estilo de vida fisicamente activo de forma
segura y eficaz.

Proporcionar una supervision y monitorizacién apropiada para detectar un
posible detetioro del estado clinico del paciente y poder aportar datos de la
evolucioén del paciente al médico que supervise al mismo.

Ayudar al paciente a volver a sus actividades tanto laborales como de ocio o
modificar estas en funcién de la situacién clinica del paciente.

Educar al paciente y, en la medida de lo posible, a la familia a maximizar la
prevencién secundaria (ej.: modificacién de factores de riesgo) a través de la
gestion de estilos de vida agresivos y un uso correcto de la medicacion
cardioprotectora.

Si no hemos tenido control del paciente durante la Fase I de la rehabilitacion (durante

la hospitalizacién), se deberfan realizar las siguientes evaluaciones antes de comenzar el

programa:

Historial médico y quirdrgico, incluyendo los episodios reciente
cardiovasculares, comorbilidades (trastornos o enfermedades secundarias) y
cualquier otro tipo de informacién médica relevante.

Anamnesis fisica, con principal énfasis en los sistemas cardiopulmonar y
musculoesquelético.

Revision de las pruebas y procedimientos cardiovasculares recientes, incluyendo
ECG de 12 derivaciones, angiograma coronatio, ecocardiograma, pruebas de
estrés, revascularizacién e implantacion de desfibriladores.

Medicacién actual, incluyendo dosis, via de administracién y frecuencia.
Factores de riesgo cardiovasculares.

Para aquellos pacientes con un riesgo bajo, podremos seguir las mismas pautas de

prescripcion de ejercicio que para un adulto sano, aunque debemos tener un mayor control
sobre su respuesta al ejercicio y su evolucioén durante el programa.

En el resto de pacientes deberemos tener en consideracion ciertas variables como:

Factores de seguridad, incluyendo estado clinico, estratificacién del riesgo,
capacidad de ejercicio, umbral de isquemia/angina.

Factores asociados, incluyendo requisitos profesionales, limitaciones
musculoesqueléticas y objetivos personales.

Intensidad

La intensidad de los ejercicios es aconsejable que sobrepase zonas de intensidad

puramente aerdbicas, es decir que nos situemos siempre a una intensidad por debajo del
umbral anaerébico. Se puede prescribir siguiendo alguno de los siguientes criterios:
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—  En funcién de la carga de trabajo (ej.: vatios, velocidad), entre el 50-85% de la
maxima (real o tedrica).

—  En el caso de tener valores de intercambio ventilatorio durante una prueba de
esfuerzo (maxima o submadxima), por debajo del umbral anaerébico individual.

— La progresion de las sesiones en intensidad ha de ser muy tendida (ej.: 1-2
METS) y con un control de la tolerancia del paciente a la nueva intensidad.

Es importante considerar que el ejercicio fisico en estos pacientes puede verse limitado
por el efecto de los farmacos prescritos. Son de especial interés los betabloqueantes que
reducen la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno durante el ejercicio, los
vasodilatadores, calcioantagonistas e IECA y ARA II que pueden favorecer la hipotension
postejercicio y los diuréticos que pueden causar deshidratacién y pérdidas de potasio con
riesgo de arritmias causadas por el ejercicio.

Volumen

El objetivo de progresién en el tiempo de compromiso motor para esta fase es
conseguir hacer 60 minutos/sesiéon. Par esto comenzaremos con sesiones de 5 — 10
minutos con un incremento gradual de 1-5 minutos por sesién a la semana. Aun asi
debemos tener en cuenta que, tanto e inicio como los incrementos, deberan ser
individualizados a la tolerancia del paciente. Para ello deberemos tener en cuenta factores
como en nivel fisico inicial, los sintomas, los objetivo, la motivacién y las posibles
limitaciones existentes. Las sesiones podran ser de trabajo continuo o seriado, dependiendo
de la capacidad del paciente (Velasco et al, 2000). En la tabla 6 podemos ver una
recomendacién de progresién para una programacién de trabajo intermitente (Medicine,
2005).

Tabla 6. Ejemplo de progresion usando ejercicio intermitente.

FCR 2 4 METs
Semana %FCR Volumen ¢ repet cién ¢ recup.eracién N° repeticiones
(min) (min)
1-2 50 - 60 15-20 3-10 2-5 3-4
3-4 60-70 2040 10-20 Opcional 2
FCR <4 METs
Semana %FCR Volumen ¢ repet cién ¢ recupf’,racién N repeticiones
(min) (min)
1-2 40-50 10-20 3-7 3-5 3-4
3-4 50 -060 15-30 7-15 2-5 2-3
5 60 —-70 25-40 15-20 2 2

MET, equivalente metabdlico; FCR, fitness cardiorrespiratotio.

La progresion siguiente al programa antetior setia una sesién de trabajo continuo.
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Frecuencia

La frecuencia de entrenamiento en esta fase deberfa implicar al paciente el mayor
nimero de dias a la semana pasibles (al menos 4 dias). Para pacientes con una gran
limitacion de su capacidad funcional, es recomendable realizar varias sesiones diarias de
corta duracion (5-10 minutos).

—  Fase Il de rebabilitacion: periodo amb jo avanzado o comunitario

Esta fase debe ser incorporada de por vida en los pacientes afectados como parte de
un estilo de vida saludable e individualizado. Los objetivos claros y concretos de esta fase
seran: el incremento de la expectativa y de la calidad de vida del paciente, mejorando, de
forma importante, la funcionalidad cardiaca, la disminucién del riesgo cardiovascular, la
mejorfa de la capacidad funcional global y de la autoestima, todo lo cual disminuye las
posibilidades de un reinfarto. Con objeto de lograr una disminucién global del riesgo, se
deberfa intentar alcanzar un FCR = 8 MET (= 28 mL de O2 - kg'! - min™') en esta fase, asi
como valores en la frecuencia cardiaca de reposo < 90 lpm y una tensién arterial de reposo
< 140/90 mmHg, entre otros parimetros.

Tipo de ejercicio

La parte de ejercicio aerdbico de la sesién deberfa incluir actividades para grandes
grupos musculares, con el objetivo de incrementar el gasto calérico para mantener o
reducir hasta un peso saludable. Han de incluirse tanto ejercicios para el tren superior como
para el tren inferior, siendo recomendable la utilizacién de diferentes actividades y
equipamiento para promover la adherencia y motivacién del paciente. Algunos ejemplos
podrian ser:

—  Ergémetro de brazos.

—  Bicicleta eliptica.

—  Cicloergémetros tanto verticales como reclinados.
—  Remoergémetros.

—  Ergémetro de steps.

—  Cintas ergométricas.

El desarrollo de la fuerza y la resistencia muscular es esencial para realizar las
actividades diatias de forma eficiente. Muchos pacientes con enfermedad cardiaca deberian
ser animados a participar en un entrenamiento de fuerza. Las razones para ello son
("American College of Sports Medicine Position Stand. The recommended quantity and
quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness,
and flexibility in healthy adults," 1998; Leon et al., 2005):

—  Mejorar de la fuerza y resistencia muscular.

—  Mejora de la autoconfianza.

—  Incremento de la capacidad para realizar las actividades diarias.

—  Aumento/mantenimiento de la independencia.

—  Descenso de las demandas cardiacas para el trabajo muscular durante las
actividades diarias.

—  Prevencién para el desarrollo de otras enfermedades y condiciones, como por
ejemplo la osteoporosis.
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A continuacién se presentan ciertas gufas para la programacién y el control del
entrenamiento de fuerza (Piepoli et al., 2010):

Intensidad

La carga inicial a usar debe permitir realizar entre 12 y 15 repeticiones de forma facil
(=35% o =55% 1RM para el tren superior e inferior, respectivamente). Los incrementos de
carga deberin ser no superiores al 5% cuando el paciente pueda movilizar con mucha
facilidad 15 repeticiones.

Pacientes con una riesgo bajo, pueden aumentar la carga hasta aquella en la que
movilicen 8-12 repeticiones.

En el caso de controlar la intensidad con la escala RPE, la puntuaciéon en esta no
deberia excederse de 11-13 puntos.

Es importante no excedernos con la intensidad ya que esto puede hacer que se eleve la

PA.
Volumen

Cada grupo muscular deberfa tener entre 2 y 4 series de entrenamiento por sesion del
mismo o de diferentes ejercicios. Una sesion deberia estar compuesta por 8-10 ejercicios
que afecten a grandes grupos musculares.

Frecuencia

La frecuencia semanal recomendad para el trabajo de fuerza es de 2-3 dias/semana con
al menos 48 horas entre ellos. Setfa conveniente trabajar todos los grupos musculares en
cada sesion.

Es importante que se preste especial atencion a la técnica de ejecucion de los ejercicios,
puesto que una mala ejecucién de los mismos puede provocar lesiones importantes,
sobretodo en personas no entrenadas. Para ello que todos los movimientos tanto en la fase
concéntrica como, especialmente, en la excéntrica se realicen de forma controlada. Ademas
es importante indicar al paciente que mantenga un patrén de respiracion regular, asi se
evitarin maniobras de Valsalva que aumenten la PA.

Ejercicio en e/ ACVA

La recuperacién del ACVA deberia comenzar de manera inmediata tras su suceso. El
abordaje de la rehabilitacién se desarrollaria bajo una perspectiva funcional compleja, en la
cual deben intervenir un equipo amplio de profesionales. El proceso de rehabilitacién va a
ir intimamente ligado a la recuperacién neurolégica que a su vez estd directamente
relacionado con la gravedad del ictus. Independientemente del mecanismo causal del dafio
neurolégico, el ejercicio dirigido y supervisado forma parte de la rehabilitacién de los
pacientes con dafio cerebral adquirido.

Existe cierto consenso en cuanto a dos intervalos temporales importantes en la

recuperacién neurolégica: los tres primeros meses tras el ACVA, en los cuales se producira
la mayor parte de la recuperacion y del tercer al sexto mes, como fase de consolidacién de
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aquellos aspectos que hayan evolucionado de forma positiva. Transcurridos estos primeros
seis meses el proceso se enlentece o pricticamente se detiene.

Por tanto, los programas de recuperacion deberian contemplar todas aquellas
actividades que aseguraran la independencia funcional de los afectados. Aspectos tales
como la mejora de la movilidad de los miembros afectados, recuperacién del equilibrio o
del lenguaje (en caso de haberse visto afectados) tendrfan que tener cabida dentro de esos
programas de recuperacion, ya que otros aspectos relacionados con pérdida de sensibilidad
o de visién son menos susceptibles de mejora.

Serfa muy importante determinar el grado de discapacidad en la que se encuentra el
afectado, asi como adaptar el entorno que le rodea para facilitar el dia a dia y las
posibilidades de desarrollo de su independencia para la vida cotidiana y la practica
controlada de actividad fisica. Siguiendo las indicaciones de la “American Heart
Association” y la “American Stroke Association Council on Stroke” (Sacco et al., 2006)
distinguirfamos tres fases en la rehabilitacién de los afectados por ACVA:

—  Una primera fase de concienciacién por parte del paciente y de la familia de la
situacién, centrando la actividad fisica en su inicio, en los pacientes mas graves,
en movilizaciones y automovilizaciones de las zonas del cuerpo afectadas y
comenzando con gestos basicos de fomento de la autonomia como el paso de
la cama a sillon y posteriomente a sedestacion.

—  La segunda fase, una vez que puedan permanecer sentados comenzaran, en sala
especializada generalmente hospitalaria, a recuperar mediante ejercicios mas
complejos el control del equilibrio cotporal, la deambulacién y la manipulacién.
Si el paciente no tiene un alto grado de afectacion podria comenzar por esta
segunda fase de la recuperacién o fase intermedia.

— La ultima fase, y siempre que haya una buena evolucion, se dedicaria a la
recuperacién de patrones motrices mas complejos como la marcha, subir y
bajar escaleras y rampas, practica de gestos habituales o cotidianos, etc. El
objetivo final serfa reintegrar a la vida normal al sujeto.

Una vez alcanzados los objetivos de la rehabilitacién, el ejercicio deberfa ser incluido
en la prevencién secundaria de recidivas (Naci y Ioannidis, 2013) asi como con la finalidad
de reducir el riesgo de otras patologias cardiovasculares (Mackay-Lyons, Thornton, Ruggles,
y Che, 2013), con las adaptaciones propias a las secuelas neuroldgicas que presente el
paciente.
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1. INTRODUCCION
1.1. ¢Por qué abordar esta tematica?

La inteligencia emocional y la Actividad Fisico-deportiva van a ser protagonistas en
ambitos tan trascendentes como la educacién y la salud del siglo XXI. Cada vez mis
investigadores, especialmente neurocientificos, aportan datos concluyentes a este respecto.
Por ejemplo, Goleman (19906), a través de las evidencias de numerosos estudios, afirma que
entre el 60 y 80% de las enfermedades actuales son de origen psicosomatico. Los avances
médicos estin permitiendo que los seres humanos aumenten su esperanza de vida. Sin
embargo, el envejecimiento de la poblacién va a conllevar que en los préximos afios se
tripliquen los casos de Alzehimer (Bilbao, 2013). Este psicélogo, experto en enfermedades
neurodegenerativas, propone cémo cuidar el cerebro para prevenir o retrasar la aparicién
de Alzehimer, Ictus o Parkinson. De los seis factores que mas evidencias cientificas han
mostrado para prevenir estas enfermedades, tres estin relacionadas con la inteligencia
emocional (alejar el estrés, cultivar emociones positivas y una vida social satisfactoria). El
ejercicio fisica, la alimentacién y la reserva cognitiva completan los factores claves, a dia de
hoy, para cuidar el cerebro, segiin este autor.

A pesar de las evidencias cientificas sobre los beneficios de la Actividad Fisico-
deportiva sobre la salud, los niveles de sedentarismo son inquictantes (Instituto Nacional
de Estadistica, 2013). A modo de ejemplo, en algunas comunidades auténomas cerca del
80% de la poblacién esta fuera de los pardmetros minimos de actividad fisica
recomendados para la salud.

El estilo de vida de la sociedad occidental ha sido denominado como la sociedad del
bienestar debido al aumento exagerado de comodidades (transportes, ascensores, mandos a
distancia, escaleras mecanicas, etc.). Paraddjicamente, este estilo de vida tiene una influencia
directa en el aumento de obesidad, colesterol o enfermedades cardiacas, cuya relacién con
la salud y la calidad de vida es evidente. Ademds, como afirman Fernandez-Berrocal y
Extremera (2010), las enfermedades mentales estin aumentando a un ritmo inquietante.
Por tanto, el estilo de vida actual se podria denominar de pseudo-bienestar ya que las
comodidades y el sedentarismo son causa de nimeros problemas relacionados con la salud.
Punset Casals (2010) recuerda que los seres humanos han casi triplicado la esperanza de
vida en un periodo evolutivo muy corto (poco mas de 200 afios). Este hecho sin
precedentes en la evolucién, ha supuesto que nuestro cerebro esté falto de recursos para
gestionar este tiempo y esta situacién. Quizds por esta tazoén, afirma este autor, tenemos
una capacidad infinita para ser infelices. El estilo de vida actual ayuda poco al objetivo de
sentirse bien, es decir a la busqueda del bienestar. Paralelamente, Bizquerra (2000) ofrece
datos sobre la prevalencia de comportamientos problematicos como la violencia, la
depresion, el consumo de tabaco, alcohol o drogas, anorexia, obesidad, etc. que justifican
sobradamente la necesidad de una adecuada educacién emocional. En el siglo XX,
aprendimos a sobrevivir fisicamente, por fuera, sin embargo, en el siglo XXI ante la
avalancha de enfermedades mentales y de origen emocional, necesitamos aprender a
sobrevivir por dentro, emocionalmente (Punset Bannel, 2012). A lo largo del capitulo se
podra comprobar cémo la actividad fisica ayuda al desarrollo de la inteligencia emocional y
al bienestar.

Por todo lo dicho, merece la pena analizar la relacién de dos de los factores que mas
evidencias cientificas han mostrado en su influencia sobre la salud y, especialmente, en la
busqueda del auténtico bienestar personal y social: la actividad fisico-deportiva y la gestién
de las emociones.
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1.2. Objetivos
Los objetivos de este capitulo se concretan en:

—  Analizar la inteligencia emocional y su relaciéon con la actividad fisico-deportiva.

—  Valorar la importancia de la actividad fisica y la inteligencia emocional en la
salud preventiva y su influencia en el bienestar.

— Realizar propuestas para desarrollar una actividad fisica emocionante y
saludable en busca del bienestar personal y social.

2. LA SALUD DEL SIGLO XXI: EL BIENESTAR PERSONAL Y SOCIAL
2.1. Evolucion del concepto de salud

La Organizacién Mundial de la Salud -OMS- (2010) define la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. A pesar de que esta definicién tiene mas de 50 afios, el sistema sanitario se
ha centrado principalmente en el concepto de intervenir cuando hay un problema. Esta
Medicina curativa, ha sido predominante, motivo por el cual la OMS indicé en la definicion
que la Salud es mucho mas que la ausencia de enfermedad. La gente ha acudido al médico
cuando se encontraba mal y los avances cientificos se han centrado principalmente en
como curar enfermedades. En las dltimas décadas, ha aumentado la atencion a la salud
preventiva (Sociedad espafiola de medicina preventiva, salud publica e higiene, 2014). Las
vacunas o el programa de “control del nifio sano” son dos ejemplos de medicina preventiva
cuyo foco estd puesto en evitar la enfermedad. El gran reto de la salud del siglo XXI es
aumentar el bienestar personal y social de la poblacién, a pesar de que éste sea el centro de
la definicion de la OMS de hace mas de 50 afios. Los datos que hemos dado en la
introduccién muestran que los sistemas sanitario y educativo trabajan todavia alejados de
este objetivo. A continuacion, se describiran evidencias de la influencia de las emociones en
la salud en los tres niveles, tanto el curativo, como el preventivo y principalmente en la
buasqueda del bienestar.

Figura 1. Evolucion del concepto de salud.

SALUD CURATIVA

SALUD PREVENTIVA

SALUD ORIENTADA AL BIENESTAR
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2.2. Relacion de las emociones con la salud

En la web del Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid (2014) a través del Proyecto
“emociones y salud” se describe la influencia que tiene la forma en que reaccionamos a los
problemas y estresores cotidianos como el dinero, pareja, hijos, abuelos, trabajo, eximenes,
etc. en la salud. Nuestras respuestas al esttés se pueden dar en forma de discusiones,
enfados, agobios, ansiedad, miedos o tristezas. Hstas respuestas emocionales al estrés
suelen ser la causa de alteraciones y enfermedades como resfriados, herpes, aletgias, dolores
de cabeza o espalda, problemas intestinales o cardiacos. Ademis, la mayoria de los habitos
petjudiciales para la salud como fumar, beber, tomar drogas o el sedentarismo, estin
relacionados con estas respuestas inapropiadas al estrés. Limonero, Tomas-Sabado, y
Fernindez-Castro (2006) demuestran cémo niveles altos inteligencia emocional,
especialmente de regulacién emocional, correlacionan con menos consumo de tabaco y
cannabis. La mayorfa de estos habitos dafiinos se generan al tratar de compensar déficits
emocionales por falta de otros recursos. La realidad es que cada persona reacciona de
forma diferente a cada situacion en funciéon de cémo ha aprendido, principalmente durante
su infancia (Punset Casals, 2010). Numerosas investigaciones demuestran que lo que
produce estos problemas no son las situaciones estresantes, sino cémo se valoran y se
afrontan. Como afirma Sapolsky (1994), el ser humano es el inico animal capaz de generar
hormonas de estrés gracias a nuestra poderosa, aunque mal-educada y mal-entrenada
imaginacién. En su libro “por qué las cebras no tienen ulcera” explica, para entender esta
idea, que la cebra sélo se estresa cuando es perseguida por un leén. Cuando éste caza una
presa, el resto de herbivoros sigue pastando tranquilamente a unos pocos metros del
carnfvoro comiendo, porque tiene la certeza de que el peligro ya ha pasado. El ser humano
se estresa ante numerosas situaciones (enfados, miedos, agobios, situaciones tristes...)
tanto cuando ocurre el hecho como posteriormente, pensando o recreindose en el
acontecimiento, hablando con sus familiares y amigos, etc. Cada conversacion o cada vez
que ese hecho ocupa nuestro pensamiento, generamos las mismas hormonas defensivas y
estresantes que en el momento que se produjo.

Esta influencia de los estados emocionales sobre la salud ha sido ratificada por la
ciencia a través de estudios como los de Felten y Cohen (2006) quienes demostraron que
las emociones tienen un efecto muy poderoso sobre el sistema nervioso auténomo y el
sistema inmunoldgico. Esto explica las evidencias cientificas que hay tanto en la salud
curativa, como preventiva y, definitivamente en la busqueda del bienestar.

Es evidente que la mayoria de las enfermedades mentales se curan o mejoran con una
reeducacién emocional a través de un adecuado proceso terapéutico (Colegio Oficial de
Psicologos de Madrid, 2014). Lo que sorptrende, son las evidencias sobre la influencia que
las emociones positivas ejercen sobre el curso de cualquier enfermedad. Por ejemplo,
Goleman (19906) cita diversos estudios que han mostrado cé6mo las personas optimistas se
recuperan antes y mejor que las pesimistas de una enfermedad. También se ha demostrado
también los efectos negativos de la depresion en la curacién de enfermedades e incluso en
ser causa de algunas (Davidson, 2012).

La gestion de las emociones es también uno de los mais potentes factores de la
medicina preventiva. A modo de ejemplo, Goleman (1996) cita un estudio de Sheldon
Cohen quien expuso a sujetos con diferentes niveles de estrés al virus del resfriado y
enfermaron el doble de sujetos con alto nivel de esttés respecto a los que tenfan bajos
niveles. Otro potente factor emocional preventivo son las relaciones, ya que se ha
demostrado que las relaciones sociales satisfactorias reducen el estrés. Rodearse de gente,
de amigos, de familiares, mostrar carifio y sentirse querido supone un factor preventivo de
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enfermedades al mismo nivel que evitar fumar, hacer ejercicio fisico o tener un peso
adecuado (Goleman, 1996). Esto es particularmente importante en las relaciones con las
personas con las que vivimos cotidianamente cuya incidencia sobre la salud correlaciona
con el clima de tranquilidad o de esttés en el que se vive (Cacioppo y Patrick, 2008).

Respecto a la influencia petjudicial de las emociones negativas sobre la salud, las
evidencias son atn mayores. Las emociones téxicas, especialmente la ira, la ansiedad y la
depresién, pueden ser tan petjudiciales para la salud como fumar varios paquetes de tabaco
al dfa o como tener el colesterol alto (Piqueras, Ramos, Martinez, Oblitas, 2009). El estrés,
a través de hormonas como el cortisol, la adrenalina o la prolactina disminuye la resistencia
inmunolégica. Por ejemplo, la ira muestra unos efectos nocivos directos sobre el corazén.
Nasser (2010) cita una serie de investigaciones que demuestran la alta correlacién entre las
personas que se irritan con facilidad respecto al aumento de enfermedades cardiacas. En el
hombre se desarrolla mas la ira mientras en la mujer la ansiedad y el miedo cuyos efectos
negativos sobre la salud han sido también demostrado por diversos estudios (Goleman,
1996). El enfado es una emocion necesaria, como todas, pues reprimirlo también puede
tener consecuencias negativas. Lo recomendable es evitar el estado constante de mal
humor o de emociones negativas y aprender a identificarlas y gestionarlas con utilidad.

Si las emociones son importantes en la salud curativa y en la salud preventiva, en el
reto del siglo XXI, que es el bienestar personal y social, la gestion util e inteligente de
nuestros estados emocionales es la clave. El bienestar, en lineas generales, se corresponde
con la alegtia, satisfaccion con la vida que deriva de un funcionamiento 6ptimo (McDowell,
2010), en el que las emociones positivas (Diener, 1994) y la autoestima (Gagné, Ryan y
Batgmann, 2003) aparecen como indicadotes fiables. El bienestar es un constructo que
describe el estado en el que se encuentra la vida de la persona (McGillivray, 2007). A pesar
de esta sencilla definicién, se trata de un concepto complejo que va mas alla de reducir las
situaciones que produzcan experiencias negativas y aumentar las positivas (Ryan y Deci,
2001). Como comenta Punset Casals (2010), nadie nos ha ensefiado a controlar nuestros
pensamientos a pesar de que numerosos autores han demostrado que es posible. La
inteligencia emocional desatrolla una serie de competencias como el control de los
pensamientos y emociones, el autoconocimiento, la capacidad de auto-motivarse, de
retrasar una gratificacién o la habilidad de empatizar y confiar en los demas (Goleman,
1996). El concepto de inteligencia emocional y su relacion con la salud y principalmente
con el bienestar van a ser desarrollados a continuacién.

3. LA INTELIGENCIA EMOCIONAL Y EL BIENESTAR PSICOLOGICO
3.1. Las emociones

Las emociones son el resultado de cémo experimentamos fisica y mentalmente la
interaccién entre nuestro mundo interno y externo. Se expresan a través de
comportamientos, expresiones de sentimiento y cambios fisiolégicos.

Las emociones son naturales y tienen o han tenido su utilidad. Es necesario
reconocerlas, aceptatlas y utilizarlas en beneficio de nuestro bien-estar. Autores como
Damasio (2001) demuestran que incluso son imprescindibles para tomar buenas decisiones,
al contrario de lo que hasta ahora se crefa. El Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
(2014) confirma que todas las emociones son dutiles, incluso las llamadas negativas. El
miedo nos salva la vida a diario, la ira nos da dignidad o la tristeza nos ayuda a reflexionar,
relativizar y crecer. El problema es cuando estas emociones son excesivamente intensas o
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duraderas pues, como se ha expuesto anteriormente, nos hacen mas vulnerables a contraer
enfermedades, nos dificulta la curacién y nos alejan del bienestar.

Para comprender la dimensién que puede abarcar la inteligencia emocional, resulta
interesante distinguir, siguiendo a Davidson (2012), los diferentes niveles emocionales. La
unidad mais pequefia es el estado emocional cuya duracién es de unos segundos y suele
desencadenarse como reaccién a una experiencia, una noticia o un pensamiento. Si este
sentimiento persiste minutos, horas o dias se convierte en un estado de 4nimo. Si la
duracién de este estado es de afios se llama rasgo emocional. Este autor afirma que cada
petsona desarrolla un perfil emocional en base a cémo ha aprendido a responder
emocionalmente a las experiencias vividas. La utilidad y eficiencia en el manejo de
competencias emocionales en busca del bienestar personal y social es lo que Goleman
(1996) denominé inteligencia emocional.

3.2. Consecuencias saludables al mejorar la inteligencia emocional

En las ultimas décadas, ha crecido el interés del estudio por asociar la inteligencia
emocional con los comportamientos referidos a la salud (Austin, Saklofskeb, y Eganc,
2005), proponiendo una nueva perspectiva en el estudio de las emociones (Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2006). En este sentido, diversas investigaciones han vinculado el
bienestar con la inteligencia emocional (Extremera, Ruiz-Aranda, Pineda, y Salguero, 2011;
Rey, Extremera y Pena, 2011).

El desarrollo del concepto de inteligencia emocional arranca de los estudios de Salovey
y Mayer (1990), representado a ésta como parte de la inteligencia social, lo que sugiete que
ambos conceptos estan relacionados y pueden, con toda probabilidad, presentar
componentes interrelacionados de la misma construccién (Bar-On, 2006). En esta linea,
autores como Fernandez-Berrocal, Ramos, y Extremera (2001) consideran que la
inteligencia emocional presenta gran importancia en cuanto a la adaptacién a diferentes
contextos. Por ejemplo, el desarrollo de relaciones interpersonales positivas se asocia a
cierto grado de desarrollo de inteligencia emocional (Schutte et al., 2001). Asi, Lopes,
Salovey, y Straus (2003) indicaron la relacién existente entre la inteligencia emocional y la
calidad de las relaciones sociales, dado que un uso inteligente de las emociones es esencial
para la propia adaptacion fisica y psicologica al contexto social (Mayer y Salovey, 1990;
Salovey, Mayer, Goldman, Turvey, y Palfai, 1995).

Anteriormente, Gardner (2001) habia expuesto dentro de la teorfa de las inteligencias
multiples, que la inteligencia emocional incluye la inteligencia intrapersonal y la inteligencia
interpersonal o social. Este autor argumenta la necesidad de desarrollar estas inteligencias
ya que son utiles para toda la poblaciéon. Su inclusién en el sistema educativo es una
necesidad. En esta linea, Extremera y Fernindez-Berrocal (2004) encontraton cuatro
problemas asociados a bajos niveles de inteligencia emocional en el contexto educativo:
déficit en los niveles de bienestar y ajuste psicoldgico del alumnado, disminucién en la
cantidad y calidad de las relaciones interpersonales, descenso del rendimiento académico y
aparicién de conductas disruptivas y consumo de sustancias adictivas. La inteligencia
emocional es, por tanto, un importante indicador de éxito en muchos aspectos de la vida
(Bar-On 2002; Goleman, 1996). Ciarrochi, Chan, y Caputi (2000) también la han asociado
positivamente, con variables de la personalidad, como la autoestima.

Gran parte de la investigacién en esta temadtica se ha interesado en el estudio de las

habilidades emocionales como predictoras del bienestar psicolégico, salud y relaciones
interpersonales (Heck y Oudsten, 2008), debido a que las respuestas psicofisiologicas al
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estrés pueden ser un mecanismo subyacente del funcionamiento emocional (Salovey,
Stroud, Woolery, y Epel, 2002). Desarrollando una inteligencia emocional adecuada, es
posible mejorar la gestion de las emociones, tomar decisiones mas saludables y mas eficaces
cuando existen situaciones de estrés y estados de dnimo negativos (Damasio, 2001; Meyer y
Zizzi, 2007). En consecuencia, numerosos estudios han demostrado el papel que juega la
inteligencia emocional en las reacciones emocionales subjetivas de un individuo cuando se
enfrenta a acontecimientos estresantes y como estas habilidades emocionales pueden influir
en el bienestar subjetivo (Salovey, Mayer, Caruso, y Yoo, 2009).

Ferniandez-Berrocal y Extremera (2010) afirman que el concepto de inteligencia
emocional se refiere a las diferencias individuales en la percepcion, el procesamiento, la
regulacioén y la utilizacion de la informacion emocional. Merece la pena analizar estas
competencias que han demostrado tener un impacto significativo sobre la salud fisica y
mental (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2000); el desempefio laboral y las relaciones
sociales (Nelis, Quoidbach, Mikolajczak, y Hansenne, 2009).

3.3. Competencias de la inteligencia emocional

La importancia de estos resultados ha generado diferentes modelos de la inteligencia
emocional (Cherniss y Goleman, 2001). Segin la Enciclopedia de Psicologia Aplicada
(Spielberger, 2004) se establecen tres modelos conceptuales: el modelo de Salovey y Mayer
(1990), el modelo de Goleman (1996, 1999) y el modelo de Bar-On (2000).

En la teorfa formulada por Salovey y Mayer (1990), la inteligencia emocional se
enmarca dentro de un modelo de habilidad. Por otro lado, Goleman (1996, 1999) entiende
la inteligencia emocional como un conjunto de competencias en las que se recogen el
autocontrol, la perseverancia, la automotivacién y la capacidad para retrasar la gratificacion.
Mientras que Bar-On (1988) ha colocado a la inteligencia emocional en el contexto de la
teoria de la personalidad, especificamente en un modelo de bienestar.

Mayer y Salovey (1990) entienden la inteligencia emocional como la capacidad de
controlar los propios sentimientos y emociones y los de los demas, haciendo uso de las
mismas para guiar el pensamiento y la accién. El modelo presentado enfatiza en los
aspectos cognitivos relacionados con el reconocimiento de las emociones, ya que la
inteligencia emocional es concebida como la habilidad de percibir, comprender, utilizar y
manejar las emociones para facilitar el pensamiento (Mayer, Salovey, y Caruso, 2004). El
modelo tedtico se compone de habilidades: percepcién de emociones; facilitacién
emocional; comprensién emocional y manejo de emociones.

Por su parte, Goleman (1996) identifica cinco competencias dentro de la inteligencia
emocional: conocer las emociones, reconocetlas e identificarlas en uno mismo, gestionatlas,
dominando las negativas y sustituyéndolas por positivas, la automotivaciéon, como la
capacidad de ilusionarse con cualquier situacién salvo que sea objetivamente negativa en
cuyo caso mejor alejar los pensamientos de la misma y reconocer emociones en otros y la
empatia, como la capacidad de ponerse en la situacién emocional de otro.

Bar-On (2002, 2006) define la inteligencia emocional como el conjunto de
competencias emocionales, personales ¢ interpersonales que determinan nuestra habilidad
para afrontar los desafios diarios. Esta inteligencia es un factor clave para tener éxito en la
vida ¢ influye directamente en el bienestar de las personas. Las personas emocionalmente
inteligentes son capaces de reconocer y expresar sus emociones, de actualizar sus
capacidades potenciales, de comprender cémo se sienten otras personas, de mantener

113



Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

relaciones interpersonales satisfactorias. Son optimistas, flexibles, realistas, afrontan el
estrés sin perder el control y, en definitiva, llevan una vida saludable y feliz. El modelo de
Bar-On estd formado por cinco componentes clave: intrapersonal, interpersonal,
adaptabilidad, gestiéon del estrés y estado de animo.

Figura 2. Competencias de la inteligencia emocional.

PERCEPCION DE
LAS EMOCIONES

GESTION DE
LAS EMOCIONES

EMPATIA

GESTION DE
LAS RELACIONES

En la figura 2, se presentan las competencias claves de la inteligencia emocional que se
recogen en los tres modelos descritos que son la percepcién de las propias emociones, la
gestion 1til de las emociones positivas y negativas, la empatia como la capacidad de percibir
las emociones de los demas y la gestion inteligente y satisfactoria de las relaciones, aunque
los términos utilizados para refetirse a ellos sean diferentes (Cherniss y Goleman, 2001).

Sintetizando las ideas de los tres modelos, la inteligencia emocional es la capacidad del
individuo para reconocer y regular las emociones en uno mismo y los demais en la
busqueda del bienestar personal y social. En la figura 3, se observa cémo el desarrollo de
cada una de sus competencias (percepcion, de las emociones, gestién, empatia y gestién de
las relaciones) desarrollard una mayor inteligencia emocional. Entre las consecuencias
positivas de esta mejora, diferentes estudios que se han ido citando muestran un mayor
control de los pensamientos, toma de decisiones mds utiles, habitos saludables, autoestima
y mas éxito personal, social, académico y profesional. Todas estas consecuencias tienen una
relacién directa con el concepto de salud de la Organizacién Mundial de la Salud que se
resume en un mayor bienestar fisico, mental y social.
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Figura 3. Desarrollo y consecuencias saludables de la inteligencia emocional.
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Entre los habitos saludables que se relacionan con la inteligencia emocional, nos

detenemos en analizar su relacion con la actividad fisico-deportiva.

4. ACTIVIDAD FiSICO-DEPORTIVA E INTELIGENCIA EMOCIONAL

Como se ha comentado, las emociones tienen una respuesta fisiologica en el

organismo, ya que se instalan en la mente y en el cuerpo (Davidson, 2012). Por esta razén,
a veces nos entran agujetas de reirnos, otras veces sudamos a causa del miedo o de
ansiedad o aumenta nuestra frecuencia cardiaca cuando tenemos estrés o nos enfadamos.
Punset Bannel (2012) comenta la comunicacién no verbal como ejemplo de expresar
emociones a través del movimiento. Conocer mas profundamente la relaciéon entre las
emociones y la actividad fisica es el objetivo de este apartado.

4.1. Qué ocutre cuando practicamos Actividad Fisico-Deportiva

Los beneficios de la actividad fisica han sido ampliamente estudiados (Marquez,

Rodtiguez, y De Abajo, 2006). En los diferentes capitulos de este libro aparecen numerosas
evidencias. Esta en el primer nivel dentro de las recomendaciones que cualquier experto
darfa como medicina preventiva. Su relacién con los beneficios fisiolégicos (sistema cardio-
vascular, colesterol, etc.) ha sido la mas estudiada en las dltimas décadas. Sin embargo, su
relacién con las emociones ha sido menos estudiada y supone una linea de investigacién
reciente. Ratey (2008) demuestra que cada dia hay mas evidencias de cémo el ejercicio
conttibuye a regular el cerebro emocional. Davidson (2012) llega a afirmar que las
emociones son la forma mas corporal del cerebro debido a cémo éstas afectan a la
fisiologfa y c6mo el movimiento afecta al modo en que la mente procesa la informacién
emocional. Para empezar, como comenta Bilbao (2013), las neuronas son devoradoras de
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oxigeno, por lo que el cerebro necesita un corazon fuerte y unas arterias en perfecto estado
para funcionar a pleno rendimiento. Por esta razén, este autor confirma que el ejercicio
aerébico moderado realizado regularmente es un factor de primer nivel para evitar el
deterioro del cerebro, la muerte neuronal y otras alteraciones asociadas al envejecimiento.
Davidson (2012) recuerda que el cerebro es el encargado de todo cuanto tiene que ver con
la conducta humana, incluyendo la gestiéon de las emociones. Por tanto, la actividad fisica
ayuda a mantener el cerebro sano y a que sus funciones, incluyendo la gestion emocional,
se realicen adecuadamente.

La relacién del ejercicio fisico con el cerebro va mas alla del aporte de oxigeno. El
neurocientifico Fernandez-Pinilla (Redes, 2010) explica que la actividad fisica favorece la
secrecion de la proteina BDNF que estimula el crecimiento neuronal. Esta proteina ayuda a
crear nuevas sinapsis y nuevas redes neuronales que influyen directamente en el desarrollo
intelectual en el mas amplio sentido del término. Probablemente, el aumento de este
neurotransmisor explica el estudio citado por Punset Bannel (2012) en el que solo por
caminar 20 minutos diarios, una muestra de nifios aumentd su rendimiento académico un
15% Es decir, la proteina BDNF ayuda al desarrollo de nuevos aprendizajes, asi como a
aprender de los errores o a adaptarse al cambiante mundo que nos rodea. Estas dltimas
ideas tienen una relacién directa con la inteligencia emocional como hemos visto en el
apartado anterior.

La actividad fisica supone un apoyo importante tanto en el fortalecimiento de
emociones positivas como en la evitacién de emociones negativas (Bilbao, 2013). Al
realizar cualquier tipo de actividad fisica, el organismo segrega hormonas y
neurotransmisores (endorfina, serotonina) que nos hacen sentir bien. Aumenta el nivel de
energia de nuestro organismo. Esta sensacién suele tenerse durante la realizacién de la
actividad ya que el efecto de las endorfinas es ripido y potente. En ocasiones, ante un
ejercicio duro durante su realizacion podemos experimentar cierto malestar o cansancio por
el esfuerzo. Sin embargo, todos los que hemos hecho actividad fisica intensa, al finalizar y
tras una reconfortante ducha, la sensacién de bienestar y de relajacion es definitivamente
recomendable. Estas hormonas que se producen al practicar actividad fisica (también al
comet, al reir, al estar con amigos, etc.) son llamadas hormonas de la felicidad (Bilbao,
2013). La prictica de actividad fisico-deportiva nos hace sentirnos mejor, estar mas felices,
ademas de aportar vitalidad y buen animo. En esta linea, Molina-Garcia, Castillo, Queralt
(2011) encontraron que los mayores niveles de actividad fisica se asociaban con altos
indices de bienestar psicolégico. En concreto, los jévenes con altos niveles de actividad
presentaban mayor vitalidad subjetiva. Por su parte, Haugen, Sifvenbomb, y Ommundsena
(2011) concluyeron que el aumento de los niveles de actividad fisica puede ser beneficioso
dada la mejora de percepcién de la autoestima fisica. En este sentido, diferentes estudios
muestran que aparte de la modalidad de ejercicio practicado, éste contribuye de forma
notable en la mejora del bienestar psicoldgico y/o emocional (Janisse, Nedd, Escamilla, y
Nies, 2004; Wang et al., 2010; Zanuso, Sieverdes, Smith, Carraro, y Bergamin, 2012), sin
que la duracién ni intensidad sean factores que medien (Szabo, 2013).

La actividad fisica también influye en dos neurotransmisores que ayudan a regular los
niveles de energfa y de estrés que son la dopamina y la epinefrina. Ser una persona activa
fisicamente aumenta los niveles de dopamina previniendo los efectos adversos del
agotamiento. La epinefrina nos ayuda a afrontar situaciones de estrés. Sin embargo, cuando
el estrés es continuo, la presencia de este neurotransmisor agota al organismo y nos hace
sentirnos cansados y desanimados. En este caso, el ejercicio fisico moderado puede reducir
los niveles de epineftina y por tanto de estrés.
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El neurélogo Alvaro Pascual-Leone (Redes 2013) comenta que el ejercicio fisico activa
zonas cerebrales que permiten tener mayor control inhibidor, mayor capacidad de resistir
tentaciones, mayor capacidad de tomar decisiones a su tiempo en lugar de aceleradamente.
Es decir, realizar unos 20 minutos de actividad fisica aerdbica diariamente modifica nuestro
cerebro en una forma beneficiosa.

La relacion de la actividad fisica con la gestién de las emociones negativas es también
muy util. La prictica de un deporte o un baile bloquea los pensamientos negativos o
preocupaciones que se pudieran tener, ya que exige al cerebro una ocupacion total en la
actividad con el organismo generando endorfinas. El ejercicio fisico también contribuye a
dominar el enfado (Goleman, 1996). Por una parte, hace que disminuya la elevada
excitacién provocada por la ira, damos tiempo a que el cerebro se tranquilice, se ocupe de
otra cosa y relativice. Starks, Starks, Kingsley, Purpura, y Jager (2008) demuestran que el
ejercicio fisico moderado por debajo de 40-45 minutos disminuye los niveles de cortisol.
En definitiva, supone una excelente herramienta para disminuir el estrés.

Si llevar una vida activa tiene unas recomendables consecuencias positivas, el
sedentarismo, como afirma Ratey (2008), supone un trastorno a nuestra naturaleza cuyas
consecuencias sobre la salud son muy importantes, incluida la salud emocional. De forma
inversa, la falta de ejercicio influye negativamente sobre nuestra energfa, nuestro estado de
animo, el sistema inmunoldgico y por tanto en prevenir, curar o retrasar enfermedades. La
razén es muy sencilla tal y como la expone Punset Bannel (2012): nuestros genes se
desarrollaron hace mas de medio millén de afios cuando nos desplazabamos una media de
15 kilémetros diarios y hacfamos ejercicio constantemente. Nuestros genes son los mismos
y necesitan movimiento porque forma parte de nuestro cerebro. De hecho, como afirma
Wolper (2011), la verdadera razén de tener cerebro es el movimiento. El estilo de vida
actual ha reducido de forma muy peligrosa para la salud, los niveles adecuados de actividad
fisica que necesita nuestro cerebro para un funcionamiento 6ptimo.

En definitiva, la relacion de la actividad fisica con el estado emocional es evidente. En
el grafico 4, se resumen los beneficios. La mayor oxigenacién del cerebro que produce el
ejercicio fisico lo protege del envejecimiento, reduciendo el riesgo de enfermedades
neurodegenerativas y aportando mds recursos para retrasar sus efectos. Por otra parte, las
hormonas del bienestar que se segregan durante y después de practicar actividad fisico-
deportiva hacen sentirnos bien, nos aporta vitalidad y energfa, reduce el estrés al ayudar a
eliminar hormonas como el cortisol, aumenta nuestra autoestima, la percepcion
satisfactoria de nuestra imagen corporal y se duerme mejor. Asimismo, la mayor
produccién del neurotransmisor BDFN aumenta nuestra capacidad de aprender y por
tanto, el rendimiento académico, estimula zonas de nuestro cerebro que se encargan del
autocontrol y de la toma de decisiones calmada y, en definitiva, nos dota de mas
competencias para adaptarnos a diferentes situaciones.
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Figura 4. Beneficios cerebrales y emocionales de la actividad fisica.
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4.2. Inteligencia emocional y actividad fisica

Ante estas evidencias, es 16gico que recientemente aparezca una linea de investigacién
en la psicologia del deporte que correlacione estas dos variables, aunque el nimero de
estudios es reducido. Fernindez-Ozcorta (2013) demostrd que los jévenes universitarios
activos presentaron mayores niveles de inteligencia emocional. Parece que el efecto
derivado de la realizacién de actividad fisica, en niveles adecuados, tiene un efecto positivo
sobre las variables de claridad emocional, reparacién emocional, asi como sobre la
autoestima y la satisfaccién con la vida. Es decir, la actividad fisica de forma general, sirve
de soporte para tener mayor grado de bienestar psicolégico de los estudiantes. Esta relacion
entre la actividad fisica y la inteligencia emocional ha sido mostrada en otros estudios como
los de Li, Lu, y Wang (2009); Saklofske, Austin, Rohr, y Andrews (2007) o Tsaousis y
Nikolaou (2005). Brown y Schutte (2006) encontraron una relacién inversamente
proporcional entre los niveles inteligencia emocional y la fatiga subjetiva o cansancio en
estudiantes universitarios. De hecho, Nuflez, Leén, Gonzilez y Martin-Albo (2011)
plantean la duda de que variable (actividad fisica e inteligencia emocional) tiene mas poder
predictor sobre la otra.

Un desarrollo de la inteligencia emocional percibida provee al individuo de la
capacidad de gestionar las emociones subjetivas cuando se en enfrenta a situaciones
estresantes (Salovey et al, 2009). Por lo que parece que un desarrollo correcto de la
inteligencia emocional permitird gestionar mas eficazmente las situaciones negativas que se
produzcan en el contexto deportivo, ademds de contar con mayores estrategias de
afrontamiento mas adaptativas y superior la capacidad de resolucién de problemas sociales
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(Saklofske et al., 2007). La mejora de la eficacia deportiva a través de un desarrollo de la
inteligencia emocional ha sido también estudiado (Kouli, Bebetsos, Kamperis, y
Papaioannou, 2010; Puig, 2012). El papel de los psicélogos deportivos en diferentes
deportes de alta competicién es cada vez mas importante y gran parte del trabajo que
realizan se centra en la mejora de competencias emocionales.

4.3. Qué emociones se experimentan en funcién del tipo de practica

Estos beneficios que se han estado citando, se consiguen con cualquier tipo de
actividad fisica, realizada a una adecuada intensidad y duracién. Otra linea de investigacién
se plantea qué tipo de emociones se despiertan en funcién de la actividad desarrollada. Se
parte de la base de que el juego motor, el deporte, el baile, etc. son actividades
emocionantes. En algunos casos como el deporte, se muestran emociones muy visibles y
muy intensas como la alegria, la ira, el miedo o cuando en el baile que puede aparecer la
diversion, la vergiienza o la nostalgia. Conocer el tipo de emociones y la intensidad que
generan los juegos y actividades motrices ha sido una linea de trabajo con interesantes
repercusiones educativas y saludables (Alonso, Gea, y Yuste, 2013; Lavega, Araujo, y
Jaqueira, 2013; Lavega, Filella, Agulls, Soldevilla, y March, 2011). Para ello, clasifican las
actividades en cuatro: individuales sin oposicion, individuales con oposicién, cooperativas sin
oposicion y cooperativas con oposicion y tras practicar diferentes juegos de cada tipo, los
participantes muestran su percepcién sobre las emociones experimentadas y su intensidad.

En general, sintetizando los resultados de los estudios citados, las actividades fisicas y
deportivas generan una intensidad mds alta de emociones positivas que de negativas y
ambiguas, debido a los efectos que los neurotransmisores producen en el cerebro. No
obstante, se encuentran diferencias en funcién del tipo de accion motriz experimentada.
Asi, las actividades individuales sin oposicién suelen presentar niveles mas bajos de
emociones positivas y negativas que cuando hay oposicion. Por su parte, las actividades de
colaboracién desarrollan emociones positivas mas intensas que las individuales. Las de
cooperacién-oposiciéon suelen ser las mds intensas, aunque también aparecen mas
emociones negativas que en las individuales. Segin Bisquerra (2000), la interaccién con las
personas y el ambiente es lo que nos genera las emociones y las personas son los elementos
esenciales, quizas podria ser ese efecto socializador el que hace que sentimos con mis
intensidad las emociones.

La competicién en forma de oposicién es un factor que intensifica las emociones tanto
positivas como negativas, aunque siempre las positivas se valoran por encima (Alonso, Gea,
y Yuste, 2013). Las actividades de cooperacién sin oposicién son las que suelen presentar los
valores menos intensos en emociones negativas.

Los alumnos que tienen antecedentes depottivos sienten con mads intensidad las
emociones positivas y ambiguas. Asimismo, los practicantes de deportes sociomotrices
valoran mds intensamente las emociones comparados con los que han practicado deportes
individuales.

En cualquier caso, los estudios demuestran que cada uno de los tipos de acciones
motrices producen emociones diferentes tanto en cada persona como, globalmente, por lo
que producen las variables de relacién (individual o colectivo) o de competicién (con
oposicién o sin oposicién). Los resultados son interesantes a la hora de seleccién el tipo de
tarea en funcién de las emociones que se persigan.
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4.4. Una relaciéon muy saludable

Habiendo analizado los beneficios que aportan la actividad fisica y la gestién
inteligente de las emociones a la salud, es de sentido comun que aquellas personas que
aumenten los niveles de ambos parimetros, conseguirin una mayor calidad de vida. Si unos
niveles altos de inteligencia emocional correlacionan positivamente con niveles altos de
bienestar, el nivel de actividad fisica puede modificar atin mas la percepcion del bienestar
experimentado (Nufiez et al., 2011). Es decir, los niveles altos y adecuados de ejercicio
fisico, junto con niveles altos de inteligencia emocional, aumentan la autoestima, la
satisfaccion con la vida y la gestién de las emociones.

Figura 5. Relacion de la actividad fisica y la inteligencia emocional con el bienestar.
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Resulta util comprobar la relacion de la inteligencia emocional y el bienestar con la
motivaciéon en contextos de practica fisico-deportiva. Nuflez et al. (2011) y Fernindez
(2013) incluyeron la inteligencia emocional percibida junto a otras variables motivacionales
para explicar el bienestar psicolégico en el marco de la teorfa de metas de logro y la teoria
de la autodeterminacén, dentro de diferentes contextos deportivos. Estos autores, destacan
que la inteligencia emocional percibida jugaba un papel importante dentro de un proceso
de motivacién deportiva. Estos estudios muestran cémo la inteligencia emocional percibida
tiene un valor predictivo sobre la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas basicas
(autonomia, competencia y relaciones). Estd ampliamente estudiada la influencia que estas
tres necesidades tienen en una mayor motivacién autodeterminada hacia a la actividad
fisico-deportiva (Deci y Ryan, 2000). Ya se ha comentado la capacidad de la inteligencia
emocional percibida de predecir de forma positiva, la autoestima y la satisfaccién con la
vida (Rey et al, 2011). El hecho de que la satisfaccién de las necesidades psicologicas
basicas sea también mediador entre la inteligencia emocional y el bienestar psicolégico
(Meyer, Enstroma, Harstveita, Bowlesb, y Beeversc, 2007; Nufiez et al., 2011; o Fernandez-
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Ozcorta, 2013), aporta estrategias para aumentar la motivacion intrinseca y la adherencia
hacia la prictica deportiva (Almagro, Sienz-Lépez, y Moreno, 2010; Moreno, Conte,
Borges, y Gonzalez-Cutre, 2008), con el fin de conseguir una poblacién cada vez mas activa,
cada vez mids saludable y cada vez mis feliz. Torregrosa, Belando, y Moreno-Murcia (2013)
concluyen que el estilo controlador de los docentes predijo negativamente la satisfacciéon
con la vida, mientras que el apoyo a la autonomia y las necesidades psicolégicas basicas
predijeron positivamente. A modo de ejemplo, cuanta mas autonomfa, es decir mas libertad
para tomar decisiones durante la practica de actividad fisica, cuanta mas percepcion de
competencia a través de actividades que hagan sentirse eficaces o siendo recompensados
por las cosas bien hechas y cuanta mds y mejores relaciones se establezcan durante la
practica deportiva, mayor serd la motivacién y las probabilidades de seguir practicando.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. Objetivos planteados

El primer objetivo fue analizar la relacién entre la inteligencia emocional y la actividad
fisico-deportiva.

—  El ¢jercicio fisico produce hormonas que nos hacen sentir bien.

—  La préctica periddica de actividad fisica aumenta la autoestima y la satisfaccion
con nuestra imagen corporal.

—  Las personas activas fisicamente presentan niveles mds clevados de algunas
competencias de la inteligencia emocional como el autocontrol, la gestion de
emociones o las relaciones sociales.

— La practica de juegos motrices es emocionante. Prevalecen las emociones
positivas  sobre las negativas con mds intensidad cuando hay
oposicién/competicion.

— Lainteligencia emocional permite una practica deportiva més eficiente.

El segundo objetivo pretendia valorar la importancia de la actividad fisica y la
inteligencia emocional en la salud preventiva y su influencia en el bienestar.

— La actividad fisica permite una mayor oxigenacién del cerebro lo que permite
una mayor proteccién del mismo hacia enfermedades degenerativas.

—  El ¢jercicio fisico disminuye el estrés y el agotamiento ya que elimina toxinas y
dota de mayor vitalidad al organismo.

—  La practica de actividad fisico-deportiva facilita la produccién una hormona que
ayuda a tomar decisiones mas inteligentes, facilita aprendizajes cognitivos y
aumenta la capacidad de adaptarnos a situaciones diferentes.

— La inteligencia emocional ayuda a controlar los pensamientos y a tomar
decisiones mas inteligentes.

—  Mayores niveles de inteligencia emocional garantizan mejores habitos saludables
como el menor consumo de tabaco o alcohol y mayor practica de ejercicio
fisico.

— La inteligencia emocional se relaciona con un mayor éxito académico,
profesional y de relaciones sociales.

—  Mayores niveles de inteligencia emocional correlacionan positivamente con
mayores niveles de bienestar personal y social. El nivel de actividad fisica
influye directamente en el mayor bienestar y combinado con los niveles de
inteligencia emocional parece que lo mejora todavia mas.
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El tercer objetivo era realizar propuestas para desarrollar una actividad fisica
emocionante y saludable en busca del bienestar personal y social. En el apartado siguiente,
se exponen una seriec de recomendaciones basadas en las evidencias que se han ido
mostrando a lo largo del capitulo.

5.2. Recomendaciones para una actividad fisica emocionante y saludable
Recomendaciones a nivel personal

Los habitos de vida son, como afirma Bilbao (2013), pautas de comportamiento que se
han ido aprendiendo durante periodos prolongados. Generar un estilo de vida mas
saludable fisica y emocionalmente para conseguir mayor bienestar, requiere generar nuevos
habitos y aqui esta la clave del éxito. Los seres humanos funcionamos a través rutinas que
algunos autores denominan como “zona de confort” (Punset Bannel, 2012). Salir de la
zona de confort y generar nuevos habitos requiere intencién, practica y éxito. Vamos a
enumerar una serie de recomendaciones que pueden ayudar a mejorar nuestra inteligencia
emocional y a aumentar nuestro nivel de practica de actividad fisica.

a. Ten claro lo que quieres.
Plantearse objetivos, saber qué quieres, es esencial.

—  Imagina mentalmente lo que quieres. En el caso de la inteligencia emocional, ser
mas tranquilo, sonrefr mas, tener mejores relaciones, etc. En el caso de la
actividad fisica a qué aspiras, a correr media hora diaria, a hacer deporte con los
amigos, a bailar, etc. Tenlo claro.

—  Escribe en un papel estos objetivos, te ayudara.

—  El objetivo final minimo es hacer al menos 20 minutos diarios de actividad
fisica de cierta intensidad aerdbica.

b. Hazlo publico de forma positiva.

Comentar tus intenciones te ayudard a conseguir los cambios. Aquellas personas que
hacen publicos sus compromisos tienes mas probabilidades de éxito.

—  Comenta con la familia y amigos tus objetivos y tus logros.

—  Escribelos en un papel y ponlos en la nevera o tu lugar de trabajo.

—  Hazlo siempre de forma positiva. Plantea el reto y se consiga o no, piensa y
comenta lo hecho en lugar de lo que ha faltado. Comenta los beneficios de la
actividad fisica y la inteligencia emocional. Es mejor pensar en los aspectos
positivos que en los negativos.

c. El siguiente reto que se facil.

—  Marcate objetivos realizables en funcién de tus capacidades. Andar 15 minutos
es un reto para un sedentario. Los beneficios merecen la pena. Marcate el
siguiente reto que puede ser aumentar un poco la intensidad o la frecuencia.
Con esta forma de establecer objetivos estas trabajando la inteligencia
emocional.

—  Establece una rutina sencilla y realizala durante 21 dias para que se haga habito.
Andar, subir las escaleras o evitar enfadarme. Busca un momento del dia para
dedicarlo a este objetivo.
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—  Busca una aficién que te apasione y practicala sistematicamente.

—  Aprovecha cualquier oportunidad para hacer ejercicio. Subir escaleras en lugar
de ascensor, ir andando en lugar de en coche, coger la bicicleta con mds
frecuencia, sacar a pasear al perro...

—  Baila un rato todos los dias. Ponte musica o canta y baila unos minutos.

— Si tienes un momento malo, te surge una emocién negativa por cualquier
problema, lo mas recomendable es hacer unos minutos de actividad fisica. Se
eliminaran las toxinas y podemos permitir que las endotfinas nos hagan sentir
mejor.

—  Reconoce tus emociones cuando practicas deporte; gestiona con inteligencia las
negativas y potencia las positivas (evita tener pensamientos negativos).

—  Elige actividades que despierten emociones positivas.

—  Estimula todos los sentidos para desarrollar zonas del cerebro diferentes. Por
ejemplo, huele las bebidas o los alimentos, toca objetos con diferentes partes
del cuerpo, haz cosas cotidianas con los ojos cerrados como vestirse o hacer el
amor.

d. Consigue siempre éxito
La percepcién de competencia es clave para la motivacion, por tanto,

—  Practica actividades adecuadas a tu nivel para que experimentes éxito.

—  Céntrate y prémiate los avances, lo que consigues, en lugar de lamentarte por lo
que no se ha realizado o cuando ha salido mal.

—  Si practicas deporte, fomentar el altruismo y la compasién nos hace sentirnos
mejor y nos hace sentirnos competentes.

—  También ayuda la auto-responsabilidad. Evitar echar la culpa de lo que me pasa
a otros o a las circunstancias. Es mas saludable que, ante cualquier conflicto,
practiquemos el centrarnos en nuestra responsabilidad.

e. Rodéate de gente positiva y activa
Las relaciones satisfactorias son otra necesidad psicolégica basica para aumentar la
motivacién intrinseca.

— Busca amigos que les guste practicar deporte o salir a pasear o hacer
excursiones.

—  Establece un horario para practicar deporte con amigos como jugar al padel o al
futbol.

— Fomenta actividades familiares activas como salir en bici, hacer excursiones al
campo, apuntarse a un centro deportivo, etc.

—  Apaga la televisién y juega con tus hijos o familiares.

— En todos los casos, fomenta el buen humor y conversaciones positivas y
optimistas. Las emociones son contagiosas, por tanto, si ti estds positivo y
sonriente, los demds tenderan a estatlo.

f. Autonomia

A pesar de la importancia de las amistades, la practica de actividad fisica depende sélo
de uno.

—  Evita depender de la gente.
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—  Si haces actividades en grupo, que sea suficientemente amplio para que la
actividad siempre se haga aunque falle alguno.

—  Busca actividades fisicas en las que tengas que tomar decisiones. Por ejemplo,
cualquier deporte. En caso de pricticas individuales, ten autonomia y decisién
para controlar la frecuencia, la intensidad, etc.

¢. Disfruta
La pasion y el disfrute es clave para el bienestar.

—  Busca actividades fisicas placenteras, que te gusten y que se te den bien.

— Disfruta de los preparativos. Piensa y comenta cuindo vas a hacer actividad
fisica y hazlo con ilusién. Convéncete que haces actividad fisica porque quieres,
porque disfrutas mucho mas que por sus beneficios.

—  Disfruta del proceso. Durante la practica, sontie, céntrate en tus movimientos,
en tu entorno, siente tu corazon, tus musculos moviéndose. ..

—  Aprende a relajarte.

—  Después de hacer actividad fisica, reldjate, siente como las endorfinas hacen su
trabajo y te hacer sentir bien.

Figura 6. Recomendaciones para una actividad fisica emocionante y saludable.

) e ™
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J ) Disfruta ..
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Recomendaciones a nivel institucional
Las instituciones responsables del bienestar (educacién y sanidad) tienen un reto en la

busqueda del bienestar. Siguiendo los siete pilares de las recomendaciones a nivel personal,
los centros educativos, patronatos o instalaciones deportivas necesitan: tener los objetivos
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muy claros, lanzar mensajes positivos, facilitar la practica a toda la poblacién, disponer de
docentes y monitores que fomenten la autonomia y la percepcion de competencia de los
participantes, crear climas de trabajo positivos, fomentar la autonomia y, sobre todo, hacer
disfrutar de la prictica de actividad fisico-depottiva.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almagro, B. J., Saenz-Lépez, P., y Moreno, J. A. (2010). Prediction of sport adherence
through the influence of autonomy-supportive coaching among Spanish adolescent
athletes. Journal of Sports Science and Medicine, 9, 8-14.

Alonso, J. I, Gea, G., y Yuste, J.L. (2013). Formacién emocional y juego en futuros docentes de
educacion fisica. Revista Electronica Internniversitaria de Formacion del Profesorado, 16(1), 97-108.
http://www.aufop.com/aufop/uploaded files/articulos/1375389683.pdf

Austin, E. J., Saklofskeb, D. H., y Eganc, V. (2005). Personality, well-being and health
correlates of trait emotional intelligence. Personality and Individual Differences, 38, 547-558.

Bar-On, R. (1988). The development of an operational concept of psychological well-being [Documento
en linea]. Unpublished doctoral dissertation, Rhodes University: Sudafrica. Disponible
en: http://eprints.ru.ac.za/1994/1/BAR-ON-PhD-TR89-44.pdf

Bar-On, R. (2002). Baron Emotional Quotient Inventory: Short (BarOn EQ-i:8) technical manual.
Toronto, ON: Multi-Health Systems Inc.

Bar-On, R. (2006). The Bar-On model of emotional-social intelligence (ESI). En P.
Fernandez-Berrocal y N. Extremera (Eds.), Special Issue on Emotional Intelligence.
Psicothema, 18, 13-25.

Bilbao, A. (2013). Cuida tu cerebro... y mejora tu vida. Barcelona: Plataforma.

Bisquerra, R. (2000). Educaciin Emocional y bienestar. Barcelona: Praxis

Brown, R. F., y Schutte, N. S. (2006). Direct and indirect relationships between emotional
intelligence and subjective fatigue in university students. Journal of Psychosomatic Research,
60, 585-593.

Cacioppo, J. T., y Patrick, W (2008). Human Nature and the Need for Social Connection. New
York: Norton and Company.

Cherniss, C., y Goleman, D. (2001). The emotionally intelligent workplace. San Francisco, CA:
John Wiley & Sons.

Ciarrochi, J. V., Chan, A. Y. C,, y Caputi, P. (2000). A critical evaluation of the emotional
intelligence construct. Personality and Individual Differences, 28, 539-561.

Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid (2014). Proyecto “emociones y salud”.
http://www.copmadrid.org/webcopm/resource.do?recurso=20111223124830109000

Damasio, A. R. (2001). E/ error de Descartes. Barcelona: Critica.

Davidson, R. J. (2012). E/ perfil emocional de tu cerebro. Claves para modificar nuestras actitudes y
reacciones. Barcelona: Destino.

Deci, E. L., y Ryan, R. M. (2000). The “what” and “why” of goal pursuits: Human needs
and the self-determination of behaviour. Psychological Inquiry, 11, 227-268.

Diener, E. (1994). «Assessing subjective well-being: Progress and opportunitiesy, Social
Indicators Research, 31, 103-157.

Extremera, N., y Fernandez-Berrocal, P. (2004). El papel de la inteligencia emocional en el
alumnado: evidencias empiricas [Documento en linea]. Revista Electronica de Investigacion
Educativa, 6. Disponible en: http://redie.uabc.mx/vol6no2/contenido-extremera.html

Extremera, N., Ruiz-Aranda, D., Pineda, C., y Salguero, ]J. M. (2011). Emotional
intelligence and its relation with hedonic and eudaimonic well-being: a prospective
study. Personality and Individual Differences, 51, 11-16.

Extremera, N., y Fernandez-Berrocal, P. (2006). Emotional Intelligence as Predictor of
Mental, Social, and Physical Health in University Students. The Spanish Jonrnal of
Psychology, 9, 45-51.

125


http://www.aufop.com/aufop/uploaded_files/articulos/1375389683.pdf
http://eprints.ru.ac.za/1994/1/BAR-ON-PhD-TR89-44.pdf
http://www.copmadrid.org/webcopm/resource.do?recurso=20111223124830109000
http://redie.uabc.mx/vol6no2/contenido-extremera.html

Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

Felten, D. L., y Cohen, N. (20006). Psychoneuroimmunology. New York. Academic press.

Fernandez-Ozcorta, E. (2013). Factores motivacionales y su relacion con la prictica de actividad fisica
en el alumnado universitario de Huelva. Tesis doctoral inédita. Huelva.

Fernandez-Berrocal, P., y Extremera, N. (2010). Mas Aristoteles y Menos Prozac. Encuentros
en Psicologia Social, 5, 40-51.

Ferniandez-Berrocal, P., Ramos, N., y Extremera, N. (2001). Inteligencia emocional,
supresion cronica de pensamientos y ajuste psicologico. Boletin de Psicologia, 70, 79-95.

Gagne, M., RM. Ryan, y K. Bargmann (2003): «Autonomy support and need satisfaction in
the motivation and well-being of gymnastsy, Journal of Applied Sport Psychology, 15, 372-
390.

Gardner, H. (2001). Estructuras de la mente. Teoria de las inteligencias miltiples. Colombia: Fondo
de Cultura Econémica.

Goleman, D. (1996). Inteligencia emocional. Barcelona: Kairds.

Goleman, D. (1999). La prictica de la Inteligencia Emocional. Barcelona: Editorial Kairés.

Haugen, T., Sifvenbomb, R., y Ommundsena, Y. (2011). Physical activity and global self-
worth: The role of physical self-esteem indices and gender. Mental Health and Physical
Activity, 2, 49-56.

Heck, G. L., y Oudsten, B. L. (2008). Emotional intelligence: Relationship to stress, health,
and well-being. En A. Vingerhoets, 1. Nyklicek y J. Denollet (Eds.), Emuotion regulation.
Conceptnal and clinical issues (pp. 97-121). Nueva York: Springer.

Instituto Nacional de Estadistica (2013) Notas de prensa: Encuesta Nacional de Salud 2011-2012
[Documento en linea]. Madrid: Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad.
Disponible en: http://www.ine.es/prensa/np770.pdf

Janisse, H., Nedd, D., Escamilla, S., y Nies, M. (2004). Physical activity, social support, and
family structure as determinants of mood among European-American and African-
American women. Women Health, 39, 101-116.

Kouli, O., Bebetsos, E., Kamperis, 1., y Papaioannou, A. (2010). The relationship between
emotions and confidence among greek athletes from different competitive sports.
Kinesiology, 42(2), 194-200.

Lavega, P., Araujo, P., y Jaqueira, A. R. (2013). Teaching motor and emotional
competencies in university students. Cultura Ciencia y Deporte, 8(22), 5-15.
http://ccd.ucam.edu/index.php/revista/issue/view/48

Lavega, P., Filella, G., Agulls, M*. J., Soldevilla, A., y March, J. (2011). Understanding emotions
through games: helping trainee teachers to make decitions. Efctronic Jonrnal of Research in
Eduncational Psychology, 92), 617-640. http://www.investigacion-

psicopedagogica.com/revista/articulos/24/english/Art 24 519.pdf
Li, G. S. F, Lu, F. J. H., y Wang, A. H. H. (2009). Exploring the relationships of physical

activity, emotional intelligence and health in Taiwan college students. Journal of Exercise
and Scientific Fitness, 1, 55-63.

Limonero, ]. T., Tomas-Sabado, J.,y Fernandez-Castro, J. (2006). Perceived emotional
intelligence and its relation to tobacco and cannabis use among university students,
Prsicothema, 18, supl., 95-100.

Lopes, P. N., Salovey, P., y Straus, R. (2003). Emotional intelligence, personality and the
perceived quality of social relationships. Personality and Individual Differences, 35, 641-658.

Mayer, J. D., Salovey, P., y Caruso, D. R. (2004). Emotional intelligence: Theory, findings,
and implications. Psychological Inquiry, 15, 197-215.

Mayer, J. D., y Salovey, P. (1997). What is emotional intelligence? En P. Salovey y D.
Sluyter (Eds.), Emotional Development and Emotional Intelligence: Implications for Educators
(pp- 3-31). Nueva York: Basic Books.

Marquez, S., Rodriguez, J., y De Abajo, S. (2006). Sedentarismo y Salud: efectos
beneficiosos de la actividad fisica. Apunts, 83, 12-24.

126


http://www.ine.es/prensa/np770.pdf
http://ccd.ucam.edu/index.php/revista/issue/view/48
http://www.investigacion-psicopedagogica.com/revista/articulos/24/english/Art_24_519.pdf
http://www.investigacion-psicopedagogica.com/revista/articulos/24/english/Art_24_519.pdf

Las emociones: necesidad de su regulacion para nna actividad fisica saludable

McDowell, 1. (2010). Measures of self-perceived well-being. Journal of Psychosomatic Research,
69, 69-79.

McGillivray, M. (2007). Human Well-being: Issues, Concepts and Measures. En M.
McGillivray (Ed.), Human Well-Being: Concept and Measurement (pp. 1-22). Basingstoke,
RU: Palgrave MacMillan.

Meyer, B. B., y Zizzi, S. (2007) Emotional intelligence in sport: conceptual, methodological,
and applied issues. En A. M. Lane (Ed.), Mood and human performance: Conceptual,
measurement, and applied issues (pp. 131-154). Nueva York: Nova Science.

Meyer, B., Enstroma, M. K., Harstveita, M., Bowlesb D. P., y Beeversc, C. G. (2007).
Happiness and despair on the catwalk: Need satisfaction, well-being, and personality
adjustment among fashion models. The Journal of Positive Psychology, 2, 2-17.

Molina-Garcia, J., Castillo, I, y Queralt, A. (2011). Leisure-time physical activity and
psychological well-being in university students. Psychological Reports, 109, 453-460.

Moreno, J. A., Conte, L., Borges, F., y Gonzalez-Cutre, D. (2008) Necesidades psicologicas
basicas, motivacién intrinseca y propension a la expetiencia autotélica en el ejercicio
fisico. Revista Mexicana de Psicologia, 25(2), 305-312.

Nasser, V. (2010). The psychology of happiness and well-being. London: Nasser.

Nelis, D., Quoidbach, J., Mikolajczak, M., y Hansenne, M. (2009). Increasing emotional
intelligence: (How) is it possible? Personality and Individual Differences, 47, 36-41.

Nuilez, J. L., Ledn, J., Gonzalez, V., y Martin-Albo, J. (2011). Propuesta de un modelo
explicativo del bienestar psicolégico en el contexto deportivo. Revista de Psicologia del
Deporte, 20, 223-242.

Organizaciéon Mundial Salud (2010). Recomendaciones mundiales sobre Actividad fisica para la
salnd. Ginebra: OMS.

Piqueras, J. A., Ramos, V., Martinez, A., y Oblitas, L. F. (2009). Emociones negativas y su
impacto en la salud mental y fisica. Suma Psicologia, 16(2), 85-112.

Puig, N. (2012). Emociones en el deporte y sociologia. Revista Internacional de Ciencias del
Deporte, 28, 106-108.

Punset Bannel, E. (2012). Una mochila para el universo. 21 rutas para vivir con nuestras emociones.
Barcelona: destino.

Punset Casals, E. (2010). Viaje a las emociones. Las claves que mueven el mundo: la felicidad, el amor
y el poder de la mente. Barcelona: Destino.

Ratey, J. (2008). Spark: The Revolutionary New Science of Excercise and the Brain. New York: Little
Brown and Company.

Redes (2010). Deporte para un cerebro mas sano. Programa Redes, 72.
http://www.redesparalaciencia.com/3918/redes/redes-72-deporte-para-un-cerebro-
mas-sano

Redes (2013). Estimula tu cerebro para vivir mas y mejor. Programa Redes, 163.

http://www.rtve.es/alacarta/videos/redes/redes-estimula-tu-cerebro-para-vivir-mas-
mejor/1921047/

Rey, L., Extremera, N., y Pena, M. (2011). Perceived emotional intelligence, self-esteem and
life satisfaction in adolescents. Psychosocial Intervention, 20, 227-234.

Ryan, R. M., y Deci, E. L. (2001). On happiness and human potentials: A review of
research on hedonic and eudaimonic well-being. Annual Review of Psychology, 52, 141-166.

Saklofske, D. H., Austin, E. J., Rohr, B. A., y Andrews, J. J. W. (2007). Personality,
emotional intelligence and exercise. Journal of Health Psychology, 12, 937-948.

Salovey, P., Mayer, J. D., Caruso, D., y Yoo, S. H. (2009). The positive psychology of
emotional intelligence. En S. J. Lopez y C. R. Snyder (Eds.), The handbook of positive
psychology (2° ed., pp. 237-248). Nueva York: Oxford University Press.

Salovey, P., Mayer, J. D., Goldman, S. L., Turvey, C., y Palfai, T. P. (1995). Emotional
attention, clarity and repair: exploting emotional intelligence using the trait meta-mood

127


http://www.rtve.es/alacarta/videos/redes/redes-estimula-tu-cerebro-para-vivir-mas-mejor/1921047/
http://www.rtve.es/alacarta/videos/redes/redes-estimula-tu-cerebro-para-vivir-mas-mejor/1921047/

Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

scale. En J. W. Pennebaker (Ed.), Emotion, disclosure and health (pp. 125-154).
Washington D. C.: American Psychological Association.

Salovey, P., Stroud, L. R., Woolery, A., y Epel, E. S. (2002). Perceived emotional
intelligence, stress reactivity, and symptom reports: Further explorations using the
Trait Meta-Mood Scale. Psychology and Health, 17, 611-627.

Salovey, P., y Mayer, ]. D. (1990). Emotional intelligence. Imagination, Cognition, and
Personality, 9, 185-211.

Sapolsky, R. (1994). sPor qué las cebras no tienen iilcera? Barcelona: Alianza.

Schutte, N. S., Malouff, ]. M., Bobik, C., Coston, T. D., Greeson, C., Jedlicka, C., Rhodes,
E., y Wendorf, G. (2001). Emotional intelligence and interpersonal relations. Joumal of
Social Psychology, 141, 523-536.

Sociedad espafiola de medicina preventiva, salud publica e higiene (2014). Web oficial.
http://www.sempsph.com/es/

Spielberger, C. D. (2004). Encyclopedia of applied psychology. Oxford, Boston: Elsevier
Academic Press.

Starks, M. A., Starks, S., Kingsley, M., Purpura, M., y Jager, R. (2008). The effects of
phosphatidylserine on endocrine response to moderate intensity exercise. Journal of the
International Society of Sports Nutrition, 5, 11.

Szabo, A. (2013). Acute psychological benefits of exercise: Reconsideration of the placebo
effect [Abstract]. Journal Mental Health, 0, 1-7.

Szabo, A., y Abraham, J. (2012). The psychological benefits of recreational running: A field
study. Psychology Health & Medicine, 18, 251-261.

Torregrosa, M., Belando, N., y Moreno-Murcia, J. A. (2013). Prediccién de la satisfaccion
con la vida en practicantes de ejercicio fisico saludable. Cuadernos de Psicologia del Deporte,
14(1), 117-122.

Tsaousis, 1., y Nikolaou, 1. (2005). Exploring the Relationship between Emotional
Intelligence and Physical and Psychological Health. Stress and Health, 21, 77-86.

Wang, Ch., Bannuru, R., Ramel, J., Kupelnick, B. Scott T., y Schmid, C. H. (2010). Tai Chi
on psychological well-being: systematic review and meta-analysis. BMC: Complementary
and Alternative Medicine, 10, 1-16

Wolper, D. (2011). The real reason for brains. TED.
http://www.ted.com/talks/daniel wolpert the real reason for brains (consultado el
12 de febrero de 2014).

Zanuso, S., Sieverdes, J. C., Smith, N., Carraro, A., y Bergamin, M. (2012). The effect of a
strength training program on affect, mood, anxiety, and strength performance in older
individuals. International Jonrnal of Sport Psychology, 43, 53-66.

Zeidner, M., Matthews, G., y Roberts, R. D. (2012). The Emotional Intelligence, Health,
and Well-Being Nexus: What Have We Learned and What Have We Missed? Applied
Psychology: Health and Well-Being, 1, 1-30.

128


http://www.ted.com/talks/daniel_wolpert_the_real_reason_for_brains

Capitulo

7

La actividad fisica en los jovenes de
5 a 17 anos de edad

Javier Arturo Hall Lépez

Universidad Antinoma de Baja California (México)
Paulina Yesica Ochoa Martinez
Universidad Antinoma de Baja California (México)
Alarcon Meza Edgar Ismael

Universidad Antinoma de Baja California (México)

1. Introduccion

2. Epidemia de la obesidad infantil

3. Complicaciones de la obesidad infantil

4. Ambito educativo escolar y obesidad infantil

5. Programa de intervencion con en el ambito escolar con componente
de educacion fisica para la prevencion de la obesidad infantil

6. Abordaje del componente de educacion fisica del programa
CATCH

7. Ejemplos de sesiones de educacion fisica CATCH para ninios y
adolecentes

8. Referencias bibliograficas



Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

1. INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud creciente que afecta cada vez a mas nifios en el
mundo, sin importar género, grupo étnico o nivel socioeconémico, de acuerdo con datos
del International Obesity Task Force IOTF) el 20% de los nifios y adolescentes de 5 a 17
aflos de edad presentan estas patologias. En las ultimas décadas se ha argumentado que
aunque la obesidad tiene un origen multifactorial, los cambios en el estilo de vida han
incluido la adopcién de alimentos altos en kilocalorias (densos en los contenidos de grasa e
hidratos de carbono refinados), asi como una disminucién de la actividad fisica, estos
factores provocan un desequilibrio en el balance energético hacia la acumulacién de grasa
corporal y como consecuencia el desarrollo de obesidad en nifios y adolescentes de edad
escolar. La importancia del problema de la obesidad infantil no radica solo en su alta
prevalencia si no en su relacién con el riesgo cardiovascular, que repercute en la mortalidad
y la calidad de vida. Para minimizar esta problematica la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda que los nifios y jévenes de 5 a 17 afios deben invertir como minimo 60
minutos diarios en actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa y que la actividad
fisica diaria deberia ser, en su mayor parte, acrébica incorporando, como minimo tres veces
por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular, los musculos y huesos. Los
programas de intervenciones a nivel escolar constituyen una de las estrategias mds
importantes para prevenir la obesidad en la poblacion infantil, ya que la cobertura escolar
es muy amplia, asi mismo, los primeros aflos de enseflanza bésica constituyen un petiodo
de desarrollo de habitos y normas que gobiernan el comportamiento, el contacto con los
profesotes es continuo, existe la posibilidad de integrar a los padres y el costo por nifio en
un programa de prevenciéon es bajo, en comparaciéon con los costos de tratar las
morbilidades asociadas a la obesidad, lo éptimo es que estas estrategias integren todas las
areas relacionadas con la prevencion de la obesidad en el nifio, es decir, factores a nivel
individual, de la escuela y del entorno; y aplicarse por un tiempo prolongado y es necesario
evaluar todos sus componentes y cuantificar el impacto.5 Por lo anterior el presente
capitulo, propone una revisién de programas exitosos de actividad fisica y promocién de
hébitos saludables para la prevencién de la obesidad infantil en aplicados a nifios y
adolescentes, donde se justifica la practica de actividad fisica proponiendo a la educacién
bisica como medio para prevenir y/o minimizar esta problemitica , esperando esta
informacién pueda contribuir en una mejor comprensioén y sirva como referencia para la
planeacion, ejecucién, evaluacién de diversas propuestas de intervenciéon metodologicas
adecuadas a las reales necesidades del lector.

2. EPIDEMIA DE LA OBESIDAD INFANTIL

El sobrepeso y la obesidad infantil (indice de masa corporal respecto a la edad y
género mayor al percentil 85 y 95 respectivamente) se ha incrementado de forma alarmante
en todos los continentes abarcando paises de los cinco continentes, en desatrollo y en via
de desarrollo y con diferente contexto sociocultural (Ebbeling y Ludwig, 2010).

Un ejemplo de este aumento, es Estados Unidos, el pais reportado como el mas alto
de prevalencia de obesidad infantil a nivel mundial (17.1%), donde en los nifios de 6 a 11
afos de edad, la prevalencia de obesidad se ha incrementado progresivamente de 4.1% a
10.7%, de 1963 a 1994, con similar incremento en jévenes de 12 a 17 afios (4.6% a 10.7%)
(Ogden y Freedman, 2012).

En las ultimas décadas, en México, se ha incremento en la prevalencia de sobrepeso y

obesidad infantil, de acuerdo con las recientes encuestas nacionales de nutticién y salud que
reportan que en los nifios de edad escolar, se presentd un incremento entre los afios 1999 al
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2006 de 18.6% a 26.3%, presentandose en las nifias de 20.2% a 26.8% y en los nifios de
17% a 25.9%; Datos de la encuesta nacional de nutticién 1999 mostraron a la regién norte
de México como la més alta en prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil con 35.1%
(Janssen, Medina, Pedroza, y Barquera, 2013).

Aunque la obesidad tiene un origen multifactorial, los cambios en el estilo de vida en
los dltimos afios han incluido la adopcién de alimentos altos en energfa (densos en los
contenidos de grasas saturadas e hidratos de carbono refinados), asi como una disminucién
de la actividad fisica, estos factores provocan un desequilibrio en el balance energético
hacia la acumulacién de kilocalotias y como consecuencia el desarrollo de obesidad en
todas las edades alrededor del mundo (Broyles et al., 2010).

La importancia del problema de la obesidad infantil no radica solo en su alta
prevalencia si no, en su relacién con el riesgo cardiovascular, que repercute en la mortalidad
y la calidad de vida de la poblacién (Ebbeling y Ludwig, 2010).

3. COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD INFANTIL

La obesidad, causa una variedad de serias complicaciones médicas y psicosociales, la
magnitud de esta patologfa en la nifiez, es que en edad adulta se ha demostrado una
relacién directa con enfermedades crénico no trasmisibles (aterosclerosis, hipertension,
resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias), que inicia y aceleran de
forma prematura el riesgo patolégico de enfermedades cardiovasculares, las cuales son la
principal causa de muerte a nivel mundial (Kelly et al., 2013). Uno de los principales
problemas de esta condicién es que los nifios obesos, tienden a persistir en adultos obesos,
permaneciendo e incrementando los problemas de salud relacionados con esta (Freedman
et al., 2005).

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial caracterizada por un exceso
de grasa corporal y con elevado riesgo cardiometabdlico, un estudio realizado en Bogalusa
Luisiana incluy6 a mas de 9000 nifios y adolescentes entre 5 a 17 aflos, mostrd que los que
presentaron obesidad (indice de masa corporal mayor al percentil 95 para sexo y edad),
tuvieron una probabilidad superior de padecer alteraciones metabdlicas que los de peso
normal (indice de masa corporal <P85 para sexo y edad). El aumento de riesgo para
hipertensién fue de 2.4 veces, hipertrigliceridemia 7.1, c-LDL alto 3, c-HDL bajo 3.4, e
hiperinsulinemia 12.6 veces; Ademas de esto, se observé que 6 de cada 10 de los que
presentaron obesidad tenfan alterado al menos un parametro bioquimico o factor de riesgo
de los mencionados (Broyles et al., 2010; Freedman et al., 2005).

Se conoce que la grasa visceral es un factor determinante de la resistencia a la insulina,
lo cual a su vez estd ligada al deterioro progresivo que conduce a diabetes y enfermedades
cardiovasculares (Rank et al., 2013).

Segun la O.M.S. (Organizacién Mundial de la Salud), la incidencia de enfermedades
relacionadas con estilos de vida sedentarios ha asumido proporciones epidémicas de nivel
mundial; En diversos estudios se ha demostrado que la falta de actividad fisica es un factor
de riesgo para las afecciones coronarias, para la obesidad y para la diabetes Mellitus tipo 2
(Blanchard, Shilton, y Bull, 2013).

Los nifios con sobrepeso y obesidad son un sector de la poblacién al que hay que

poner mayor atencién, ya que cada dia hay mds nifios obesos con mayores facilidades y
posibilidades de ingesta hipercalérica (Kelly et al., 2013). Estudios de investigacién han ha
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demostrado que la correlacion entre obesidad infantil, padres obesos y habitos de vida es
altamente positiva (Broyles et al., 2010). Es por esto que se deben buscar las formas de
inducir habitos de vida en cuanto a alimentacién y ejercicio en la familia del nifio en riesgo
de desatrollar sobrepeso y obesidad ya que esto representa un aporte significativo en la
prevencién de padecimientos asociados con estos problemas (Ebbeling y Ludwig, 2010).
Por otro lado, el solo hecho de cambiar los hdbitos de actividad fisica infantil, provoca
cambios importantes y quiza de mayor impacto en la salud del individuo en el largo plazo
(Blanchard et al., 2013). Los nifios son mas sensibles a los intentos de modificar su peso
corporal que los adultos, en especial en cuanto a fenémenos de distribucion y porcentaje de
grasa (Dhuper et al., 2007). En el caso de la grasa visceral esta poblacién infantil mds
sensible a modificar que en los adultos (Ogden y Freedman, 2012).

4. AMBITO EDUCATIVO ESCOLAR Y OBESIDAD INFANTIL

En los Estados Unidos, el 32% de los escolares poseen ya niveles elevados de presion
arterial y de colesterol, siendo estos nifios los que tienen también una condicion fisica
inferior (Claire Wang, Gortmaker, y Taveras, 2011; Dhuper et al., 2007), La forma de
abordar este problema en USA, es un plan que se lleva a cabo en mas de 20000 escuelas
bajo el lema “Fit América” en que se esta estimulando e incrementando la actividad fisica
desde el nivel escolar ya que se ha comprobado que también se puede, desde esta etapa,
modificar habitos alimenticios y de actividad fisica (Perry et al., 1990). Es tal la importancia
que la buena condicién fisica tiene para mantener la salud publica y la productividad que
son varios los estudios de este tipo que se han implementado a nivel escolar donde
programas como {JUMP ROPE! Fit América y CATCH, representan esfuerzos desde
diversas perspectivas para mejorar la condicién fisica de los estudiantes (Northrup, Cottrell,
y Wittberg, 2008); manteniéndose esta tendencia a nivel mundial tanto en la Unién
Europea, Japén, Australia, Canada, y otros paises.

Pero ¢Por qué todos estos intentos parten de la escuela? Esto es ya que se considera
que la actividad fisica durante la nifiez es importante para su salud y su desarrollo
(Blanchard et al., 2013). Ademas algunos beneficios observables y medibles de la actividad
fisica en la nifiez incluyen el incremento de su fuerza, el control de peso y composicion
corporal, asi como la mejorfa de su condicién cardio-respiratoria (Ebbeling y Ludwig,
2010). La actividad fisica durante la juventud, puede ser particularmente importante para
incluir en su estilo de vida habitos de actividad fisica que persistan en la adultez (Freedman
et al,, 2005).

En México se considera a la educacion fisica como asignatura obligatoria en el Plan de
Estudios para la Educacién Basica como justificacion de esta asignatura se indica que es
necesario contribuir al desarrollo arménico del educando mediante la practica sistematica
de actividad fisica; en el enfoque actual del programa, se enfatiza de manera importante en
los estudiantes un caricter abierto de desarrollo motor en tres grupos, manifestacioén global
de la corporeidad, expresion y desatrollo de habilidades y destrezas motrices y control de la
motricidad para el desarrollo de la accién creativa, mediante el movimiento con el
propésito central de que el alumno incorpore capacidades que incluyen conocimientos,
actitudes, habilidades y destrezas; y sea capaz de controlar su cuerpo a fin de producir
respuestas motrices adecuadas ante las distintas situaciones que se le presenten, tanto en la
vida escolarizada como en los diversos contextos donde convive y edifique desempefios
motrices complejos(Jennings-Aburto et al., 2009).

Sin embargo, a pesar de que los alumnos del nivel de educacién bisica reciben
informacién y aplican los beneficios de la actividad fisica continua y habitos saludables, sus
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niveles de actividad fisica y sus valores de composicién corporal no tienden a ser positivos
incrementandose década a década (Janssen et al, 2013). Aunado a esto se tiene
antecedentes de investigaciones realizadas en México donde se evalué la duracién,
intensidad y el contexto de la clase de educacién fisica en primaria dichos estudios
evaluaron clases de educacién fisica bajo el enfoque motriz de integraciéon dinamica, el cual
privilegia las capacidades fisicas condicionales y coordinativas del alumno y por
consiguiente la eficacia del movimiento (fundamentos técnicos deportivos), los resultados
mostraron una duracién de la clase por debajo de los 50 minutos oficiales, una intensidad
moderada a vigorosa por debajo del 50% de acuerdo a los estandares internacionales como
la United States National Association for Spott and Physical Education (NASPE) y un
contexto en el cual el administrar la clase y el desarrollo de habilidades mottices conlleva
gran parte de la totalidad de la clase, concluyendo en que la clase de educacién fisica no se
promueve la actividad fisica moderada a vigorosa y se requiere revisar la manera de
impartirla (Kim, 2012).

Aunque a lo largo de su historia la Educacién Fisica ha tenido muchos y muy variados
enfoques, existe una tendencia mundial, sobre todo en paises tienden a enfocar la
educacion fisica en relacién con la salud (Northrup et al., 2008) Esta orientacién hacia la
salud se inicia a partir del incremento de las enfermedades modernas (sobre todo
cardiovasculares), al reconocimiento cientifico y médico de la utilidad de la actividad fisica
frecuente y continua para la prevencién y tratamiento de esas enfermedades y a la
posibilidad de que esto reduzca los costos de la medicina tradicional, esto convierte a la
actividad fisica en un importante elemento de prevencién, dando paso con ello a un
concepto mas amplio de salud, este concepto se orienta principalmente a la promocion de
ambientes y estilos de vida saludables, en donde la actividad fisica juega un papel central
(Kelly et al., 2013)

Asf, tomando en cuenta los beneficios propios de la actividad fisica en la salud de los
nifios y jévenes, la Organizacién Mundial de la Salud ha propuesto tomar como punto de
partida a la escuela para el fomento de la vida activa. Dado que la mayorfa de los nifios y
jovenes asisten a ella y las escuelas tienen la obligacién juridica y los recursos para ofrecer la
actividad fisica como parte del programa escolar, es razonable pensar en el ambito escolar
como el mas idéneo para promover pricticas de actividad fisica con enfoque hacia la salud
(Blanchard et al., 2013).

En muchas partes del mundo la clase de educacién fisica es la tnica oportunidad
obligatoria para nifios y jovenes para practicar actividad fisica y recibir educacién al
respecto, la educacion fisica es también la tnica materia del plan de estudios que esta
orientada hacia la actividad fisica, en esta asignatura hasta los educandos mas inactivos
practican la actividad fisica (Jennings-Aburto et al., 2009).

La edad escolar es el momento 6ptimo de la vida para beneficiarse de la actividad
fisica, las sesiones adecuadamente estructuradas y supervisadas; pueden brindar
oportunidades a los educandos para desarrollar habitos de largo plazo, los profesores que
imparten y supervisan la educacién fisica conocen a los estudiantes y son responsables de
su desarrollo y bienestar completos, adicionalmente, la asignatura de educacién fisica es
probablemente la mas popular en la escuela, la OMS afirma rotundamente que las
oportunidades para la actividad fisica deben ser un derecho esencial de todos los nifios y
jovenes; a los padres, la comunidad local, el sistema educativo y la sociedad en su conjunto
corresponde brindarselo (Blanchard et al., 2013; Ebbeling y Ludwig, 2010; Northrup et al,,
2008)
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La tendencia de la medicina y los servicios de salud es a reconocer la importancia de la
educacién para la salud en la prevencién de las enfermedades crénicas degenerativas como
la diabetes mellitus Tipo 2 y muchas de las enfermedades del sistema cardiovascular
(Ebbeling y Ludwig, 2010). El establecimiento de habitos de actividad fisica, que petsistan a
lo largo de toda la vida, es una de las mas importantes transformaciones que se requieren
en el estilo de vida activo de las sociedades modernas.

5. PROGRAMA DE INTERVENCION CON EN EL AMBITO ESCOLAR CON
COMPONENTE DE EDUCACION FISICA PARA LA PREVENCION DE LA
OBESIDAD INFANTIL

Debido a que la actividad fisica es el tnico componente de gasto energético que puede
ser modificado de manera voluntaria, estudiar este componente es importante en la
investigacién orientada a la prevencién y tratamiento de la obesidad, adicionalmente la
actividad fisica tiene diversos beneficios en edad infantil como la mejora de las capacidad
fisica condicionales y coordinativas (Blanchard et al., 2013), la disminucién de riesgo
cardiovascular (Broyles et al., 2010) incrementa la autoestima, reduce la depresiéon y mejora
la calidad de vida (Ebbeling y Ludwig, 2010).

La educacién basica, dada su amplia cobertura, es un medio ideal para la promocion de
la actividad fisica y para desarrollar aptitudes positivas en habitos saludables, que servira de
base para que los nifios tiendan a adoptar un estilo de vida saludable como adultos, y que a
futuro prevengan la morbilidad y mortalidad de enfermedades relacionadas con la obesidad,
reduciendo los altos costos en sus tratamientos (Freedman et al., 2005).

Como ejemplo de lo anterior presentamos en este capitulo como el programa CATCH
(avance coordinado para la salud de los nifios por sus siglas en ingles) fue creado como
proyecto de investigacion al final de 1980 y principio de 1990 por un equipo de
investigacién de cuatro universidades (University of California at San Diego, University of
Minnesota, Tulane University and University of Texas Health Science Center at Houston)
CATCH ha sido extensamente evaluado en mas de 80 publicaciones cientificas,
originalmente CATCH fue conocido como child and adolecent trial for cardiovascular
health, (prueba para la salud cardiovascular en nifios y adolescentes por sus siglas en ingles),
la prueba de CATCH fue controlada y evaluada de 1991 a 1994 en 96 escuelas (56 de
intervenciéon y 40 control) en cuatro estados de Estados Unidos (California, Luisiana,
Minnesota y Texas) e incluyeron alrededor de 5,100 estudiantes de diversos grupos étnicos
y culturales. Al aplicarlo en las escuelas CATCH tuvo muchos componentes para la
promocién de la salud, que se coordinaron a través de los afios, disefiando el programa
para disminucién de grasa, grasa saturada y sodio en la dieta de los nifios, incrementar
actividad fisica y prevenir el uso del cigarro (Perry et al., 1990). CATCH fue la prueba mas
latga de promocién de la salud que se haya hecho en las escuelas de Estados Unidos. A
través del Nacional Heart lung and Blood Institute (por sus siglas en ingles Instituto
Nacional de Corazén Pulmén y Sangtre). CATCH incluyo modificaciones en el ambiente de
la escuela relacionadas al consumo de los alimentos, actividad fisica y uso del tabaco. Las
cafeterfas fueron instruidas para dar comida baja en sodio y grasas, los maestros de
educacion fisica fueron instruidos para envolver a los nifios en actividad fisica e
incrementar actividad fisica de moderada a vigorosa al menos el 50 % del tiempo de clase,
fueron implementadas politicas para el uso del tabaco en las escuelas, las clases de CATCH
en salén de clases se implementaron bajo la teotia socio cognitiva en estudiantes de 3ro a
5to para el aprendizaje de multiples conductas (habitos de alimentacién, actividad fisica,
fumar), asi como un programa en el hogar con la familia de los nifios pata complementar
las actividades de la escuela (Perty et al., 1990).
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El programa CATCH tubo resultados positivos en producir al menos cambios en la
dieta y conductas relacionadas a la actividad fisica, los estudiantes que participaron en
CATCH consumieron menos grasa y participaron en mas actividades fisicas fuera de la
escuela; las cafeterfas con CATCH dieron alimentos con menos grasa; y los estudiantes
tuvieron mds actividad fisica durante las clases de educacion fisica (Luepker et al., 1996).

En 1999 cinco afos después de que la prueba CATCH terminara, otro estudio fue
conducido en las mismas escuelas primarias participantes en CATCH, para averiguar si
CATCH funcionaba o no al seguir siendo implementado y que factores necesitaria
presentar para que sigua teniendo éxito al implementarse en las escuelas primarias como
programa de salud. El estudio mostré que el programa de salud en las escuelas puede ser
sostenido. Y los factores que contribufan al éxito son entrenamiento del personal,
reconocimiento a la escuela campeona y un adecuado soporte de administracién de
recursos como materiales y equipo (Osganian, Parcel, y Stone, 2003).

Los estudiantes fueron estudiados de nuevo 3 afios después de la intervencion, hasta el
octavo grado, sin ninguna continuidad interviniendo con el programa CATCH, los
estudiantes que participaron mantuvieron bajo consumo de grasa y altos niveles de
actividad fisica comparada con los estudiantes que no participaron (Nader et al., 1999).

En 1999, CATCH permanecié como coordinate approach to children health para
reflejar mejor el cambio de una investigacion a un programa probado y sostenible. Al
ayudar con los hallazgos del Texas Department of State Health Services (Departamento de
Servicios de Salud del Estado de Texas por sus siglas en ingles) y Center for Disease
Control and Prevention (Centro para el Control y Prevencién de la Enfermedad), CATCH
ha sido diseminado en el estado de Texas; Algunos puntos de vista en cuanto a la
diseminacién de CATCH en Texas fue la necesidad de tomar la opinién de lideres,
comunidad laboral, y experiencias positivas del resultado del programa resultado de e uso,
costo, entrenamiento, y apoyo (Nader et al., 1999).

Se hizo un estudio donde describe el proceso de evaluaciéon de educacion fisica
CATCH, este incluye puntos importantes, la capacitacion a los maestros de educacion fisica
participantes en el estudio, asi como el monitoreo de su entrenamiento la calidad, cantidad
de educacién fisica, envolvimiento de el maestro hacia los nifios para la prictica de
educacién fisica , contexto de la clase, fiabilidad al implementarse en el curticulo y
oportunidades del nifio para realizar educacién fisica a lo largo del dia. Los resultados
fueron inicialmente para tener una retroalimentacioén y viabilidad del curticulo de educacién
fisica y metodologfa para capacitar a los maestros de educacion fisica asi como para refinar
los procesos de evaluaciéon. CATCH tubo que asegurarse en los procesos de valoraciéon
usando observacion objetiva (SOFIT sistema de observacién del tiempo de actividad fisica
por sus siglas en ingles) en vez de auto reporte, por ejemplo se encontré que tanto
estudiantes como profesores tendfan a sobreestimar la cantidad de tiempo en actividad
fisica, asi muchos procesos de evaluacién fueron generados por asesotes de CATCH y
aplicado de manera independiente al equipo de intervenciéon del programa. Y la
observacién sistematica es una labor intensiva y cara este proceso se tealizo con muestras a
la azar en todas las escuelas(McKenzie et al., 1994).
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6. ABORDAJE DEL COMPONENTE DE EDUCACION FiSICA DEL
PROGRAMA CATCH

El desarrollo y mantenimiento de la salud en los nifios de edad escolar, es la meta
principal para promover la salud nutricional y las conductas de actividad fisica del
programa CATCH a continuacién se presenta el componente de educacion fisica.

Los beneficios de la actividad fisica son numerosos, los nifios fisicamente activos
aprenden, tienen mejor condicién fisica, tienen presién arterial baja, incrementan el
colesterol bueno HDL, improveprovee un buen funcionamiento psicolégico y reduce el
riesgo de enfermedades cardiovasculares(Osganian et al., 2003).

El componente de actividad fisica de CATCH tiene cuatro objetivos principales:

—  Involucrar a los alumnos en al menos 200 minutos de actividad fisica a la
semana.

— Involucrar a los estudiantes en actividades fisicas de moderadas a vigorosas al
menos el 50% del de la clase de educacion fisica.

—  Proveer a los estudiantes de muchas oportunidades de participacion y practicar
habilidades.

—  Proveer a los estudiantes de una variedad de actividades fisicas divertidas.

Para desatrollar las actividades, se tiene como apoyo didéctico para el profesor una caja
de actividades que contiene fichas con informacién concisa e instrucciones para que se
implementen en la clase de educacién fisica. Las fichas estin otrganizadas, escritas y
presentadas en un formato simple y claro para facilitar la planificacion. (Perry et al., 1990)

Los tipos de fichas que encontrara en la caja de actividades contienen las siguientes
caracteristicas:

Fichas separadoras (Blancas): Cada seccién inicia con un separador. Al frente de la
carta separadora se enlista el nombre y nimero de las fichas de todas las actividades
incluidas en dicha seccién.

Fichas de introduccién (amarillas): Las fichas de introduccién. Estan elaboradas para
familiarizarse con cada seccién. Estas cartas contienen los objetivos, seguridad,
recomendaciones para la enseflanza para habilidades basicas y un glosario de términos.

Fichas de Actividades (verdes): Cada ficha de actividad contiene el nombre de la
actividad el grado, el equipo necesario, la habilidad en que se enfatiza , la organizacién, la
descripcion, sugerencias para el maestro, variantes y ocasionalmente un diagrama.

Fichas de tareas (Color salmén): Las fichas de tareas pueden encontrarse en las
secciones de la caja de actividades de juegos acrébicos, aros y salto de cuerda. Estas fichas
contienen diagramas e instrucciones acerca de los movimientos. Se pueden elegir dichas
fichas y utilizarlas durante una actividad por estaciones, circuitos y otras actividades.

Las fichas en blanco incluidas al final de la caja de actividades ayudara a modificar tus
actividades moderadas a vigorosas favoritas.

Los instructores pueden seleccionar sus propias actividades de la caja de actividades o
seguir los ejemplos de planes de actividades que se proponen, Para cada sesién de 50
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minutos de actividad, planee por lo menos dos actividades dando tiempo a los nifios para
calentar y enfriarse apropiadamente.

Para maximizar los esfuerzos y hacer una sesién divertida y segura para los nifios siga
las siguientes sugerencias.

Tenga un plan y esté preparado: Disefie el plan considerando el tamafio del grupo, el
espacio y las instalaciones, antes de cada sesién lea sus fichas, sepa que equipo va a
necesitar y asegurese de que esta disponible.

Discuta las reglas: Clarifique cuales son las reglas conductas y expectativas de sus
participantes. Cando los nifios sepan qué tipo de conductas se esperan de ellos y cuales no
son aceptables ellos estaran mejor preparados. Sea consistente en el respeto de las reglas
todos los dias y con todos los nifios.

Las reglas de actividad fisica en las sesiones son las siguientes:

—  Escuchar y seguir las instrucciones.

—  Permanecer en el drea indicada

—  Mantener todas las partes del cuerpo quietas.
—  Tratar el equipo con cuidado y seguridad

—  Moverse con cuidado y mirando a los otros.
—  Ser un buen patticipante

Desarrollo de rutinas. Establezca rutinas para lograr un ambiente de participacion.
Cuando las rutinas se implementas a diario. Sus participantes sabran exactamente qué hacer
y usted planificara menos.

Algunas rutinas podtian ser:

Al iniciar la clase: Establecer una actividad simple como caminar alrededor de la
cancha. Sobre las lineas, o formar grandes circulos para crear un medio ambiente ordenado.

Sefial de inicio: Diga “cuando” (sefial) antes de decir “que” (actividad). Por ejemplo
“cuando yo diga ya, ustedes se moveran por el perimetro. Listos “ya”. Sea consistente con
su sefial de inicio. Asegurase de usar una sefal diferente para indicar “alto”.

Sefial de alto: de una sefal para parar (un silbatazo, o diga “alto” o “congelados”, un
aplauso o muchos aplausos. A la sefial, todos los nifios deben estar quietos, pararse y
atender al instructor.

Escuchar al instructor: de una instruccion verbal como “silencio”
a los niflos de manera que no les del sol u otros distractores.

ojos aqui”. Ubique

Seleccione monitores y haga grupos. Jugando forme grupos de tamafio apropiado.

Distribucién y recoleccion del material: Se pueden utilizar muchas técnicas. Nadie toca
el material mientras los estudiantes caminan en el perimetro, distribuya el material en varios
lugares, o signe un monitor para ayudar a la distribucién. Para recoger el material se puede
hacer lo mismo que para colocatlo.
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Transicién de actividades: Mantenga a los estudiantes caminando por el perimetro o de
tareas especificas mientras se estd preparando para la siguiente actividad.

Dado que el potencial de lesion es grande durante la actividad fisica, la seguridad es
clave para los instructores. Mantener un medio ambiente seguro es una necesidad no solo
para la seguridad fisica, sino también considere el confort psicolégico de los nifios. Tome

las siguientes precauciones que ayudaran a hacer su clase lo més segura posible.

Informacién de salud: Comuniquese con los padres de los nifios para determinar si sus
participantes tienen alguna limitacién fisica o problemas de salud especificos.

Planificacién de experto: No espere que todos los nifios tengan el mismo nivel de
competencia. Seleccione actividades y secuencias apropiadas al nivel de habilidad de los

alumnos.

Estiramientos seguros: El objetivo de los estiramientos es alargar el musculo
internamente, no estirar los tendones y ligamentos.

Utilice lentamente movimientos ritmicos para preparar los musculos involucrados
antes de hacer estiramientos o flexibilidad.

Estire solo hasta el punto en que se “sienta bien”. Los estudiantes no deben sentir
ningin dolor.

Utilice estitamientos lentos y ligeros (estiticos), asi como rebotes (balisticas),
manteniendo la posicién de estiramiento por 10 o 20 segundos.

Respire regularmente. Los alumnos no mantienen su respiracién cuando estiran.

Procedimientos de emergencia.: Al inicio del curso, ensefie a sus alumnos que deben
hacer si se presenta alguna emergencia durante la clase de actividad fisica.

Zonas de seguridad: Establezca reglas apara el uso de las areas de juego de manera
segura.

Remueva los peligros potenciales, y ensefie a los estudiantes a identificar y reportar
condiciones peligrosas.

Inicie la actividad en un drea de méaxima seguridad... Nunca utilice las paredes, arboles,
o superficies duras como limites.

Si utiliza elementos de separacién o division asegurese que la superficie esta libre de
bordes.

Compare las actividades con las superficies de juego. Tome en cuenta que las
superficies de concreto pueden ser peligrosas para algunas actividades vigorosas.

Equipo: Solo utilice material de peso y tamafio apropiada para los participantes.
Refuerce la seguridad: Establezca reglas que refuercen la seguridad incluyendo:

—  Alto inmediato a una sefial.
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—  Reglas apropiadas de ropa y joyeria.
—  Segutidad especifica para cada actividad.
—  Reglas del contacto del cuerpo.

Manténgase alerta: Ensefie desde el perimetro desde donde podra facilmente ser toda
el drea. Mantenga todos los nifios a la vista, asegurese de que no hay nadie atris de usted.
No deje solo al grupo a menos que alguien lo supla.

El equipo es una parte integral del programa de actividad fisica. No es necesario que
este sea claro, el equipo debe ser durable y suficiente para resistir algunos afios de uso.
Utilice una hoja de salida de material. Cuando los instructores saquen el material ellos
escribirdn que material utilizan y cuando lo tegresara. Este sistema puede ser utilizado para
localizar el equipo que necesita, y para saber que instructor esta utilizando que equipo.

Pelotas: Se recomienda una pelota por alumno.

Utilice pelotas durables y que reboten poco. Las pelotas de 8 pulgadas pueden ser
usadas para futbol, basquetbol y otros juegos aerdbicos. Por su durabilidad no se necesita
comprar pelotas por separado para futbol o basquetbol.

Costalitos: Se recomienda un costalito por alumno.

Estos se pueden comprar por poco dinero, si decide hacerlos, utilice materiales
resistentes y colores brillantes y algin tipo de material secos. Una doble costura puede
evitar roturas. Un buen tamafio para manos pequefias para lanzar y cachar es de 15 x 15
cm. Una gran variedad de colores pueden ser utilizados para jugar.

Cuerdas para saltar: Se recomienda una cuerda por alumno.

Compre cuerdas durables y de diferentes longitudes de 7 a 11 pies. Atando nudos o
enlazandolas en las manos de los alumnos las cuerdas se pueden acortar. También se
pueden comprar d colores y agrupar a os alumnos por colores.

Aros: Se recomienda un aro por alumno.

Aros durables sin bordes internos. Cuando los aros son de colores, se pueden
incorporat ficilmente en juegos.

Discos voladores: Se recomienda un disco por alumno.

Los discos (frisbees): no son caros son durables. Cémprelos en muchos diferentes
colores para facilitar el juego. Un disco de peso medio no lastimara las manos pero sera
empujado si hay viento.

Paracaidas: Se recomienda un paracaidas por escuela.

Usted necesitara un paracaidas lo suficientemente grande para que todo el grupo se
pueda colocar alrededor. Cada alumno debe tener aproximadamente 60 cm. De espacio
sobre el borde. Por ejemplo si usted tiene un grupo de 35 alumnos, la circunferencia debe
ser de no menos de 21 metros de circunferencia. Si el paracaidas tiene agarraderas, se
recomienda que el alumno tome el paracaidas directamente para evitar desgarros de las
agarraderas.
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Conos: 12 a 15 conos par actividad.

Los conos se pueden usar para marcara limites, para diseflar mini-juegos, o identificar
estaciones. Se recomiendan conos pequefios (de 20 cm. De alto) de colores brillantes,
amarillos o naranjas, son econémicos, ligeros faciles de localizar y utilizan poco espacio.

Bolsas par material: El nimero de bolsas necesario es determinado por la cantidad de
material.

Compre bolsas de maya u otro tipo de bolsas pata transportar el material. Guardar los
balones, discos, costalitos, etc. Ordenadamente es simple cuando todo se pone en su lugar.
Idealmente, las bolsas deben ser de material durable y deben ser cargadas, no arrastradas.

Musica: Una gran variedad de musica se puede utilizar para actividades ritmicas o
juegos aerébicos. Asegirese de escoger algunas con ritmo rapido y fuerte.

Fichas de juegos. Las actividades de juegos aerébicos y salto de cuerda utilizan fichas
de juego. Las fichas también se pueden usar en la formacioén de grupos.

El juego es parte importante de un programa extraescolar; A través de un disefio
apropiado de los juegos los alumnos aprenden deportes y habilidades, conceptos culturales
asi como la cooperacion y otros importantes valores sociales.

El juego es una motivacién mds para los nifios, y también pueden ser usados para
promover el acondicionamiento cardiovascular.

CATCH estimula la inclusién de juegos divertidos, y promueve la actividad fisica
moderada vigorosa. Muchos juegos como “pato, pato, ganso” y el “pirata rojo”, son
inapropiados porque son juegos de eliminacién, promueven poca actividad fisica moderada
a vigorosa, y son potencialmente peligrosos, los juegos a incluir el CATCH, no deben ser
de eliminacién, promover la maxima participacién, promover el desarrollo de habilidades
generalizables, y tener una estructura que permita que el juego sea modificado en
complejidad e intensidad.

Los objetivos en con estas actividades los alumnos deberan:
—  Practicar deportes, manipular y habilidades locomotoras.
—  Desarrollar el acondicionamiento fisico a través de juegos de no eliminacién.
—  Tener diversion y estar fisicamente activos.

Los juegos incluyen competiciones. Estas competiciones pueden ser contra otros
(individuos o equipos) o contra estandares (tiempo). El juego debe tener un resultado
incierto, lo que dard mayor motivacién al grupo.

La estructura y las reglas deben ser dindmicas. Evalie continuamente los juegos y
molifiquelos cuando los encuentre comunes para desarrollar habilidades y nivel de

acondicionamiento de sus alumnos.

Para el desatrollo maximo de habilidades y acondicionamiento, considere modificar los
juegos ajustando:

—  El tamafo del area de juego.
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—  La cantidad y tipo de material.

—  La duracién del tiempo del juego.

—  Elnamero de jugadores en un equipo.
—  El movimiento locomotor

La suma de jugadores a los juegos y hacerlos mas complejos no incrementara
necesariamente las oportunidades de participacion individual del alumno. La suma de
jugadores a un equipo puede reducir el potencial de movimiento de los nifios. Por ejemplo
si suma un tercer miembro a un equipo de dos en un simple relevo reduce el tiempo de
aprendizaje activo de 50 a 33 por ciento. Si suma un cuarto miembro al equipo, se reduce
aun mas el tiempo de participacién a un 25 por ciento, porcentaje por debajo de los
estandares de CATCH.

“Caminar durante” un juego antes de jugarlo. Inicie el juego a velocidad lenta,
incrementando la velocidad cuando los estudiantes demuestren control de movimiento y
maestria en los conceptos del juego.

Las actividades de enfriamiento tienen la intencion de cerrar las actividades del DIA,
todos los estudiantes tienen la oportunidad de calmarse, y recoger el material. Utilice juegos
como actividades de enfriamiento, en donde los alumnos jueguen caminando. Si esto no es
posible, es aceptable que los alumnos simplemente caminen alrededor del drea de trabajo,
hagan estiramientos y recojan el material.

7. EJEMPLOS DE SESIONES DE EDUCACION FiSICA CATCH PARA NINOS
Y ADOLECENTES

Con lo anteriormente expuesto a continuacién se presentan una serie de ejemplos que
describen un sesién de educacion fisica para nifios y adolecentes del programa CATCH,
que abarca el nombre de la sesién, a que grado va dirigido que habilidades enfatiza, como
se organiza y una descripcion esquematica de la actividad (Perry et al., 1990).
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Venas y arterias.

GRADO: 2°. A 4°.

MATERIALES: Una bola d hilo o banda por alumno. 8 conos.

ENFATIZA LA HABILIDADA DE: evasion, atrapar, trotar, galopar, saltar, correr.
ORGANIZACION:

1. Marcar un area grande (el cuerpo) delimitado por 4 conos.

2. Dentro de esa ara marcar un area mas chica de 9 Pts. De didmetro con los conos
(el corazén”

3. Designar 3 o 4 estudiantes para ser “eso” o “ellos” cada uno con una bola de
estambre.

4. Los estudiantes son diseminados a trabes del “cuerpo”.

5. Deje el resto de las bolas de estambre en el area central, en un aro o contenedor
para que sean de facil acceso para los alumnos.

DESCRIPCION:

1. Los estudiantes trotan saltan o galopan alrededor del “cuerpo” (area designada)
para simbolizar la circulacion de la sangre.
2. A una sefial las “venas” estudiantes corren atras del corazon tratando de no ser

tocados por “ellos”. Esos alcanzan a “ellos” y recogen una bola de estambre.
3. “ellos”
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Futbol en forma.

GRADO: 3°. A 5°.

MATERIALES: 7 conos, 1 banda por alumno.

ENFATIZA LA HABILIDADA DE: evadir, escape, correr, defender, cazar.
ORGANIZACION:

1. Seleccione 3 a 7 estudiantes para ser defensas. Ellos resguardaran un cuadrado de
aproximadamente 10 x 10 Pts. Marcado por cuatro conos.

2. Los estudiantes restantes (corredores) meten su banda a la cintura u en una fila
entre los conos A y B.

DESCRIPCION:

1. En comando, los corredores inician en el cono A entrando al cuadrado por
cualquier lugar entre el cono B y C y tratan de correr entre los defensores que
trataran de quitarles la banda.

2. Los corredores que pierdan su banda, irdn al area designada y realizaran tareas
predeterminadas de agilidad, y entonces inmediatamente regresan a la linea de
salida.

3. Los corredores que no pierdan su banda, contintan entre los conos b y ¢ y
regresan al punto A.

4. Cambiar a los defensas después de 2 -3 minutos.

SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO:
1. Ajuste los limites de acuerdo a las habilidades de la clase; reducir los limites puede
facilitar la tarea de los defensas y agrandar los limites lo dificultan.

2. Por seguridad, recuerde a los defensas ir solo por la banda evitando el contacto
corporal.

3. Las bandas deben meterse en el centro de la cintura en la parte de atras.

VARIACIONES:

1. Basquetbol: Los estudiantes driblan mientras juegan.
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Regreso de patada.

GRADO: 5°.

MATERIALES: 4 conos y un balén de fitbol americano y una cinta para cada jugador.
ENFATIZA LA HABILIDADA DE: Lanzar, cachar, evadir, defendet, quitar la cinta.
ORGANIZACION:

1. Forme equipos de 5 o 6 jugadores.

2. Los equipos jugaran en un campo o drea de 15 x 15 Pts.

3. Para iniciar el juego, pateando la pelota, los equipos deberin permanecer en su
propia linea de meta.

DESCRIPCION:

1. El juego inicia cuando el jugador de un equipo patea la pelota hacia el drea del
equipo receptor.

2. El equipo receptor trata de avanzar y llegar a la linea de meta contraria.
3. Los jugadores pueden pasar la pelota a sus compafieros o correr con ella.
4. Los jugadores que cruzan la linea meta sin perder su bandera ganan un punto para

el equipo.

5. Si el jugador que trae la pelota cruza la linea meta sin perder su banda, gana 7
puntos para su equipo.

6. Después de contar los puntos el equipo que recibi6 el balén, le toca patear.

SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO:

. Utilice chalecos para distinguir los equipos.

. Use cintas o pafiuelos para jalar, en lugar de tocar o tablear.

. Rote las posiciones para que todos tengan la oportunidad de cachar, y correr.
. Las banderas o pafiuelos se deben utilizar en la parte de atras de la cintura.

AN -

VARIACIONES:

1. Establezca el punto desde donde se dara la patada de inicio.
2. Basquetbol o frisbee: Juegue el juego con objetos apropiados para que los
estudiantes desarrollen sus habilidades asociadas con estos deportes.
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Ranas sobre las hojas.

GRADO: Preescolar.

MATERIALES: 1 ara por cada 3 o 4 alumnos, 1 costalito por alumno, limites.
ENFATIZA LA HABILIDADA DE: Lanzamientos precisos, habilidades locomotoras.
ORGANIZACION:

1. Los alumnos se distribuyen fuera de los limites de un 4rea aprox. De 15 x 15, cada
uno con su costalito.
2. Los aros se distribuyen dentro del drea.

DESCRIPCION:

1. A la sefial, los alumnos s mueven en la misma direccién por el perimetro.

2. Cuando el maestro dice “lanzar su rana”, los alumnos se detienen, y lanzan su
costalito dentro de algiin aro (hojas).

3. Sihay 2 o mas costalitos e un aro, la hoja se hunde, y el aro es quitado.

4. Cuando todos han lanzado, el maestro da una sefial para que todos recojan sus
costalitos. Los alumnos cuyos costalitos han hundido la hoja, sacan el aro de area
y los colocan fuera.

5. Jugar hasta que se quiten todos los aros.

SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO:

1. “Trabajar junto con los alumnos que hayan hundido la hoja”.
2. “Tratar de recoger su propio costalito”.

VARIACIONES:
1. Variar las habilidades locomotoras alrededor de los aros para recoger los costalitos.
2. Para agregar dificultad, poner los aros cerca del centro del area; para facilitarlo,

poner los aros cerca del perimetro.
3. Para mas dificultad, hundir la hoja con mas de 2 costalitos.

COSTALITOS RANAS SOBRE LAS HOJAS
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ven y quinamela

GRADO: 3-5

MATERIALES: un balén por 2 estudiantes y 4 conos

ENFATIZA LA HABILIDADA DE: drible, control de balén y recuperaciéon de balén
ORGANIZACION

1. divide a los estudiantes en dos equipos

2. y designa 2 lineas paralelas entre ellos con un espacio suficiente
3.

4. los estudiantes se colocan frente a frente cada uno con un balén

pon los balones en el medio

DESCRIPCION

1.

3.
4.

cuando se diga la sefial todos los estudiantes corren hacia los balones tratando de
mandar la pelota a la otra que van conduciendo el balén no se debe patear la
pelota

. el que no gane el balén trata de oponerse al contrario tratando de llevar el balén al

lado opuesto
los estudiantes que lleven el balén a la otra linea estan a salvo
en un tiempo considerable se repite el ejercicio

SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO

1.
2.
3.

por seguridad di a los estudiantes que se muevan lentamente primero
motiva a los estudiantes a controlar el balén
mantén el cuerpo entre el balén y tu oponente

VARIACIONES

1.
2.
3.

146

usa una gran variedad de movimientos locomotores
usa un area grande de actividad para que la conduccién sea mas rapida
quita algunas pelotas
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: la serpiente y la doble x

GRADO: secundaria

MATERIALES: 5 a 12 conos

ENFATIZA LA HABILIDADA DE: caminar, trotar, correr, galopat, saltar
ORGANIZACION

1. selecciona una de las cartas de continuo movimiento en espacio limitado
2. arregle los conos en circulo o x como lo indica el diagrama
3. dia a los estudiantes que direccién se deben de mover

DESCRIPCION

1. A la sefial los estudiantes empiezan a caminar en el 4rea seleccionada
2. ala sefial de movimiento el lider de enfrente selecciona una tarjeta puede ser
caminar rapido, marcha, jogging etc.

SUGERENCIAS PARA EL MAESTRO

1. los estudiantes deben ir caminado realizando el ejercicio y en direccién al camino
indicado.
2. cambia de lider frecuentemente.

VARIACIONES

1. desees de completar una vuelta el estudiante lider corre hacia delante para alcanzar
la fila y que el de enfrente sea el lider

2. puede cambiar de direccién

. para relajacién usa movimientos mas tranquilos

4. pon cartas alrededor del recortido y los estudiantes realizaran varios tipos de
movimientos en el recorrido
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: voleibol sentado

GRADO: secundatia

MATERIALES: 2-8 pelotas de playa o balones 4 a 6 cono opcional
ENFATIZA LA HABILIDADA DE: aprendizaje progresivo de voleibol
ORGANIZACION

1. los estudiantes se sientan dentro de un drea con 4 conos en forma de rectingulo
2. que los estudiantes tengan el suficiente espacio como para tener movilidad en los
brazos

DESCRIPCION

1. ala sefal los estudiantes se pasan el balon entre ellos cachandolo y aventandolo,
entonces se toma el tiempo con el cronometro. Que si se cumple un determinado
tiempo supongamos 30 segundos u otro con el balén cachindolo y aventindolo
es un punto

2. los estudiantes deben estar completamente sentados.

. el juego termina cuando el gol es anotado o si se les cae la pelota al piso.

4. el juego es repetido numerosas veces.

iS5

VARIACIONES

1. a una sefal determinada los estudiantes deben de cambiar de posicion
2. usa 2 canchas a la sefial los estudiantes se mueven hacia la otra cancha
3. divide a los estudiantes en pequefios grupos y que se pasen la pelota de grupo a

grupo
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NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: el costalito

GRADO: 3-5

MATERIALES: 1 cono y cuatro costalitos

ENFATIZA LA HABILIDADA DE: caminar, pasat, reptar, trabajo en equipo
ORGANIZACION

1.

2.
3.
4.

sienta a los estudiantes en el suelo formando 4 filas en forma de cuadro, cada fila
es un equipo

pon un cono en el centro

da al dltimo estudiante de la fila una costalito

designa un determinado movimiento locomotor

DESCRIPCION

1.

4,

a la sefial el estudiante con la bolsa corte hacia el cono usado un determinado
movimiento locomotor designado por el maestro, toca el cono y redirige hacia el
lado derecho de la fila donde se sienta en el dltimo lugar

. al mismo tiempo los demas estudiantes de la fila se van recorriendo a la izquierda
.y cuando llegue se siente el estudiante que fue primero a tocar el cono le pasa a su

compafiero de a lado el costal por debajo de las piernas y asi este compafiero al
otro
al llegar al final este corre nuevamente a hacia el cono hasta realizar lo mismo.

VARIACIONES

1.

2.
3.

antes de correr del cono hacia la fila que el alumno realice 10 repeticiones de algin
ejercicio.

varia la forma en la que la bolsa debe de ser pasada no solo entre las piernas

o que se lleven la bolsa sobre una parte del cuerpo manteniendo el equilibtio.
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1. INTRODUCCION

Envejecimiento se asocia con atrofia muscular y capacidad funcional disminuida,
resultando en pérdida de rendimiento y la capacidad para llevar a cabo las tareas diarias
(Pereira et al., 2012; Beyer et al., 2007). En la poblacién de edad avanzada, el deterioro de la
capacidad funcional para impedir la independencia familiar, agrega un conjunto de
consecuencias nocivas sobre el mismo y sobre el sistema de salud (American Geriatrics
Society 2011, Gillespie et al., 2009). Estudios recientes muestran que mas de la mitad de la
poblacion de los pafses industrializados es decir parcial o completa la asistencia necesaria
para llevar a cabo al menos una de las actividades de la vida diaria. Sin embargo, las
intervenciones genéricas sobre la discapacidad funcional en los ancianos son menos
fructiferas que las acciones de prevencion, que se concentran especificamente desactivacién
de enfermedades. Sin embargo, es necesario un conocimiento mas amplio de los factores
que conducen a la situacién de discapacidad. Para que las estrategias preventivas pueden ser
mds eficientes y aumentar la calidad de vida y apoyar a los factores envejecimiento
retardantes.

En este capitulo que consideramos la contribucién fundamental de entrenamiento para
conciliar los principios bésicos de promocién de la fuerza, que abarca la proteccién y
prevencion. En particular, prestar atencion a la discusion del problema de las cataratas que
se producen con los ancianos. Las cataratas en si mismo se presentan como un gran
problema. Sin embargo, cuando el segmento de edad avanzado, se vuelve hacia fuera que
este problema tiene mayor proporciones.

La cuestién de las caidas se convirtié en un aspecto central ya que los datos
epidemioldgicos si presentan como significativos en diversas partes del mundo, para
distintas clases sociales, etnias o mismo género. Buscaremos entender la prevencién de
cafdas como una forma de promocién de la salud de los adultos mayores. Destacamos la
importancia de estrategias que sigan los principios de la promocién de la salud: la
prevencion, la proteccion y la educacion para la salud, en la intencién de disminuir la
incidencia de los episodios de caidas.

Este trabajo tiene por objetivo demostrar la importancia de la prevencién de caidas y
reforzar la necesidad de prevencion. Presentamos sugerencias que considera al
entrenamiento de la fuerza como estrategias pedagdgicas y funcionales para la mejora de la
calidad de vida en las personas mayores y la disminucion del riesgo de caida.

2. EL ENVEJECIMIENTO

La velocidad del envejecimiento del organismo resulta de la interaccién entre el
genoma y factores estocasticos. Si se reduce la capacidad de adaptacién del organismo o los
procesos estocasticos acelerados, el resultado puede ser un desequilibrio por el aumento de
la susceptibilidad a acumular las lesiones celulares, que se manifiesta en el fenémeno de
envejecimiento celular y tejido organico. Para ello, es necesario entender los mecanismos
biolégicos especificos que causan la pérdida progresiva de funcionalidad con la edad. Las
multiples teorfas biolégicas del envejecimiento, se centran en factores genéticos o
estocasticos.

3. TEORIAS GENETICAS

Se caractetizan por la patticipacion significativa de los genes en el proceso de
envejecimiento.
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3.2. Teoria de la Velocidad de la Vida

Afirma que la longevidad es inversamente proporcional a la tasa metabdlica. Varios
estudios han demostrado que la vida era inversamente proporcional a la temperatura
ambiente, es decir los estudios con la mosca Drosophila melanogaster. Exposicion a altas
temperaturas se incrementarin la tasa metabdlica, provocando una ripida reduccién de la
capacidad de producir energfa, considerando genéticamente limitado, asi que habra
aumentado la mortalidad. De esta manera la longevidad fue explicada por el hecho de que
los animales mas pequefios tienen tipicamente una mayor tasa metabdlica basal y vida util
mis cotrta (Cutler, 1986; Tatar, Khazaeli, y Curtsinger, 1997). Sin embargo, a pesar del
desarrollo de férmulas cada vez mds complejas, esta teorfa ha sido sucesivamente
reformada, teniendo en cuenta distintos indices metabdlicos, tales como el consumo de
oxigeno. Constituyendo el factor de temperatura corporal al menos contribuye a las
diferencias en la longevidad.

Mas tarde, el aumento de la produccién de especies reactivas del oxigeno como
variable dominante en influencia metabdlica en longevidad. Diversos mecanismos del
estrés oxidativo pueden ser responsables de aumento celular y dafio tisular, dando lugar a
mayor desequilibrio interno.

3.3. Teoria de Envejecimiento Celular

Desde la perspectiva de la evolucién de las teorfas gerontoldgicas, un conjunto de
estudio estudia el fenémeno del envejecimiento celular.

Inicialmente, se determiné que cuando las células mantienen en medio de cultivo, eran
inmortales y sélo reaccionan en interaccién fisiolégica cuando organizé en tejidos u
o6rganos y por lo tanto no serfa posible estudiar el fendmeno de envejecimiento a nivel de la
célula. Sin embargo, més tarde, la causa de la no funcionalidad podria estar relacionada a
otros factores, el tipo de célula y el medio de cultivo.

Luego, viene la prueba que somatico células mitéticas tienen una capacidad limitada
para duplicar, determinandose genéticamente variando con la longevidad de las especies
(Rose, 1991). De esta manera, la investigacion cientifica ha avanzado en el estudio de los
genes en géminis, responsables del fenémeno del envejecimiento (Curtsinger et al., 1995).
La existencia de un solo gen responsable del envejecimiento no es demostrable, pero
contindan siendo identificados algunos genes relacionados con enfermedades especificas de
avanzada edad.

3.4. Teoria de los Telomeros

La vida util de las células eucariotas y la capacidad de las células cancerosas para
superatlo, pueden confiar en los telémeros (Marx, 1994). Estas estructuras tienen
secuencias de nucleétidos que se encuentran en los extremos de los cromosomas, los
protege de su degeneracién y fusiéon con otros cromosomas, prevenir la inestabilidad
(Blackburn, 1997; Cech 1994; Itahana Dimri, y Campisi, 2001; Kurenova y Mason, 1997;
Mu y Wei, 2002). En ausencia de la telomerasa, una enzima que afiade bases de sucesivas
repeticiones del ADN telomérico a los telémeros, las células humanas dejan de dividirse
cuando mirando hacia el futuro, fusionindose con otros cromosomas (Itahana et al., 2001).

Varios estudios han demostrado que el acortamiento progtresivo de los telémeros
puede ser la causa de la menor longevidad. Sin embargo, el fenémeno del envejecimiento es
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debido a la acumulacién de lesiones sucesivas celular inducida por factores de naturaleza
quimica o mecinica, asi como por incapacidad para reparar el dafio celular. Asi, el
acortamiento de los telémeros puede ser uno de los fenotipos de envejecimiento biolégico
entre cambios funcionales de trastornos de la proteina, neuro-endocrino e inmune.

3.5. Teoria de Mutagénesis Intrinseca

Esta teorfa considera que la longevidad de las diferentes especies difiere debido a una
constitucion genética especifica que regula su replicacion (Burnet, 1974). Sin embargo, si
ese fuera el caso, ocurririan una serie de errores en la sintesis de proteinas debida, asi que si
cambios la mayoria pasan por acciones y oxidacién de la glicosilacion, esta teoria en su
globalidad no parece explicar el fenémeno de envejecimiento ya que hay evidencia poco
experimental para probar (Cristofalo, 1994; Finch, 1994).

3.6. Teoria Neuro-endocrino

Es de los mas significativos en el estudio del envejecimiento, sefialando que es el
resultado de la caida de varias hormonas de la hipotalamico-pituitario-suprarrenal secretada
en el torrente sanguineo bajo la influencia de los neurotransmisores y neuropeptideos que
diferentes sistemas de control (Levin, 2001; Miller, 1994). Esta teorfa sostiene que la
actividad del hipotdlamo depende de la expresion de genes especificos, que
independientemente de la influencia de factores estocasticos, cambiar su expresion con la
edad, haciendo un conjunto de funciones depende directamente del sistema neuro-
endocrino (Sonntag et al., 1999; Jiang, Tsien, Schultz, y Hu, 2001).

Asi, los cambios neuro-endocrino en incluso no pueden ser la causa, sino una
manifestacién del proceso de envejecimiento que, pot cambios hormonales acelerar este
proceso.

Varios factores estocasticos, la pérdida de células cerebrales, defecto genético o
produccién de ROS, conducir a una disminucién progresiva en funcién de los tejidos y
acentia el fenémeno del envejecimiento y la progresion de la enfermedad (Terry y Halter,

1994).
3.7 Teoria Inmune

Dentro de las teotfas genéticas, esta es la ultima e incluye cambios en las tespuestas
inmunes asociadas con la vejez (Walford, 1969). Con el aumento de edad hemos visto
varios aspectos de la proteccién inmunitatia que disminuyen la defensa del cuerpo
capacidad, desde la formacién de autoanticuerpos, disminucién de respuesta de las células
T y menor resistencia a infecciones y enfermedades (Miller, 1996).

Finalmente, dentro de las teorfas genéticas, el papel de los telémeros podria explicar,
por ejemplo, el envejecimiento de los distintos sistemas que interfieran con el sistema
neuro-endoctino y la eficiencia del sistema de defensa del cuerpo (Miller, 1996; Ohkusu-
Tsukada, Tsukada, y Isobe, 1999). Pero, los mecanismos que controlan el ciclo celular
pueden ser afectados por factores estocasticos (Fujita, 1999), superposicién de factores de
regulacién genética del fenémeno del envejecimiento.
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4. TEORIAS ESTOCASTICAS

Sugieren que la pérdida de funcionalidad durante el envejecimiento es causada por la
acumulacion aleatoria de las lesiones asociadas con la acciéon del medio ambiente.

4.1. Teoria de mutaciéon somatica

Esta teotia da que las dosis de radiacién sub-letais a menudo van acompaiiadas de una
reduccién en el tiempo que vivo (Curtis, 1963). Estudios iniciales con ratas muestran la
mortalidad temprana después de las radiaciones ionizantes no habrin sido causada por el
proceso de envejecimiento, sino el desarrollo de enfermedades neoplasicas que causé la
muerte de los animales (Wei et al.,, 1998). Inducen a estas radiaciones o enlaces rompen
dimerizacién de bases pirimidinas adyacentes de ADN, causando mutaciones que resuenan
en la sintesis y funcién de proteinas. Los efectos de la radiacion y la forma en que el cuerpo
reacciona a mi su agresién fueron objeto de estudio de otras teorfas, como la "teoria del
ADN de reparacion” y la "teotia del estrés oxidativo".

4.2. Teoria de Error-catastrofe

Sefiala que los errores en la sintesis de una proteina pueden ser utilizados en la sintesis
de otras proteinas, conduce a una progresiva disminucién de la fidelidad y la posible
acumulacién de proporciones letal proteina. Asi que, después de varios estudios que se
puede concluir que la capacidad de eliminar las proteinas alteradas se compromete en las
células envejecidas, contribuyendo asi a su acumulacion progresiva (Pawelec, Remarque,
Barnett, y Solana, 1998; Stadtman, 1992).

4.3. Teoria de reparacion del ADN

Parece la tasa de reparacién del ADN determinar la vida de los individuos. En otras
palabras, es decir, disminuyendo la capacidad de reparacion del ADN con el adelanto de la
edad puede ser una consecuencia del fenémeno de envejecimiento y no una causa de ello,
puesto que su importancia se reduce a solo un tipo particular de células y tejidos (Hart,
Setlow, 1974; Hanawalt, Gee, y Ho, 1990; Pero et al., 1990).

4.4. Teoria de enlaces rotos

Esta teorfa postula que un incremento en la descomposicién de las proteinas por
enlaces de glicosilacién (como el colageno y la elastina) puede ser una de las causas del
fenémeno de envejecimiento celular (Cristofalo, Gerhatd, y Pignolo, 1999; Lee y Cerami,
1990).

4.5. Teoria de glicosilacién

Sugiere que la modificacién de proteinas por glucosa conduce a la formacién gradual
de enlaces cruzados de coliageno que son caracteristicos en individuos mayores. Conduce a
un deterioro estructural y funcional de los tejidos (Vlassara, 1990; Hayoz, Ziegler, Brunner,
y Ruiz, 1998; Umminger, 1975).

4.6. La teoria del estrés oxidativo

El fenémeno del envejecimiento es el resultado de la acumulacién de lesiones
moleculares causadas por reacciones de radicales libres en los componentes celulares a lo
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largo de sus vidas, llevando a la pérdida de funcionalidad y enfermedad con aumento de la
edad, llevando a la muerte. Los radicales libres son un grupo de quimicos que contienen
uno o mas clectrones en orbital desemparedados, que les confiere una gran inestabilidad
quimica (Harman, 1956; Becerro, Miquel, 2002). Existen en abundancia en la naturaleza, sin
embargo, que debido a su alta toxicidad biolégica han adquirido mayor importancia son
radicales libres de oxigeno. Hay otros, pero la caracteristica comun de todas estas especies
es la capacidad de reaccionar con otros compuestos de generacién de radicales libres.

Teniendo en cuenta esta caracteristica, se refieren a menudo como especies reactivas
oxigeno (ERO), incluyendo en la misma categoria de radicales libres de oxigeno y otras
moléculas altamente reactivas, creando potencialmente radicales libres (Halliwell, 1991;
Halliwell y Gutteridge, 1989). La identificacién de estas y otras especies reactivas y
reconocimiento de los procesos antioxidantes y sistemas de reparaciéon conducido a
reformulaciones en "radical libre teotfa" con la aparicién del concepto de estrés oxidativo
(Yu, 1996) que consiste en un desequilibrio entre oxidantes y antioxidantes a favor de la
primera (Shadel y Clayton, 1997). La acumulacién de estas moléculas con la edad en las
células y los tejidos, resultante de un aumento en la produccién de ROS, mitocondrias.

Asi, segun teorfas estocasticas y genéticas, es esencial para entender que hay una
interrelacion entre los factores que influyen en la crianza, entre las causas y consecuencias.

5. ETTIOLOGIA DE LA SARCOPENIA

El envejecimiento es la acumulacion de fendémenos bioldgicos que ocurren en el
tiempo. Si definimos el envejecimiento como la pérdida de habilidades para adaptarse al
medio, entonces la edad bioldgica y funcional se convierte en la forma mas apropiada para
medir el envejecimiento y sus adaptaciones (Rosenberg, 1997).

Como resultado del proceso normal de envejecimiento es la pérdida de masa muscular,
y generalizada y progresiva disminucion de fuerza, tradicionalmente definida por sarcopenia.
Estos fenotipos son los mas comunmente reconocidos y estudiados en relacién con la
sarcopenia, con herencia oscilan entre 30 y 85 para la fuerza muscular y 45-90 para el
musculo masa (Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg, y Roubenoff, 2004; Lang et al.,
2010).

Numerosos estudios coinciden en que la sarcopenia no puede ser ejemplificado por un
solo factor, sino por el contrario, una compleja relacion doble entre lo muscular (miopatia)
y los nervios (neuropatia) y sus cambios y descensos para estos dos sistemas fisiologicos
resultantes de la reduccién de la actividad fisica.

Con el aumento de edad, se producen cambios en las fibras musculares y el nimero de
fibras, estas siendo probables razones de la disminucién del musculo masa. Algunos
estudios reportan que las fibras de tipo 1 (contraccién lenta, aerdbic) son resistentes a
atrofiarse hasta por lo menos edad 60 y 70 afios, mientras que el tipo 1I (contracciones
rapidas, anaerobios), fibras declive con la edad. Una de las manifestaciones mas notables de
la pérdida de musculo masa es la disminucién de la capacidad de produccién de la fuerza.
Para tesumir los factores asociados con la atrofia de los musculos relacionados con el
envejecimiento, debemos considerar donde diversos cambios ocutren en individuos a las
petsonas y también entre diferentes grupos musculares (Aagaard, Suetta, Caserott,
Magnusson, y Kjaer, 2010). Otro factor a considerar en los cambios musculoesqueléticos
observado, secundaria orientada, pero que nos da un considerable desequilibtio en los
resultados, son los factores externos: deficiencia nutricional, cambios endocrinos y falta de
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actividad fisica regular. ¢Si incrementar resultados edad en declive del musculo masa y su
funcién, puede un programa adecuado de beneficio de entrenamiento de fuerza para el
envejecimiento del individuo?

Es bien sabido que el desarrollo y mantenimiento de la masa muscular en la edad
adulta reduce el riesgo de desarrollar la sarcopenia y conduce a un envejecimiento saludable.
Por lo tanto, es importante identificar qué tipo de formacién mas indicado para esta
poblacién, teniendo en cuenta la mejora de la calidad de vida y reducir el riesgo de
deterioro funcional.

La sarcopenia se caracteriza por una disminucion en el muisculo masa y fuerza con el
aumento de edad (Doherty, 2003). En la actualidad, esto es un problema en las personas
mayores, porque contribuye a reducir la capacidad de vida independiente. Hospitalizacién y
cae a menudo ocasionar enfermedades, atrofia muscular y una disminuciéon en el
rendimiento fisico, que se traduce en pérdida de autonomia. Las complicaciones resultantes
de caidas constituyen la sexta causa de muerte en la poblaciéon anciana. A partir el
envejecimiento normal, masa muscular se reduce en un tercio entre 50 y 80 afos. Sin
embargo, la prevencién debe ser la principal preocupacién porque es dificil recuperar el
tejido muscular (Snijders, Verdijk,y van Loon, 2009).

La etiologia de la sarcopenia no es claramente entendida, sin embargo, se han
propuesto varios mecanismos. Generalmente la sarcopenia se define por la determinacioén
de las medidas de reduccién del musculo esquelético y se caracteriza por valores de dos o
mas desviaciones estandar por debajo de la kgm2 5,76-6.75 y 8.51-10.75 kgm? para mujeres
y hombres, respectivamente. Estos valores cotresponden al riesgo de deterioro de la
funcién muscular durante las actividades diarias (Janssen et al., 2004).

Un conjunto de mecanismos estan involucrados en la sarcopenia, es decir, reducir el
numero y tamafo de tipo I y tipo II fibras, disminucién en el nimero de unidades motoras,
acumulacién de productos oxidativos, reduccion la activacion de las células satélite y
también la excitacién — contraccién reducida. Ademds de la reduccién de las hormonas
anabdlicas (testosterona, estrogeno, hormona de crecimiento e insulina como factor de
crecimiento-1), aumento de la actividad inflamatotio, nutricién inadecuada y la inactividad
también contribuyen sustancialmente al desarrollo de la sarcopenia relacionada con la edad
(Aagaatd et al., 2010).

5.1. Tejido muscular

Cambios musculares en personas de edad avanzada tienen pérdida involuntaria del
musculo masa, fuerza y funcionalidad. Sin embargo, envejecimiento también se caracteriza
por una pérdida progresiva de las neuronas motoras, debido a la apoptosis, altos niveles de
citoquinas (TNF-a y TNF-8) que circulan y signos de factores de crecimiento reducido.
Estudios histoquimicos concluyeron que la reduccién y la atrofia ocurre principalmente en
las fibras de musculo de tipo II con el adelanto de la edad, afectando el acoplamiento
excitacién-contraccién y. De esta manera, el tejido muscular tiende a perder su
configuracion, desde los miofilamentos trastornos y Z-lineas, proliferacion celular reducida
y cambios mitocondriales, que juntos disminuyen el rendimiento muscular (reduccién de
fuerza muscular maxima y potencia) (Frontera y cols. 2008). Esto aumentara la
discapacidad y capacidad funcional para realizar el afectado las tareas diarias, reducir la
calidad de vida y reducir la longevidad.
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6. RIESGO DE CAIDA

Con la edad avanzada son registré un aumento significativo en el nimero de caidas en
la poblacién anciana. Constituyen el mayor prematura mortalidad y morbilidad. Cada vez
mas hemos visto el crecimiento de la poblacion mundial con mas de 65 afios, 30 de los
cuales caen al menos una vez al afio, y 10 de ellas tienen mas de 80 afios. Segun las
directrices para la prevencion de caidas en personas mayores, lesiones accidentales ocupan
el quinto lugar de las causas de muerte en los ancianos, pero las caidas son responsables
por las muertes resultantes de lesiones accidentales.

Por lo tanto, los factores de riesgo relacionados con caidas en los ancianos pueden
clasificarse en términos generales como intrinsecos y extrinsecos. Los extrinsecos
potencialmente estin influenciados por factores ambientales que promocion e incrementan
el riesgo de caerse, como por ejemplo, iluminacién inadecuada, superficies resbaladizas,
alfombras sueltas, escalones, ups irregulares o estrechos, obsticulos, ropa inadecuada y
calzado y agujeros y las irregularidades en el suelo. Los factores intrinsecos estin
relacionados con los cambios ocasionados por el envejecimiento y algunas enfermedades,
tales como: hipotension  postural, demencia, neuropatia periférica, accidente
cerebrovascular isquémico, parkinson, depresion, disminucién de la visién y audicién,
trastornos del sistema vestibular, osteomusculares y propioceptiva, asi como las
deformidades del pie, entre otros. Ademas, los medicamentos como los antidepresivos, los
medicamentos y la presion arterial son factores que afectan o aumentan el riesgo de caerse.

Sin embargo, aunque todos los temas estan dispuestos a caer, la incidencia de cataratas
se acentua con el adelanto de la edad y durante el petiodo de recuperacién se observa una
cafda significativa de la capacidad funcional, aumentar las limitaciones funcionales y
finalmente la muerte. Todavia puede representar una caida en el anciano, aumentando la
dependencia, el sentimiento de humillacién, culpabilidad y tristeza generalizada, llevando a
una creciente necesidad de servicios de salud y tratamiento. Ademas de fractura localizada
vio las lesiones de piel, dislocaciones, laceraciones de las articulaciones, Traumatismos
craneanos, esguinces y también periodos de deshidratacién, confusioén y depresion. Todas
estas consecuencias aumentan la funcionalidad, causando severa dificultad para realizar las
tareas cotidianas, de subir y bajar escaleras, levantar una silla, desgaste, caminar e incluso en
las tareas de cuidado personal como ducharse.

Después de la caida, los ancianos se acompafian de un sindrome caracterizado por
temor de caida, perdiendo la confianza y dependencia en el desempefio de las tareas
cotidianas. La pérdida de autonomia y mayor dependencia familiar conducen los ancianos
de eventos sociales, resultando en disminucién de calidad de vida. De esta manera, las
estrategias de prevencién son fundamentales y especificas para el tipo de poblacién. Este
tipo de actividades y programas de capacitacion deberfa constituir plataformas de desarrollo
en particular a la mejora de la estabilidad del cuerpo, teniendo en cuenta que una de las
causas de las caidas en los ancianos es la dificultad o incapacidad para mantener el
equilibrio. Los reflejos, coordinacién, fuerza y control del motor tienden a disminuir con la
edad avanzada. Sin embargo, una causa unica y especifica para caer no es siempre
identificada, debido a que las cataratas son generalmente multifactoriales en origen, hay
muchos factores de riesgo que ponen a las personas en mayor probabilidad de caer. Los
factores que han sido identificados con frecuencia son la debilidad muscular y problemas
con la matcha y el equilibtio. La debilidad muscular, como se afirmé antetiormente, es
frecuente en el envejecimiento de la poblacién, en particular cuando nos enfrentamos a
enfermedad o por inactividad prolongada. Estudios muestran que el riesgo de una caida y la
fractura aumenta en individuos con marca o disfunciones en el sistema musculo-esquelético.
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De esta manera las estrategias en la poblacién de edad avanzada deben basarse en el
desarrollo de ejercicios para evitar la caida. Sin embargo, los diversos efectos del ejercicio se
han estudiado ampliamente en la comunidad cientifica, pero trecientemente todos los
estudios se han centrado en un programa de capacitacién dirigido al aumento de la potencia
muscular, la velocidad de movimiento, equilibtio y coordinacién, destacando sus beneficios
en la capacidad funcional completo y rendimiento muscular en la parte superior e infetior.

7. EVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Evaluacién poblacional para medir el riesgo de una caida o un tipo que ha caido debe
contemplar un informe que implica una evaluacion fisica para reunir los sintomas cruciales
para el riesgo de caer. Entonces, deberfa ser incluidas evaluaciones de marcha, equilibrio,
visién, presion arterial, frecuencia cardiaca, la funcién cognitiva, el registro de
enfermedades y medicamentos. Si es posible, en las variables del mismo equilibrio deben
evaluarse en diferentes contextos y posiciones, posicion prona, dorsal y sentado. La marcha,
deben ser evaluados después de levantar, sentada o en diferentes direcciones, con y sin
vueltas. Atencion especial debe ser llevado a marcha velocidad y ritmo, la longitud de
zancada, apoyo (hora pasado con ambos pies en el suclo), altura del piso, el uso de
dispositivos de asistencia y grado de influencia. El uso de pruebas de la baterfa de Jones y
Rikli Tinetti gama son ambos instrumentos para la evaluacién del equilibtio y marcha.
Existen otros tipos de pruebas que podrian aplicarse, incluyendo pruebas de laboratorio
(sangre trabajo, Holter evaluacién monitoreo y laboratorio de andlisis de movimiento en el
seguimiento de la marcha en planos diferentes, con y sin cargo adicional). Sin embargo,
esto debe ser reservado para personas con sintomas o signos sugestivos de aumento de la
probabilidad de riesgo de caida.

8. LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Deben aplicarse las estrategias de prevencion diferente segun el tipo y la causa del
accidente. En muchas situaciones, son drogas administradas (arritmias, desidratacién,
parkinson, no regulada la presion arterial, entre otros factores). Por otra parte, se necesitan
dispositivos de asistencia especifica a veces. En los casos de enfermedad o caida con
fractura, la aplicacién de un programa de rehabilitacion de la marcha bajo la supervision de
un terapeuta fisico es esencial. Cuando hay una causa especifica, la prevencién es la
estrategia mas plausible. Ademas, los profesionales de las Ciencias del deporte y de la salud,
deben indicar a los sujetos que eliminen en el hogar factores de riesgo, tales como
alfombras sueltas o deshilachados, muebles sueltos e inestables de cables eléctricos.
Ademas, la familia también debe estar informada de la importancia del cambio ambiental a
un bienestar de ancianos respetuoso, desde mejoras en la iluminacién, construccién de
cuarto de baflo con agarraderas, pasamanos, aumentando o disminuyendo la altura de la
cama y un sistema de alarma facilmente accesible.

Desarrollo de estrategias debe incluir la implementacién de programas de ejercicio
(que incluyen el equilibtio, fuerza y entrenamiento de resistencia) y evaluacién del medio
ambiente donde esta inserta los ancianos, asi como algunas modificaciones.

9. ENTRENAMIENTO DE FUERZA
A pesar de los constantes avances en esta drea de conocimiento, la formacién de la

fuerza muscular es todavia asociada con distintas creencias, muchas de las cuales son
totalmente infundados y tantos otros que sélo confirmar cuando esta practica se realiza sin
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una supervision adecuada, o cuando los principios de entrenamiento aplicados no son las
mas correctos. Alli es actualmente un conjunto de informacién que proclama los beneficios
de la fuerza de entrenamiento en areas muy distintas, siendo sus prescripciones indicadas
en diversas situaciones. Los ptincipales beneficios asociados con esta prictica fisica se
refieren a cuestiones profilacticas (minimizando los desequilibrios musculares, mejorar la
proprioceptividad), terapéutico (fortalecimiento de rehabilitaciéon de estructuras musculo
dafiado, mejor tolerancia a la glucosa), con composicién corporal mejorada (masa por
ejemplo aumento muscular, disminucién de grasa), con mejor aptitud funcional (capacidad
para realizar tareas cotidianas auténoma), asi como con la mejora de aspectos estéticos y
psicolégicos (preservacion de la funcidén cognitiva, alivio de los sintomas de la depresion,
mejora en el concepto de control de personal y la autoeficacia) que estin fuertemente
asociadas con factores tales como la autoestima y el bienestar mental (Pereira et al., 2012).
El entrenamiento de fuerza ayuda a compensar la reduccién en el misculo masa y fuerza
tipicamente asociadas con la vejez, también contribuyen al hueso mejora salud y a la
consiguiente reduccién del riesgo de osteoporosis. También es un buen vehiculo de
promocion de la estabilidad postural, reduciendo el riesgo de caidas, las lesiones y fracturas
asociadas.

Para minimizar estos riesgos es esencial que prescribir tan cuidada formacién y su
implementacion se acompafia adecuadamente, de lo contrario esto sera contraproducente,
aumentando el riesgo de lesiones.

10. CAMBIOS MUSCULOESQUELETICOS RELACIONADOS CON EL
ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento se asocia generalmente a una disminucién de la masa muscular, con
repercusiones en funcionalidad, movilidad y salud de las personas y por lo tanto en su
calidad de vida (Pereira y cols. 2012). La pérdida de fuerza y muisculo masa predispone a los
individuos a una progresiva limitacién funcional con repercusiones sobre su independencia,
que es un factor predisponente para muchos procesos patologicos asociados con aumento
de la morbilidad y mortalidad (Liu y Latham, 2009). La pérdida de los plomos masa
muscular a la instalacién de enfermedades en los ancianos, sobre todo fracturas que a
menudo son inducidas por la falta de movilidad de las articulaciones, en particular a nivel
del cuello del fémur, espalda, mufieca, rodilla y tobillo y por el contrario el sindrome
metabdlico, obesidad especificamente. A nivel del tejido muscular, los cambios son
comuinmente reconocidos. La disminucién en el nimero (hipoplasia) y el area transversal
de las fibras (atrofia) (Izquierdo, Hikkinen, Ibanez, Kraemer, y Gorostiaga, 2005; Pereira et
al., 2012) que parece ser mas pronunciado en tipo fibras de 11, asi como con el aumento de
la fraccién de termocontraibles en musculo surge en la literatura como uno de los factores
que estan en el origen de la reduccién de los valores de fuerza en los adultos y los ancianos.
Los cambios a nivel del nimero y de la superficie transversal de las fibras musculares se
explica por la reduccién en la producciéon de hormonas anabdlicas (como la testosterona y
factores de crecimiento de tipo insulinico) comprobada con la edad, sino también a través
de deficiencias dietéticas, incluyendo la ingesta insuficiente de proteinas y vitamina D, con
los consiguientes cambios en la facturacién de las proteinas del muisculo (Pereira y cols.
2012). Desde ingesta insuficiente y prolongada de proteinas puede llevar a una reduccién
en la magra masa corporal. Izquierdo y cols. (2005) también se refirié en su estudio que los
cambios en las fibras musculares implicadas en las causas de la formacién de fuerza una
respuesta aguda en las hormonas catabdlicas y anabdlicas asociada a las reuniones,
incluyendo circulatorio testosterona y el cortisol por interferit en el proceso de
adaptaciones de la proteina. La respuesta de estas hormonas se produce mientras realizaba
¢jercicios que implican una alta cantidad de masa muscular, un gran nimero de sesiones
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con intensidad moderada y alta y con intervalos cortos entre series. La disminucién en los
valores de fuerza registrada con la edad se relaciona con disminucién impulso nervioso que
llega a la placa neuromuscular, especialmente en las mujeres, asi como la incapacidad que
han mostrado algunos ancianos para activar el tejido muscular en la contraccién voluntaria
maxima. Estudios recientes demuestran que los ejercicios de resistencia que inducen mayor
capacidad neuromuscular que traducen el aumento de la fuerza en los ancianos estin
realmente relacionados con mejoras en la capacidad funcional y la reduccién de
enfermedades que afectan a esta poblacién (Izquierdo et al, 2001). Otros estudios
muestran que las capacidades neuromuscular de la fuerza explosiva también disminuyen
con la edad ni con la ejecucion de los programas de fuerza concéntrica, ciclica, ripido o
isométricos (Pereira et al, 2012; Izquierdo et al, 1999), y es importante que la
implementacién de distintos programas de entrenamiento que desarrollan la capacidad de
contraccion rapida, contribuyendo de esta manera a la calidad de vida de las personas
mayores y de sus tareas diarias, como subir y bajar por las escaleras, camina e incluso
prevenir las fracturas después de una caida (Izquierdo et al., 1999). La pérdida de musculo
masa y fuerza a menudo contribuyen a exacerbar los problemas ortopédicos que eran a su
vez en el otrigen en la disminucién de la actividad fisica, estableciendo de esta manera un
circulo vicioso de deterioro en el estado de condicion fisica y salud en general. Mantener
que el equilibrio es un aspecto fundamental en la funcionalidad y la autonomia de los
individuos que estan altamente relacionadas, entre otros aspectos, tales como el sistema
visual y somatosensorial vestibular, con la fuerza del miembro inferior, en particular
musculo grupos flexores y extensores de las articulaciones de rodilla y tibiotarsica, que
tienden a disminuir con la edad. Por otro lado, los cambios degenerativos de los discos
intervertebrales (aplanar y reduccion de las propiedades elasticas), afladidos a la
disminucién de la flexibilidad y la fuerza de las estructuras musculares y posturas
incorrectas con frecuencia ocasionar desajustes en las curvaturas de la columna vertebral
(exageracién de la curvatura cervical) que a su vez contribuyen al deterioro de la balanza,
no sélo estética sino también dinamico, y en consecuencia de la marcha del patron.

En definitiva, la realizacién de actividad fisica surge como un elemento relevante en la
prevencion de caidas y fracturas asociadas, habiendo demostradas por varios estudios que
la participacion en programas de ejercicios y tareas de capacitacion especificamente
dirigidos al sistema sensorial y mantenimiento de la estabilidad postural significativamente
reducen el nimero de caidas en comparacion con grupos de control.

11. RECOMENDACIONES PARA EL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EN
LOS ADULTOS MAYORES

La edad, asi como las limitaciones de la salud no deben considerarse como un factor
disuasorio para el principio de participacién en un programa regular de entrenamiento de
fuerza, sino que mas bien puede considerarse por el individuo una motivacién para mejorar
su funcionalidad y su general de salud, asi como también se deben considerar que prescribe
y supervisa la implementacién de la formacién como punto de partida y una base para la
determinaciéon de objetivos y seleccionar. La mayoria de los adultos y personas mayores
beneficios en varios niveles con el entrenamiento de fuerza, sin embargo, es necesatio
conocer y manipular las variables, para que el ejercicio es un vehiculo de promocion y la
degradacién del estado de salud. Antes de incorporatse a un plan de entrenamiento de
fuerza, debe mantenerse una anamnesis del perfil clinico del individuo, para que cualquier
posible homogéneo ottopédico con limitaciones sean conocidas cardiovascular, comin con
el adelanto de la edad y que puede limitar la practica de la actividad. La evaluacién deberia
apuntar: historia personal, familiar y deportes una nota médica. De historia personal debe
encontrar referencias a: enfermedad pulmonar (por ejemplo, asma, bronquitis, tuberculosis),
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enfermedades del sistema cardiovascular (cardiopatia congénita, enfermedad coronaria,
hipertension arterial), enfermedades digestivas (por ejemplo hepatitis, tlceras del estdmago
y del duodeno), enfermedades osteoarticulares o lesiones del aparato (por cjemplo,
fracturas, ligrimas, tendinitis, artrosis, osteoporosis), diabetes, epilepsia y la presencia de los
de alcohdlicos y habitos de fumar. De los antecedentes familiares deben obtener detalles
sobre los casos de: hipertension, diabetes, epilepsia, asma y enfermedades del corazén.
También es importante conocer los antecedentes de los deportes individuales. Observacion
médica es igualmente importante y debe centrarse especialmente en el aparato
cardiovascular, respiratorio y locomotor, buscando signos de: instrumentos de viento,
arritmias, hipertension, varices, arteriosclerosis, desviaciones en la columna vertebral
(cifosis, escoliosis, lordosis) y cambios en las extremidades (e.g. rodilla varo, valgo), asi
como cumplir con medicamento que se toma regularmente (por ejemplo, betabloqueantes,
diuréticos, antidepresivos, analgésicos).

Después de ser conocido el petfil clinico del individuo y se han obtenido aprobacién
médica para su inclusiéon en el programa de actividad fisica, es necesario periodizar el
entrenamiento de la fuerza de manera progresiva, individualizada, privilegiando a los
principales grupos musculares implicados en las actividades diarias. Es necesario incluir un
petiodo de adaptacién, sin grandes objetivos de intensidad, el individuo se familiarice con
el equipo, ejercicios, rutinas de entrenamiento inicial y asi se hacen las correcciones
necesarias, postura. En cuanto a la intensidad es una variable clave que deben tenerse en
consideracién a la hora de planificar. Deben introducirse cambios en el nivel de la tipologfa
de los ejercicios, la velocidad de ejecucion y la forma de ejecucion, a la cual el organismo es
estimulado con cargas inusuales. El cuerpo humano, para llevar a cabo actividades
cotidianas funciona a la perfeccién y multidimensional, por lo tanto la anatomia funcional
debe ser vista en una perspectiva integral y no aislada.

12. EL ENTRENAMIENTO DE FUERZA EXPLOSIVA

La mejor manera de prevenir la sarcopenia y contribuir a la prevencién de caidas
parece estar manteniendo un programa regular de ejercicios de entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento de fuerza explosiva se ha sugerido como la estrategia preferida para
mitigar y revertir la pérdida de muasculo masa y funcionalidad relacion con el adelanto de la
edad. En los ancianos, la fuerza muscular es un determinante en el desempefio de las tareas
diarias como forma de prevencion de caidas (Percira et al., 2012). De esta manera, el
desarrollo de acciones con alta velocidad son eficientes en la fuerza y desaceleracién del
incremento muscular, asi como debilidad muscular en las mayores poblaciones. Algunos
estudios han evaluado los cambios en el rendimiento muscular y la funcionalidad de la
extremidad superior e inferior en las mujeres mayores con entrenamiento de velocidad. Sin
embargo, aun existen pocos estudios que tienen como objetivo la mejora de la capacidad
total funcional, fuerza, velocidad y agilidad (Pereira et al., 2012). Promover la mejora de la
calidad de vida, la independencia social y familiar y confianza. Ademas, la pérdida de
velocidad y respuesta retardada son frecuente aumento de caidas accidentales los eventos
en los extremos superiores e inferiores de los miembros asociados a una causa importante
de lesiones. Hoy la comunidad cientifica estd consciente de que la resistencia donde
predominan realizado con velocidad maxima de acciones de formacién es capaces de
promover el incremento de fuerza maxima y potencia, disminuyendo el riesgo de dafio
muscular y contribuir a una mayor autonomia en el desempefio de las actividades diarias.
Las recomendaciones actuales del Colegio Americano de medicina del deporte para los
ancianos se encuentran a menudo en estudios realizados en individuos de edad avanzada
con problemas de salud. Asi, segin las dltimas investigaciones, una entrenamiento para
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mejorar la capacidad funcional y la prevencién de caidas de la fuerza debe contemplar
acciones llevadas a cabo con alta velocidad para promover cambios significativos en la
fuerza maxima en potencia muscular y de las tareas funcionales, tales como elevacién y
sentado en una silla, o recotrer una distancia después de levantar una silla y sentarse.
Presentamos una propuesta de formacién cuyo objetivo es mejorar estos componentes.

Tabla 1. Propuesta para el entrenamiento de fuerza explosiva.

Ejercicios (*) Sesiones 1 Sesiones 2 Sesiones 3 Sesiones 4 Sesiones 5 Sesiones 6

Extension de pierna!  40% 3x10  40% 3x10  50% 3x10  50% 3x10 60% 3x8 60% 3x8
Press de banca! 40% 3x10  40% 3x10  50% 3x10  50% 3x10 60% 3x8 60% 3x8

Bola de lanzamiento?  2x5:1,5kg  2x5:1,5kg 2x5:1,5kg 2x5:1,5kg  2x5:1,5kg  2x5:1,5kg

CMJ 3x2 3x2 3x2 3x2 3x2 3x2

Abdominal 3 3x12 3x12 3x12 3x12 3x12 3x12

Lumbar?3 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10
Ejercicios (*) Sesiones 7 Sesiones 8 Sesiones 9 Sesiones 10 Sesiones 11 Sesiones 12

Extensién de pierna! 65% 3x8 65% 3x8 70% 3x6 70% 3x6 75% 3x4 75% 3x4
Press de banca! 65% 3x8 65% 3x8 70% 3x6 70% 3x6 75% 3x4 75% 3x4

Bola de lanzamiento?  2x5:1,5kg  2x5:1,5kg 2x5:1,5kg 2x5:1,5kg 2x5:1,5kg 2x5:1,5kg

CMJ 2x3 2x3 2x3 2x3 2x3 2x3
Abdominal3 3x12 3x12 3x12 3x12 3x12 3x12
Lumbar 3 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10 3x10

1: Ejemplo: 40: 3x10: 3 series de 10 repeticiones con el 40% de 1RM

2: Ejemplo: 2x5: 1.5kg - 2 series de 5 repeticiones con el 1.5 kg de balén medicinal

3: Ejemplo: 3x12: 3 series con el 10 repeticiones

(*) Intervalos de descanso de 2 minutos fueron permitidos entre sistemas y categorias

El programa de capacitacién debe consistir en por lo menos tres sesiones por semana,
(Pereira y cols. 2012). Este tipo de programas debe ser supervisado por dos expertos en
Ciencias del deporte especificamente en entrenamiento para asegurar que los participantes
seguir correctamente la practica de la fuerza. El calentamiento debe incluir 10 minutos a pie
y movilizacién conjunta de varios ejercicios de movilidad articular.

En el ¢jercicio de la fuerza, deben ser realizados 3 series de 10 repeticiones con una
carga de 40 de 1RM hasta repeticiones 4 serie 3 con carga 75 al final del perfodo de 12
semanas. En cada sesion, debe realizar ejercicios para el area lumbar y abdominal. Deben
realizar dos ejercicios de potencia: salto con contra movimientos y lanzamiento de la bola
de medicina (1,5 kg). Como progresion, los ejercicios deben realizarse con el aumento de
velocidad de ejecucion. Antes de concluir la sesion, los participantes deben realizar algunos
¢jercicios para mejorar la estabilidad, equilibrio y estiramiento.
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Un conjunto de estrategias encaminadas a mejorar la calidad de vida en personas
mayores que se han vuelto cada vez mas importante dado el continuo crecimiento de la
poblacién anciana. El programa de formacién aqui propuesto es una herramienta para
mejorar la salud, contribuyendo a una mejor manera de prolongar la independencia
funcional y calidad de vida, asi como la prevencion de caidas. En pocas palabras, la fuerza
muscular determina la capacidad de desarrollar rapidamente una fuerza para eficientemente
los ancianos pueden realizar las tareas diarias, como subir escaleras y caminar con el fin de
ahorrar el esfuerzo y por lo tanto, en ultima instancia, para prolongar una vida
independiente (American Geriatrics Society, 2011, Gillespie et al., 2009).

13. CONSIDERACIONES FINALES

Concluimos que el profilactico beneficioso y multi-factores derivan de la practica de la
fuerza en relacién con la poblacién de edad avanzada, es esencial que otros tipos de
enfoque estructural, asf como es crucial que los estimulos tengan una intensidad mayor de
lo normal realizado por el individuo en sus actividades, respetando las limitaciones, ya que
el tejido 6seo es fragil y el riesgo de fractura es alta, la carga debe gestionarse con
moderacion, asegurando que las actividades se llevan a cabo con seguridad.
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1. INTRODUCCION

El aumento progresivo de la poblacién mayor a nivel mundial esta demandando
nuevos cambios econémicos, politicos, sociales etc.

Los avances en investigacién sobre programas de actividad fisica y de ejercicio fisico
con el colectivo de personas mayores, demuestran beneficios tanto fisicos como
psicologicos en las personas mayores. Es demostrado, que el ejercicio fisico previene
enfermedades y puede ayudar a los mayores a tener una mayor calidad de vida.

En este capitulo se abordard el envejecimiento desde el estudio de la autonomia
funcional, la sarcopenia, los beneficios a través de la praictica regular y como se debe
prescribir un programa de entrenamiento de la fuerza con el objetivo de ayudar a las
personas mayores a tener una mayor salud y en consecuencia una mayor calidad de vida.

2. ENVEJECIMIENTO, AUTONOMIA FUNCIONAL Y ACTIVIDAD FiSICA
EN PERSONAS MAYORES

2.1. Envejecimiento de la poblacién

Segun los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2012) la
poblaciéon mundial ha crecido en los dltimos afios, pasando de los 6,4 mil millones de
habitantes del afio 2005 a los mas de 6,8 mil millones en el afio 2011 (ver tabla 1). De estos
6,8 mil millones de habitantes, mas de 522 millones eran adultos mayores de 65 afios (un
7,6% de la poblacién mundial) (INE, 2012).

Tabla 1. Poblacién absoluta y mayor de 65 afios en el 2011 (INE, 2012).

Poblaciéon Total Adultos +65 % Sobre total
Mundial 6,868,528,324 522,008,128 7,6
EEUU 306,078,125 39,178,000 12,8
Espafia 46,815,916 8,017,383 17,12

Se observa, por tanto, un envejecimiento paulatino de la sociedad, pues en tan solo 6
afos, la poblacién mundial mayor de 65 afios ha pasado de los 466,5 millones de habitantes,
correspondientes al afio 2005, a los mas de 522 millones en el afio 2011 (INE, 2012) (ver
tabla 2).

Tabla 2. Evolucién de la poblacion mayor de 65 afios (INE, 2012).

2005 2011 Incremento Cambio %
Mundial 466,557,264 522,008,128 55,450,864 +11,88
EEUU 35,210,000 39,178,000 3,968,000 +11,26
Espaia 7,268,441 8,017,383 748,942 +10,30
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Por otra parte, y en términos generales, la esperanza de vida al nacer, se ha
incrementado en la ultima década, estableciéndose en 69,51 afos en el afio 2010. Estos
datos muestran un incremento en la esperanza de vida de la poblacién mundial en 2,64
aflos superior que en el afio 2000 (66,66 afios) (INE, 2012). Este aumento de la esperanza
de vida sumado a la disminucién de la tasa de fecundidad, ha propiciado que la poblacién
adulta mayor de 65 afios haya prosperado mds ripidamente que otros grupos de edad
(OMS, 2012).

El envejecimiento de la poblacion se puede entender como un éxito de las politicas de
salud publicas y el desarrollo socioeconémico, pero necesita de una adaptacién por parte de
la sociedad para mejorar la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi
como de su participacién social y su segutidad (OMS, 2012).

Si bien el proceso de envejecimiento no debe entenderse como un hecho terminal, si
que produce una disminucién o merma de las capacidades funcionales de los seres vivos
(Marcos-Becerro y Martinez-Almagro, 2007). Segun los datos de la encuesta de salud de la
poblacién realizada durante los afios 2011-2012 por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE, 2013), el 46,5% de la poblacién adulta mayor de 65 afios presenta algun tipo de
dependencia funcional para realizar las actividades de la vida diaria. Si se comparan estos
datos con los obtenidos en encuestas anteriores, se observa que, el nimero de personas
mayores que presentan incapacidad funcional para realizar las actividades de la vida diaria
ha incrementado pasando de un 37,1% en el afio 1993 al 46,5% del afio 2012 (INE,2013).
Esta tasa de incapacidad funcional incrementa con la edad, de forma que mas de la mitad
de la poblacion adulta mayor de 80 afios, presentan dificultades para realizar con éxito una
o varias tareas de la vida cotidiana (Abellin y Ayala, 2012).

Atendiendo a todos los parimetros estadisticos antetiores, se puede afirmar que la
poblacién esta envejeciendo y que cada vez son mas los adultos mayores que presentan
ciertas incapacidades funcionales para realizar con éxito las tareas de la vida cotidiana.

2.2. Autonomia funcional y actividad fisica en personas mayores

La actividad fisica es un instrumento usualmente utilizado para prevenir o revertir el
sindrome de la fragilidad de los adultos y mayores. Segun el ACSM (1998), participar en un
programa efectivo de actividad fisica aumenta y mejora la capacidad funcional, la funcién
cognitiva, alivia los sintomas de depresion como también estimula la auto-imagen y la
autoeficiencia. Perder la independencia y la autonomia en las actividades de la vida diaria
tiene como fuerte consecuencia una motricidad desequilibrada y precaria, provocando, en
el adulto mayor, un desajuste psicosocial, generando no sélo enfermedades relativas a la
motricidad sino también psicolégicas (Buchner, 1997). La manutencion de la independencia
y autonomia funcional en las diversas actividades de la vida diaria propotciona al adulto
mayor motricidad equilibrada y ajustamiento psicosocial en la manifestaciéon de la
ergomotticidad, sin la cual estaria sometido a enfermedades e incomodidades, limitando asi,
su auto-imagen, salud y consecuentemente, la calidad de vida. La energia del cuerpo
humano necesita estar proporcionalmente equitativa para haber perfecta funcionalidad
psicofisiolégica (Dantas, 2001).

Un aspecto de extraordinaria importancia en los adultos y mayores es la disminucién
de la capacidad funcional conforme avanza la edad, un fenémeno previsible y que puede
detenerse o ralentizarse poniendo especial atencién sobre el nivel de condicién fisica
(composicién corporal, fuerza, resistencia, flexibilidad etc.) y de actividad fisica. Muchos
adultos y mayores, debido a sus estilos de vida sedentarios, estan peligrosamente cerca de
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su nivel de capacidad maxima durante actividades normales de la vida diaria. Una pequefia
disminucién del nivel de actividad fisica en estas personas podrtia provocar el paso de un
estado de independencia a un estado de discapacidad, que se caracterizara por la necesidad
de asistencia para la realizacién de las actividades cotidianas. Por lo tanto, la prevencién de
la dependencia adquiere una dimension especial para evitar el deterioro de la calidad de
vida y la dependencia de los mayores (Elward y Larson, 1992).

El proceso de envejecimiento vatia bastante entre las personas y estd influenciado
tanto por el estilo de vida como por factores genéticos (Nieman, 1999). La capacidad
funcional esta asociada al declive en la habilidad para desempefiar las actividades de la vida
diaria, pudiendo ser, conforme Posner et al. (1995), la mayor razén para la pérdida de la
autonomia funcional y de la independencia en los mayores.

En este proceso, la autonomia funcional esta relacionada con la salud, la aptitud fisica
y la calidad de vida. Es un factor determinante del analisis de los efectos del envejecimiento
(Matsudo, 2001).

Desde las épocas mas remotas, la vejez ha sido confundida con dolores, con un
proceso degenerativo, opuesto a cualquier especie de desarrollo o progreso, a cualquier
tiempo de declive o decadencia, a cualquier teorfa adoptada por la medicina, por la biologfa
y por la psicologfa (Papaléo Netto, 1996).

Actualmente, la expectativa de vida estd aumentando y el envejecimiento de la
poblacién estd ocurriendo en casi todos los paises del mundo. El mayor deseo de las
petsonas, es ser independiente en sus actividades de la vida diaria y en sus decisiones, o sea,
vivir mas afios con mayor calidad. Asi, si las personas pudiesen envejecer manteniéndose
auténomos e independientes, las dificultades serfan menores para ellos, su familia y para la
sociedad (Aragao, 2002).

La falta o disminucion de actividad fisica asociada al aumento de la edad cronolégica
ocasiona pérdidas importantes en la condicién cardiovascular, la fuerza muscular y el
equilibrio, provocando el declive de la autonomia funcional y en consecuencia, la
incapacidad funcional (Matsudo, 2001).

Para el ACSM (2003) la aptitud muscular puede hacer posible la realizacién de las
actividades de la vida diaria con menor esfuerzo y prolongar la independencia funcional
para permitir vivir los dltimos afios de una manera auto-suficiente y con dignidad.

Un sistema musculo esquelético adecuadamente funcional es la llave para el
mantenimiento de la capacidad funcional, de la independencia y de la calidad de vida
satisfactoria. Una capacidad funcional deteriorada y con enfermedades degenerativas del
sistema musculo esquelético, son predominantemente las principales fuentes de morbilidad,
de sufrimiento y de institucionalizacién en el envejecimiento (Vuoti, 1995). En este sentido,
la actividad fisica estd demostrando, positivamente, ser un factor de mantenimiento del
funcionamiento fisico y como un factor preventivo de las limitaciones funcionales
(incapacidad para mantener las tareas normales de la vida diaria).

La actividad fisica es una medida eficaz para prevenir y retrasar el inevitable deterioro
de la capacidad funcional de los adultos y mayores. Por tanto, se debe hablar de condicién
fisica en esta poblacién hacia el concepto de condicién fisica funcional, que Rikli y Jones
(2001) definen como "la capacidad fisica para desarrollar las actividades normales de la vida
diaria de forma segura e independiente y sin excesiva fatiga". La condicion fisica funcional
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es de vital importancia para la calidad de vida de las personas; el nivel de condicién fisica
funcional determina la medida en que las personas pueden manejarse con autonomia
dentro de la sociedad, participar en distintos acontecimientos, visitar a otros amigos o
familiares, utilizar los servicios y facilidades que se les ofrecen y, en general, entiquecer sus
propias vidas y las de las personas mas proximas a ellas.

Igualmente, la capacidad de mantener el equilibrio es uno de los componentes
principales que determinan dicha condicién fisica funcional, junto con la autonomia y la
locomocion del ser humano. Existen diversos factores, tales como la pérdida de fuerza
muscular, la degeneraciéon visual y el declive de las capacidades neuronales, en gran parte
relacionados con el propio proceso de envejecimiento, que afectan directamente a dicha
capacidad de mantenimiento de la postura, ya sea estitica o dindmicamente (Shummway-
Cook y Woollacott, 1995; Horak, Shupert y Mirka, 1989; Wolfson, 1997; Teasdale et al,,
1991; Melnyk, et al., 2008; Kidoet al., 2004, Ferrell et al., 1992). Dicha disminucién de
capacidades consecuentemente afecta y/o supone un alto factor de riesgo que predispone a
las personas mayores a padecer caidas, cuyos efectos son diversos pero que, de forma
general, influyen directamente en la capacidad de autonomia de la persona mayor,
reduciendo considerablemente su actividad fisica y avocando en muchas ocasiones a una
aceleracién de los procesos de degeneracién asociados al envejecimiento, y en consecuencia
reduciendo considerablemente la calidad de vida de la poblacion mayor (Barak et al., 2006;
Yim-Chiplis y Talbot, 2000).

Sin embargo son muy diversas las aportaciones cientificas que han demostrado que
existen métodos de entrenamiento y/o acondicionamiento fisico basados en la mejora de la
resistencia a la fuerza muscular que previenen y/o disminuyen dichos factotes de riesgo
(Acsm, 2010; Dantas y Vale, 2008; Kejonen, 2002; Ferruchi et al., 1997; Reeves, Narici y
Maganaris, 2000) .

En el area de la salud, una de las preocupaciones de los gerontdlogos es la
preservacion de la autonomia funcional por parte del adulto mayor. Esto hace que el
establecimiento de métodos eficaces y seguros en la evaluacion de pardmetros fisicos que
indiquen niveles de autonomia funcional pasan a ser esenciales en el diagnéstico de las
condiciones de salud en personas mayores.

3. SARCOPENIA
3.1. Sarcopenia y envejecimiento

El envejecimiento es el culmen del proceso de desarrollo biolégico del ser humano y
por tanto, llegar a él, significa que se han superado todas las etapas anteriores con cierto
éxito.

El envejecimiento se define como la pérdida progresiva de las funciones organicas e
intelectuales, acompafada por pérdida de la fertilidad e incremento de la mortalidad segin
avanza la edad (Garcfa, 2007 en Marcos-Becetro y Martinez-Almagro, 2007). Envejecer esta
acompafiado de una disminucién de las capacidades psicofisicas del organismo, muchas de
las cuales pueden ser consetvadas sélo por adoptar una serie de disposiciones, muchas de
ellas econémicas y de facil realizacion.

Este proceso de envejecimiento no afecta a todos por igual, ya que depende en gran

medida de la herencia genética, el estilo de vida y el contexto social en el que se
desenvuelva el individuo.
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La sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada
de la musculatura esquelética (atrofia muscular), la produccién de fuerza y la funcion
muscular (Rosenberg, 1997). Estd asociada con una mayor debilidad del adulto mayor, la
pérdida de la independencia fisica, discapacidad y un mayor riesgo de caidas, por lo que
disminuye la calidad de vida de quien la padece (Dreyer et al., 2006; Lauretani et al., 2003;
Nakajima, Yasuda, Sato, Morita, y Yamasoba, 2011).

El proceso de envejecimiento natural del ser humano esta asociado con un declive de
las diferentes capacidades fisicas y la calidad de vida (Galvao y Taaffe, 2005; Tuna et al.,
2009; Uher, Svedovd, Brtkovd, y Junger, 2010) ya que se observa una disminucién en la
fuerza isométrica y la potencia de la musculatura con el paso de la edad (Lauretani et al.,
2003). Esto puede ser debido a la pérdida de masa muscular (sarcopenia) (Blanco, 2012;
Nakajima, Yasuda, Sato, Morita, y Yamasoba, 2011), ya que se da una disminucién del
tamafio de las fibras musculares tanto de las fibras tipo I como de las tipos 1I, aunque
principalmente, las fibras musculares tipo II se ven mas afectadas (Lexell y Taylor, 1991)
dando como resultado una reduccién de la produccion de fuerza y la disminucion de la
capacidad metabdlica de la musculatura esquelética (Dreyer et al., 20006).

La capacidad funcional de un musculo depende tanto de la calidad como de la cantidad
de proteinas contractiles musculares. La calidad del musculo se define como la eficiencia de
éste para llevar a cabo sus diversas funciones (Balagopal et al., 1997). Mantener tanto la
cantidad como la calidad muscular depende de un equilibrio entre la sintesis y la
degradacién proteica. Un balance negativo a favor de la degradacién, o una disminucién en
la sintesis puede afectar negativamente a la funcionalidad del musculo (Balagopal et al.,

1997).

La disminucién de la tasa de sintesis de la cadena pesada de miosina indica un
compromiso en la capacidad de remodelacién del musculo afectando negativamente a la
calidad y cantidad de esta importante proteina contrictil, que hidroliza ATP para liberar
energia para las funciones contractiles (Hibberd y Trentham, 1980).

Ademas, la disminucion de la sintesis de la cadena pesada de la miosina se correlaciona
no sélo con la pérdida de masa muscular, sino también con la fuerza muscular producida
por dicha unidad de masa muscular (Balagopal et al., 1997).

En funcién que avanza la edad, las personas se vuelven menos activas (Hardman y
Stensel, 2009; Sayers, 2007; Sayers, 2008), por lo que el proceso de satcopenia puede verse
incrementado con la falta de ejercicio fisico, acelerando la pérdida de produccién de fuerza
y disminuyendo la funcionalidad de la musculatura y por tanto, la autonomia funcional del
adulto mayor (Cader, Pereira, Vale, y Dantas, 2007) ya que la disminucién en la produccién
de fuerza, la atenuacién de la masa muscular y la baja cantidad de masa muscular son
factores de riesgo relativo de la limitacién en la movilidad articular del adulto mayor (Visser
et al,, 2005).

El sistema éseo también se ve afectado por el paso de la edad biolégica, ya que tanto la
cantidad de hueso (densidad mineral 6sea) como la calidad del mismo (arquitectura interna
del hueso) se relaciona con la cantidad de masa muscular y la fuerza de los musculos del
adulto mayor (Hunter, McCarthy, y Bamman, 2004). El proceso de pérdida de masa 6sea
provocado por la inmovilidad y la falta de actividad fisica es mas rapido que los procesos
de osteogénesis (creacion de tejido éseo) derivados del entrenamiento (Conroy y Earle,
2004), pot lo que toda persona adulta mayor que mantenga un estilo de vida sedentatio,
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puede presentar un empeoramiento de su calidad de vida mayor que aquél que mantenga
unos habitos de actividad fisica e higiene postural adecuados.

Por tanto, la pérdida de masa muscular y fuerza, asi como la disminucién de la
capacidad aerdbica y la masa dsea se relacionan con la pérdida de funcionalidad en las
actividades de la vida cotidiana como caminar, sentarse y levantarse en una silla, vestirse,
etc. (Galvao y Taaffe, 2005; Tuna et al., 2009; Uher et al., 2010) ya que produce una merma
de las capacidades fisica de resistencia, fuerza, agilidad y flexibilidad (Tuna et al., 2009).

Pero la pérdida de la masa muscular en su cantidad, también va acompafiada de un
disminucién de la calidad del propio musculo, ya que no solo disminuye la seccién
transversal del drea del mismo, sino que se da una atrofia mayor de las fibras tipo II, una
disminucién de la fuerza por area muscular y disminuye la velocidad maxima de
acortamiento (Yu et al,, 2007).

Todos estos factores influyen negativamente en la capacidad funcional del adulto
mayor, relacionandose con un riesgo relativo de caidas, lesiones, dependencia de otras
personas, una disminucion de las capacidades cognitivas, la internalizacién en un centro
especializado y la mortalidad (Choquette et al., 2010).

4. EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA PARA LA MEJORA
DE LA SALUD EN LAS PERSONAS MAYORES

Existe una gran evidencia cientifica que respalda la idea de que la sarcopenia y la falta
de actividad fisica juegan un rol muy importante en la disminucién de la funcionalidad del
musculo del adulto mayor (Daley y Spinks, 2000; Galvao y Taaffe, 2005; Hunter, McCarthy,
y Bamman, 2004; Nakajima et al., 2011; Tuna et al., 2009).

Por tanto, los programas de entrenamiento de fuerza para la poblacién adulta mayor
son determinantes para disminuir el impacto negativo del envejecimiento fisiologico, pues
las pérdidas en la fuerza muscular y en el desarrollo motor son factores relacionados con
incapacidad funcional y dependencia (Manini et al., 2005). Los programas de entrenamiento
basados en la mejora de la masa muscular y la fuerza tendrin un efecto positivo en la
autonomia funcional del adulto mayor procurando una mejora de la calidad de vida (Dutta,
1997; Mayer et al., 2011; Petrella y Chudyk, 2008; Uher et al., 2010)

Este tipo de programas de entrenamiento para la fuerza y la masa muscular en
personas mayores se convierte en una forma de prevenir la decadencia fisica asociada al
incremento de la edad, ya que estin relacionados con una mejora de la fuerza y la densidad
mineral 6sea y por tanto tienen una gran implicacién ante el desarrollo de la sarcopenia y la
osteopenia, asi como su progresion hacia la osteoporosis (Dutta, 1997; Uher et al., 2010).

Un control sistemdtico y metodolégico del entrenamiento con sobrecargas (pesas)
puede procurar importantes y variadas adaptaciones en poblaciones adultas mayores. Los
efectos beneficiosos del entrenamiento dependen de la manipulacién de numerosos
factores, como la intensidad de la carga, el volumen y frecuencia de entrenamiento, el
tiempo de recuperacion y la velocidad de movimiento que segin los objetivos y metas que
se pretendan alcanzar se modificardan de una forma u otra (Orquin, Torres, y Ponce de
Leon, 2009).

Para mantener un buen estado de salud y una buena calidad de vida es necesatio
realizar ejercicio fisico (Carpinelli, Otto, y Winett, 2004). Las sesiones orientadas a la
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mejora de la fuerza resistencia pueden producir, a su vez, pequefias mejoras en la masa libre
de grasa y en el consumo de oxigeno (Jiménez, 2006), ya que como indican Warburton,
Gledhill y Quinney (2001), los programas de musculacién con grandes volimenes de
entrenamiento producen pequeflas mejoras en el consumo maximo de oxigeno (VO2max.).

5. LOS BENEFICIOS DEL ENTRENAMIENTO CON SOBRECARGAS EN
LOS ADULTOS MAYORES SON:

Se convierte en uno de los métodos mas efectivos para el desarrollo de la fuerza
musculo-esquelética y se prescribe para la mejora de la condicién fisica general, el
rendimiento atlético, la rehabilitacién y la prevencion de lesiones ortopédicas y musculares
(Wolfe, LeMura, y Cole, 2004).

El entrenamiento muscular desencadena un consumo de energia y unos cambios
metabdlicos beneficiosos, como la disminucién de los depésitos grasos (Escolar, Romero
de la Cruz y Corrales, 2003; Fiatarone et al., 1994) por lo que este tipo de trabajo favorece
la pérdida de peso y/o el mantenimiento del peso perdido.

Tras periodos de entrenamiento de fuerza de 6 a 9 semanas de duracién con ex-atletas
adultos mayores, se observa incrementos en la sintesis de proteinas y los elementos
contrictiles de los musculos similares a poblaciones jévenes, aumentando el volumen del
musculo, dindose un incremento en el area transversal de las fibras musculares tanto de
tipo I como de tipo II (Mayer et al., 2011; Petrella y Chudyk, 2008). Este aumento de la
masa libre de grasa a su vez provoca:

—  Una mejora de la tolerancia a la glucosa (Fiatarone et al., 1994).

—  Un aumento de la densidad mineral 6sea (Becerro, 2000; Dutta, 1997; Katula,
Rejeski, Marsh, 2008; Uher et al., 2010;)

— Aumento de la fuerza musculo-esquelética (Brandenburg y Docherty, 20006;
Warburton, Gledhill, y Quinney 2001; Wolfe, LeMura, y Cole, 2004)

— Incremento del equilibrio (Fiatarone et al., 1994).

—  Disminucién del riesgo de fracturas por osteoporosis en mujeres post-
menopausicas (Fiatarone et al., 1994).

—  También puede ayudar a mejorar la sensibilidad a la insulina y el metabolismo
energético (Fleg y Lakatia, 1988)

Existe una correlacién indirecta entre el estado funcional de los musculos y la imagen
de una columna vertebral deteriorada (Zimmerman, 2004). La falta de seguridad o
fortalecimiento en la columna, puede llevar a un sobrepresion de hasta 2,5 veces en la zona
lumbar y hasta 7,5 en la zona cervical. El fortalecimiento mediante el entrenamiento de
musculacion tiene el efecto contrario, puede llegar a producir una descarga de la presién de
la columna vertebral de hasta un 30% (Scheibe 1994 citado en Zimmerman, 2004). Con
entrenamientos de fuerza con cargas elevadas (75-85% 1RM), se observan incrementos en
la densidad mineral 6sea o una disminucién en la pérdida de tejido dseo en la columna
vertebral y la cadera (Martyn y Carrol, 20006).

En las primeras semanas de entrenamiento de fuerza con intensidades para la mejora
de la hipertrofia muscular (60-85% de 1RM), se han observado adaptaciones del sistema
neuromuscular en adultos mayores al verificar incrementos en la eficiencia de la unidades
motoras al mejorar en la adquisicién de técnicas motoras (Aagard, Suetta, Caserotti,
Magnusson, y Kjaer, 2010).
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El entrenamiento de la fuerza esta asociado con modificaciones en el miocardio, que
implican cambios positivos en la frecuencia cardiaca (FC), volumen respiratorio y respuesta
del corazén. Con intensidades del 40-60% de una repeticién maxima (RM) se dan mayores
aumentos de la respuesta de la FC que con intensidades més préximas al 1 RM (Jiménez,
2000).

Otro factor que se ve modificado por el efecto del entrenamiento de fuerza es la tasa
metabolica de reposo, o metabolismo basal, que supone entre el 60 y el 75% del total del
gasto energético diario de una persona (Stefanick, 1993). De esta forma, este elemento
puede jugar un importante papel en la prevencion y/o desarrollo de la obesidad abdominal.

El entrenamiento de fuerza modifica la composicién corporal, ya que, aumenta el coste
energético debido tanto al esfuerzo requerido durante las sesiones de entrenamiento, como
al incremento del metabolismo basal, producido por la hipertrofia de los musculos
esqueléticos obtenida por las adaptaciones al entrenamiento.

Las adaptaciones producidas por el entrenamiento de fuerza también incluyen mejoras
en el sistema esquelético, ya que, el entrenamiento con sobrecargas, da los mayores efectos
positivos sobte el hueso, fundamentalmente porque la presién ejercida sobre la columna
lumbar suele ser 5-6 veces superior al peso del cuerpo, activando el mecanismo de
modelado éseo, formando nuevo hueso que posteriormente se organizari para resistir
cargas superiores (Granhad, Jhonson, y Hansson, 1987).

También, el trabajo de fuerza es muy beneficioso para tratar determinadas lesiones,
como el dolor lumbar o lumbalgia, ya que produce una mejora de la fuerza y la hipertrofia
de los musculos erectores de la espalda y un aumento de la densidad mineral ésea de las
vértebras lumbates (Becetro, 2000).

La fuerza y la potencia tienen un alto grado de correlacién con la capacidad de
movilidad del adulto mayor (Bean et al., 2003; Brandon, Gaasch, Bovette, y Lloyd, 2003;
Fatouros et al., 2005). Las mejoras producidas en fuerza tras un programa de
entrenamiento con intensidades moderadas (50-75% RM) producen mejoras significativas
(p<0,05) en la movilidad del adulto mayor de un 9,8%, (Brandon et al., 2003). Bean et al.
(2003) observan que los adultos que presentan bajos niveles de fuerza y/o potencia
muscular tienen una menor capacidad de movimiento comparados con aquellos que tienen
niveles superiores de fuerza y potencia muscular. Ademas, destacan que son los adultos que
producen menores niveles de potencia los que tienen 2-3 veces més probabilidades de
presentar menor movilidad.

Existe una gran evidencia sobre los beneficios del entrenamiento con sobrecargas y sus
efectos en el incremento de la fuerza méaxima y la potencia muscular (Hanson & cols.,
2009; Sousa et al., 2011; Uher et al, 2010). Aunque todos los entrenamientos con
sobrecargas producen mejoras en la fuerza maxima, aquellos que presentan intensidades
mas elevadas (80% RM o mas) producen mayores adaptaciones y mas duraderas que
protocolos de intensidades menores (Fatouros et al., 2012; Kalapotharakos et al., 2004;
Sousa et al., 2011; Taaffe, Pruitt, Pyka, Guido, y Marcus, 1996).

Segun la bibliograffa revisada, el entrenamiento con sobrecargas es muy interesante
para procurar adaptaciones en la produccién de fuerza por parte de los musculos
entrenados para poblaciones adultas mayores, obteniendo unas mejoras entre el 9,1 y el
97 % (Avila et al., 2010; Brandom et al., 2002; Caserotti et al., 2008; Cassilhas et al., 2007;
Fatouros et al., 2005; Gonzalez Jurado et al., 2011; Hakkinen et al., 2007; Hanson et al.,

177


http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/search?author1=L.+Jerome+Brandon&sortspec=date&submit=Submit
http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/search?author1=L.+Jerome+Brandon&sortspec=date&submit=Submit

Motricidad humana. Hacia una vida mis salndable

2009; Hess y Woollacott, 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Kosek et al., 2006; Pereira et al.,
2012; Pyka et al., 1994; Reeves et al., 2004; Sayers, 2007; Seynnes et al, 2004; Sousa et al.,
2011; Taaffe et al., 1996; Trappe et al., 2000; Uher et al., 2010; Wallerstein, et al., 2012).

6. PRESCRIPCION DE UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO CON
SOBRECARGAS EN PERSONAS MAYORES

No todos los entrenamientos con sobrecargas producen los mismos efectos o
provocan las mismas adaptaciones. En funcién varfan los parametros de la carga de
entrenamiento utilizados (intensidad, volumen, frecuencias, densidad, velocidad de
ejecucion, ejercicios utilizados) estas adaptaciones se ven modificadas, de forma que
programas de entrenamiento con sobrecargas que utilizan intensidades elevadas mayores al
75% de 1 RM provocan mayores adaptaciones en la produccién de fuerza muscular que los
programas de intensidades moderadas o bajas.

En este sentido, los programas de entrenamiento de alta intensidad (>75% de 1 RM)
estan relacionados con unas mejoras en la produccién de fuerza entorno al 21-97% tras una
intervencioén de 10 a 52 semanas en personas adultas mayores de 65 afios (Caserotti et al.,
2007; Cassilhas et al., 2007; Dustan et al., 2002; Fatouros et al., 2005; Hakkinen et al 2007,
Hess & Woollacott, 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Kosek et al., 2006; Seynnes et al,
2004; Taaffe et al., 1996; Trappe et al., 2000; Wallerstein, et al., 2012).

Si bien los programas de entrenamiento con sobrecargas de alta intensidad tienen
efectos positivos sobre la fuerza y la hipertrofia de los musculos entrenados en adultos
mayores de 65 aflos, existen estudios que demuestran que con intensidades moderadas,
comprendidas entre 60-75% de 1 RM, sujetos mayores de 65 aflos responden
positivamente, alcanzando mejoras en la produccién de fuerza de sus musculos
comprendidas entre 14-66% de 1 RM tras intervenciones de 6 a 45 semanas de duracion
(Brandom et al., 2002; Fatouros et al., 2005; Gonzalez Jurado et al., 2011; Kalapotharakos
et al., 2004; Pyka et al., 1994; Reeves et al., 2004; Sayers, 2007; Seynnes et al., 2004; Uher et
al., 2010).

La evidencia cientifica demuestra que protocolos de entrenamiento con sobtecatgas de
baja intensidad (<60% de 1 RM) también ofrecen mejoras en la produccién de fuerza en
personas adultas mayores de 65 afios, ofteciendo unos inctementos entre un 9 y el 45%
(Cassilhas et al., 2007; Fatouros et al., 2005; Hakkinen et al.,, 2007; Pereira et al., 2012;
Sayers, 2007; Seynnes et al., 2004; Taaffe et al., 1996; Wallerstein, et al., 2012).

Otros autores confirman que los programas de entrenamiento con sobrecargas de baja
intensidad (<60% de 1 RM) no solo producen mejoras en la fuerza maxima (43-66% de
mejora) sino que también incrementan los valores de potencia muscular (10,3%) y ademas
provocan adaptaciones significativas en la composicién corporal, disminuyendo el peso
corporal (-1,9%) y el sumatotio de pliegues (-2,6%) en poblaciones mayotes de 70 afos
(f\vila et al,, 2010; Pereira et al., 2012; Wallerstein et al., 2012).

Por lo tanto, existe gran evidencia sobre los beneficios del entrenamiento con
sobrecargas y sus efectos en el incremento de la fuerza maxima y la potencia (Hanson et al.,
2009; Pereira et al, 2012; Uher et al, 2010). Aunque todos los entrenamientos con
sobrecargas producen mejoras en la fuerza maxima, aquellos que presentan intensidades
mas elevadas (80% de 1 RM o mas) producen mayores adaptaciones y mas duraderas que
protocolos de intensidades menores (Caserotti et al., 2007; Cassilhas et al., 2007; Fatouros
et al., 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Sousa et al., 2011; Taaffe et al., 19906).
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En un estudio de Fatouros et al., (2005), se comparan 2 métodos de entrenamientos
con sobrecargas, uno de baja intensidad (BI) (55% RM) y otro de alta intensidad (AI) (82%
RM). Tras 24 semanas, rindiendo 3 sesiones por semana, se obtiene mejoras significativas
en fuerza maxima, potencia y la movilidad de los sujetos en ambos protocolos. Aunque el
protocolo de BI obtiene mejoras del 42-66% en fuerza maxima, 10% en potencia y un
incremento del 5-7% en la movilidad, es el protocolo de Al el que mayores adaptaciones
produce siendo 63-91%, 17-25% y 9-14% respectivamente. Estos datos se corresponden
con los encontrados por Kalapotharakos et al., (2004) quienes también concluyen que los
programas de alta intensidad oftecen mayores adaptaciones en la ganancias de fuerza
maxima que protocolos de baja intensidad.

Otros autores como Seynnes et al., (2004) también afirman que los protocolos de alta
intensidad (AL: 80% de 1 RM) producen mayores beneficios en la fuerza maxima de los
adultos mayores que los programas de baja intensidad (BI: 40% de 1 RM) obteniendo
mejoras del 57,314,8% en el grupo de Al y de 36,6£5,9% en el grupo de BI. Ademas los
programas de alta intensidad provocan mayores incrementos en la fuerza resistencia de los
musculos entrenados (Al: 2841+73,5%; BI: 117,7£33,1%) utilizando programas de tan solo
10 semanas de duracion.

Por tanto, los programas de entrenamiento con sobrecargas, con intensidades
superiores al 60% de 1 RM ofrecen fuertes mejorias en la produccién de fuerza de los
musculos entrenados. Los estudios evidencian que el organismo del adulto mayor responde
positivamente ante estos estimulos, viéndose mejoras tanto a nivel neural como a nivel
muscular (hipertrofia de fibras tipo 1y tipo II).

7. REQUISITOS PREVIOS PARA UNA ADECUADA PRESCRIPCION DEL
ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA

Antes de poder llevar a cabo un entrenamiento de la fuerza es necesario conocer las
diferentes variables del entrenamiento para poder tener un control y seguir una progresién
adecuada con el programa de ejercicios.

Intensidad

Grado de tension en la actividad de un sistema funcional del organismo que permite la
realizacién correcta de un ejercicio concreto (Platonov, 1991). La intensidad se puede
controlar con varios mecanismos tanto objetivos como subjetivos. Es muy comun utilizar
el % de 1RM (repeticién maxima) para controlar la intensidad del entrenamiento, pero tal
vez no sea el mecanismo mas adecuado debido a que este tipo de valores, se realizan con
protocolos donde no se contempla la fatiga acumulada por el ejercicio. Cuando un sujeto
realiza un entrenamiento (ya sea con un método en circuito, o con una organizacién del
entrenamiento tradicional) se produce cierta fatiga localizada en los musculos entrenados
que requiere de una adaptacién de la carga de entrenamiento para que ésta no sea superior
a la que se ha establecido como objetivo principal de la sesién. Otro mecanismo de control
de la intensidad del entrenamiento es valorar la velocidad de desplazamiento mediante
instrumentos tan precisos como el “Encoder”. Este tipo de tecnologla nos da la
informacién sobre la potencia generada en el ejercicio, que si bien es una informacién de
grandisimo valor, los costes econémicos y sus limitaciones para ciertos ejercicios con pesos
libres y con movimientos angulares, lo hacen menos funcional. Un método sencillo, fiable y
valido para el control de la intensidad del entrenamiento es utilizatr una escala de esfuetzo
percibido (EEP), que dara informacién del nivel de esfuerzo que realiza el adulto mayor en
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funcién a su percepcion subjetiva a tiempo real. Esta escala, al valorar la fatiga producida
por el ejercicio, permite reajustar la carga de entrenamiento en funcién de las necesidades
del ejecutante, por lo que se convierte en un medio de control de la intensidad del
entrenamiento mas flexible, econémico y dinamico.

Figura 1. Escala de esfuerzo percibido OMNI-RES (Robertson et al., 2003).

extremely
hard

somewhat
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No existe un consenso respecto a la intensidad ideal de entrenamiento con sobrecargas
en los adultos mayores, ya que todos los programas que presentan intensidades superiores
al 40% de 1RM procuran mejoras en la fuerza maxima de los adultos mayores. Basandose
en la bibliografia especifica (Avila et al., 2010; Brandon et al., 2002; Cassilhas et al., 2007,
Dunstan et al., 2002; Fatouros et al., 2005; Gonzalez-Jurado et al., 2011; Hakkinen et al.,
2007; Hess y Woollacott, 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Pereira et al., 2012; Pyka et al.,
1994; Reeves et al., 2004; Seynnes et al., 2004; Sousa et al., 2011; Taafe et al., 1996; Uher et
al., 2010; Wallestein et al., 2012) las intensidades mas recomendables para el desarrollo de la
fuerza en adultos mayores de 65 afios pueden establecerse entre el 60-80% de 1 RM o entre
el 7-10 de una escala de esfuerzo percibido.

Volumen

Cantidad total de actividad realizada durante el entrenamiento (Bompa, 1983). El
volumen de entrenamiento en el entrenamiento con sobrecargas se calcula como el
producto del nimero de repeticiones completadas por setie de ejercicios y el nimero de
series realizadas por sesién (Hass et al., 2001). Aunque con una sola serie o vuelta de un
circuito de 6-8 ejercicios de grandes grupos musculares es necesario para crear adaptaciones
sobre la fuerza en personas sedentarias en las primeras semanas de entrenamiento (ACSM,
1998, 2000 & 2010), un mayor volumen de la carga estd relacionado con mayores mejoras
en hipertrofia muscular y VO2max. (Warburton et al., 2001).

La mayorfa de los estudios establecen un volumen comprendido entre las 2-3 series de
10-15 repeticiones por ejercicio (ACSM, 2010; Brandon et al., 2002; Cassilhas et al., 2007;
Dunstan et al., 2002; Fatouros et al., 2012; Gonzalez-Jurado et al., 2011; Hakkinen et al,,
2007; Hess y Woollacott, 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Pereira et al., 2012; Pyka et al.,
1994; Reeves et al., 2004; Seynnes et al., 2004; Sousa et al., 2011; Taafe et al., 1996; Uher et
al., 2010).
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Recuperacion

Tiempo de descanso entre series que tienen como objetivo reponer en la medida de lo
posible, las vias metabdlicas y los musculos implicados en el ejercicio. En el entrenamiento
con sobrecargas para los adultos mayores se recomiendan tiempos de recuperacién cortos
(10-30 segundos), con el fin de mantener la frecuencia cardiaca elevada y en un estado
estable. Esto conseguira influir en la mejora del sistema cardiovasculat, aumentar el gasto
energético durante el ejercicio y tras éste (Halton et al., 1999). Ademas, mantener elevada la
frecuencia cardiaca durante el entrenamiento también permite aumentar la participacién de
los 4cidos grasos como fuente de energia al entrenamiento (Orquin, Ponce de Leén, y
Torres, 2009). También a tener en cuenta los petiodos de recuperacién entre sesiones de
entrenamiento, que debe mantenerse entre las 48-72 horas para favorecer una recuperaciéon
completa de la musculatura implicada en la sesion.

Frecuencia

Cantidad de sesiones de entrenamiento por ciclo (ej: semana). E1 ACSM (1998; 2002;
2010) recomienda entre 2-3 sesiones de entrenamiento con sobrecargas por semana para
obtener las mayores adaptaciones posibles en las ganancias de masa libre de grasa y
mantenimiento de la densidad mineral 6sea. Parece ser que 3 sesiones a la semana son
suficientes para crear grandes adaptaciones tanto en hombres como en mujeres mayores de
65 afios (ACSM, 2010; Brandon et al., 2002; Cassilhas et al., 2007; Dunstan et al., 2002;
Fatouros et al, 2012; Gonzalez-Jurado et al, 2011; Hakkinen et al, 2007; Hess y
Woollacott, 2005; Kalapotharakos et al., 2004; Pereira et al., 2012; Pyka et al., 1994; Reeves
et al,, 2004; Seynnes et al., 2004; Sousa et al., 2011; Taafe et al., 1996; Uher et al., 2010).

Seleccion de ejercicios

Existen una gran gama de ejercicios entre los que elegir. Desde un punto de vista
saludable, los ejercicios deben implicar a grandes masas musculares. Esto provocard una
gran demanda del sistema cardiovascular, lo que supondra un gasto energético importante y
por ende provocard mayores cambios en la composicién corporal del adulto mayor (Stone,
1993). Ademis, se vera favorecida la coordinacién intermuscular, influyendo positivamente
sobre otras adaptaciones neuromusculares como la coactivacién muscular. Otro aspecto
importante es la utilizaciéon de ejercicios en maquinas guiadas. Este tipo de maquinas son
muy interesantes, ya que ofrecen un ejercicio totalmente guiado, con 5 puntos de apoyos
que hacen al ejercicio mas estable y seguro, sin posibilidad de realizar movimientos
potencialmente lesivos, donde el aumento de la intensidad se puede regular
progresivamente y la higiene postural del raquis dorso-lumbar se puede mantener con
mayor facilidad, salvaguardando su integridad y reduciendo la complejidad técnica del
¢jercicio (Feigenbaum y Pollock, 1999). Aunque las maquinas guiadas presentan grandes
ventajas, ptesentan un coste econémico muy elevado. Por otro lado, puede ser intetesante
otro tipo de materiales como las gomas elasticas o los pesos libres. Estos requieren de un
mayor control del movimiento, por lo que se debe ensefiar la técnica de ejecucién adecuada
para evitar o disminuir los riesgos de lesién. Al ser mas inestables, provocarin un
incremento en la activacién de los grupos musculares estabilizadores del raquis, elevando el
gasto energético y favoreciendo otros aspectos neuromusculares interesantes como la
coordinacién intermuscular.
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8. PROPUESTA DE ENTRENAMIENTO CON SOBRECARGAS PARA

PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS

Tabla 3. Disefio de una prescripcion de entrenamiento con sobrecargas.

Iniciacion Intermedio Experto
Intensidad 20-40% RM 40-60% RM 60-80% RM
cnsida 3-5 OMNI-RES 5-7 OMNI-RES 6-9 OMNI-RES
1 serie de 14-16 2-3 series de 10-12 2-3 seties de 8-10
Volumen repeticiones/grupo repeticiones/grupo repeticiones/grupo
muscular. muscular. muscular.
Recuperacion 10-30 segundos. 15-30 segundos. 30-60 segundos.
. Poliarticulares en
. . Poliarticulares en PO .
Tipo de Poliarticulares en P . maquinas guiadas,
A P ) maquinas guiadas y ;
ejercicios maquinas guiadas. - peso libre,
peso libre. . .
propioceptivo.
Frecuencia 1-2 sesiones/semana 2 sesiones/semana 2-3 sesiones/semana
Circuito global o Circuito global o
Organizacion Circuito global. Hemisfetios Hemisfetios
corporales corporales

A la hora de prescribir un entrenamiento con sobrecargas a una poblacién mayor
debemos considerar su estado de salud inicial asi como de condicién fisica. Tras una
adecuada evaluacion inicial (cuestionarios de calidad de vida, habitos de actividad fisica y
nutricionales, anamnesis médicos, etc.) y la prescripcion médica correspondiente (que
descarte cualquier patologfa incompatible con el entrenamiento o que indique limitaciones
especificas), el sujeto podra incorporarse a un programa de acondicionamiento fisico con
sobrecargas. En este punto se debera establecer el nivel de inicio para asi adecuar la carga
de entrenamiento a las necesidades y patticularidades individuales de nuestro adulto mayor.

Para realizar una adecuada progresion, a continuacién se propone un ejemplo general
de programa de entrenamiento para personas mayores de 65 aflos que comienzan su
andadura en la sala fitness.

8.1. Programa de adaptacién anatémica

Esta ptimera ectapa busca crear las primeras adaptaciones anatémicas y
neuromusculares al entrenamiento. El objetivo principal sera ensefiar al usuario la técnica
de ejecucién correcta de los diferentes ejercicios de musculacién, asi como hacerles
conscientes de la higiene postural (concienciacién pélvica) a mantener en la sala fitness.
Otro aspecto a tratar serd el familiarizar al adulto mayor con la tensién muscular propia del
entrenamiento. Muchos de ellos no estin acostumbrados a notar fatiga muscular, por lo
que debemos aprovechar esta fase para que experimenten la tensién muscular y la
diferencien de lo que es dolor para que asi se pueda progresar con la carga de
entrenamiento.
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Intensidad

sera aquellas que permita realizar 10-15 repeticiones sin llegar al fallo muscular, donde
el usuario se sienta cémodo y note una leve fatiga muscular. En una escala de esfuerzo
percibido se estableceria entre el 3 (facil) al 5 (algo duro) de una escala de esfuerzo
petcibido OMNI-RES.

Velocidad de ejecucion

Para poblaciones que se inician en el entrenamiento con sobrecargas se recomiendan
velocidades lentas ya que evitan movimientos inerciales, procurando un mayor control del
movimiento y una reduccién del riesgo relativo de lesién (ACSM, 1998). Para esta primera
etapa serd suficiente con prescribir una velocidad moderada-lenta en la que se inviertan 2
segundos para superar la carga en la fase concéntrica y 3-4 segundos para hacer la fase
excéntrica o aguante de la carga. Se podtia utilizar una fase isométrica en la fase de
transicion entre la activacién concéntrica y la excéntrica y viceversa.

Volumen

Debido a que el sujeto mayor se considera sedentario, se le recomendara la realizacion
de una sola serie por grupo muscular del hemisferio corporal supetior y de dos series para
el hemisferio corporal inferior. E1 ACSM (1998; 2010) recomienda incidir mas en la
musculatura del hemisferio inferior debido a que éste tiene un grado de adaptacién a la
carga mayor, ya que debe aguantar el peso corporal en cualquier desplazamiento de las
actividades de la vida diaria del adulto mayor. Para empezar, durante las primeras 4-6
semanas serd suficiente realizar un total de 6-8 ejercicio poliarticulares con un total de 15
repeticiones por ejercicio.

Frecuencia y Recuperacion

Al tratarse de un programa de familiarizacion donde se fortaleceran los mismos grupos
musculates en cada sesion, se recomienda un total de 2 sesiones separadas entre si de 48-72
horas, para que haya una recuperacién completa de los grupos musculares implicados.
Dentro de cada sesidén, se recomiendan tiempos de recuperacion pequefios (10-
20segundos) de forma que la activaciéon del sistema cardiovascular se vea favorecida,
incrementando el gasto caldrico e influyendo positivamente en el consumo méximo de
oxigeno.

Organizacion del entrenamiento

Se recomienda la utilizacién de una organizacién vertical y global, es decir, en circuito
y utilizando todos los grandes grupos musculares principales (ejercicios de empuje y
traccién de ambos hemisferios corporales). Esto permitira al adulto mayor trabajar todos
los grupos musculares principales si percibir una fatiga muscular localizada. Ademais,
debido a los cortos petiodos de descanso, provocara un doble efecto de entrenamiento
sobre la fuerza muscular y sobre la resistencia cardiovascular. Para incrementar atin mas la
frecuencia cardiaca se recomienda alternar los grupos musculares del hemisfetio corporal
superior con los del inferior.
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Seleccion de los ejercicios

En esta primera etapa se utilizarin maquinas guiadas de ejercicios de grandes grupos
musculares como base del entrenamiento ya que son muy estables y evitarin que el adulto
mayor realice movimientos potencialmente lesivos que puedan incrementar el riesgo de
lesion.

Duracion

El programa de adaptacién anatémica tendra una duracién aproximada de 4-8 semanas
de entrenamiento, en funcién evoluciona el adulto mayor. En estas primeras semanas se
encontrard un incremente importante en la produccién de fuerza sin que se haya dado un
incremento significativo de la masa muscular. Esto se debe a una mejora de factores
neurales como la coordinaciéon intramuscular, la coordinacién intermuscular, la
coactivacién y la inhibicién autogénica de los musculos entrenados.

Progresion de la carga

Para una correcta progresién de la carga de entrenamiento se pueden utilizar muchas
variables. Se puede incrementar la frecuencia de entrenamiento con el objetivo de
incrementar el volumen de la carga de entrenamiento total de la semana. Se podtia
mantener la intensidad y disminuir los tiempos de recuperacién, para asi hacer mayor
hincapié en el sistema cardiovascular. Y como ultima opcién, se puede incrementar la
intensidad de la carga (incrementar la resistencia a movilizar ante un mismo nimero de
repeticiones, o incrementar el nimero de repeticiones ante una misma carga).

Figura 2. Circuito tipo fase de adaptacién anatomica.
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8.2. Programa Intermedio

En esta fase los objetivos del entrenamiento se basan en estabilizar los conocimientos
técnicos de la fase antetior, comenzar a desarrollar la masa y la fuerza muscular asi como
incrementar la complejidad técnica de los ejercicios con el objetivo de incidir en la mejora
de la coordinacion, agilidad y propiocepcion del adulto mayor.

Intensidad

En esta etapa la intensidad incrementard de forma que serd aquella que permita realizar
10-12 repeticiones sin llegar al fallo muscular, donde el usuario note cierta fatiga muscular
en las ultimas 2-3 repeticiones. En una escala de esfuerzo percibido se estableceria entre el
5 (algo duro) al 7 (duro) de una escala de esfuerzo percibido OMNI-RES.

Velocidad de ejecncion

Al igual que en la fase anterior, se recomiendan velocidades controladas para disminuir
el riesgo de lesion. En esta fase podemos establecer una velocidad de 1-2 segundos en la
fase concéntrica o de superacion de la carga y de 2-3 segundos para la activacién excéntrica
o de aguante de la carga, pudiendo establecer alguna parada o activacion isométrica en los
momentos de transicién entre las dos fases dinamicas del ejercicio.

Volumen

Siguiendo con el principio de progtesién de la carga, en esta fase se puede incrementar
el namero de ejercicios por sesion hasta 8-10, donde se recomienda realizar al menos 2
series para los grupos musculares del hemisferio corporal superior y 3 para los grupos del
hemisferio corporal inferior para un total de 10-12 repeticiones.

Frecuencia y recuperacion

La frecuencia de entrenamiento se establecera en 3 sesiones a la semana con una
recuperacién inter-sesién de al menos 48 horas. Los tiempos de recuperacién entre
ejercicios deben incrementarse llegando hasta los 30 segundos, ya que al haberse
incrementado la intensidad de la carga de entrenamiento se necesitard mayor tiempo de
recuperacion para que el estimulo de la siguiente serie sea 6ptimo.

Organizacion del enty

Se utilizara el método en circuito, pero para incrementar el volumen de la carga se
recomienda realizar una rutina de entrenamiento por hemisferios corporales, es decir,
dedicar cada sesién de entrenamiento a realizar ejercicios de un mismo hemisferio corporal.
Como ejemplo se podria establecer que el dia 1 de la semana, se realice un circuito del
hemisferio corporal superior, el dia 2, tras 48 horas de recuperacion, se realizara un circuito
del hemisfetio infetior y el dia tres, un circuito global donde ambos hemisferios corporales
se entrenen.

Seleccion de los ejercicios

Se seguirdan usando maquinas guiadas como base fundamental del entrenamiento,
aunque se pueden comenzar a utilizar ejercicios con algo mds de inestabilidad utilizando
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pesos libres, gomas o poleas. Este tipo de material incrementara la dificultad del ejercicio,
incidiendo en los musculos estabilizadores

Progresion de la carga

En esta fase se pueden utilizar vatias formas de incrementar la carga. No se
incrementara la frecuencia de entrenamiento, ya que con 3 sesiones son mas que suficientes
para obtener grandes adaptaciones en fuerza y masa muscular. Respecto al volumen de la
carga se podria incrementar a 3 series o vueltas al circuito. Realizar ciertos ejercicios con
poleas o pesos libres puede ser una alternativa a incrementar la intensidad del ejetcicio,
pues al ser mas inestable provocara un aumento de la activacién de la musculatura
estabilizadora del raquis.

Duracion

Esta segunda fase de entrenamiento puede tener una duracién aproximada de 3-6
meses. Si se realiza una adecuada progresion de la carga, respetando los tiempos de
recuperacion, el adulto mayor puede obtener grandes adaptaciones en masa muscular y
produccién de fuerza, lo que influirfa positivamente en la autonomia funcional o
independencia fisica y por ende, provocard una mejoria en la calidad de vida de la persona.

8.3. Programa experto

Para acceder a este nivel, el adulto mayor ha de haber superado de forma satisfactoria
los niveles anteriores. Esta fase requiere de un gran nivel de entrenamiento ya que entre sus
objetivos se encuentra optimizar las ganancias en produccion de fuerza e hipertrofia
muscular. Durante esta fase la complejidad técnica de los ejercicios serd supetior a las fases
anteriores por lo que se pueden incluir otros objetivos como la mejora de la coordinacion,
la propiocepcion y el control del propio cuerpo.

Intensidad

Durante esta fase la intensidad puede ser regulada de varias formas. Por un lado, el
organismo adulto ya estarfa capacitado para desplazar grandes cargas (65-80% de 1 RM)
con el fin de solicitar las fibras tipo II durante el entrenamiento (principales fibras que se
pierden con el proceso de sarcopenia). Este tipo de tensiones musculares pueden influir de
forma muy positiva en la remodelacién trabecular del hueso, ayudando a que la resistencia
del tejido seo a la fractura en la linea de tension, incremente hasta un 80% (Becerro, 2000)
ya que la arquitectura interna del hueso se ve favorecida. Pero este tipo de tensiones
musculares tan elevadas también requiere de un gran control y seguimiento del estado de
salud y condicién fisica del adulto mayor. Un exceso de la catga o utilizar cargas muy
pesadas y muy repetidas, sin ofrecer tiempos de recuperacién suficientes, sin seguir unos
patrones alimenticios adecuados y sin un control postural exquisito, puede provocar todo
lo contrario, es decir, puede disminuir el umbral de tolerancia de los tejidos y provocar una
fractura Gsea por estrés. Una alternativa al entrenamiento con sobrecargas de alta
intensidad sera utilizar cargas ligeras (30-50%) utilizando velocidades de ejecucion rapidas o
explosivas, lo que va a procurar grandes mejoras en la potencia muscular y en la fuerza
maxima (Izquierdo et al., 2007). Este tipo de entrenamientos son muy efectivos para el
desarrollo de las fibras tipo 11, pero tienen sus riesgos, pues velocidad elevadas requieten
movimientos de frenado de la musculatura antagonista muy elevados, solicitando
activaciones excéntricas muy potentes. Por tanto, en esta fase, es fundamental estar
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familiarizado y haber desarrollado activaciones excéntricas de cierta intensidad para
disminuir el riesgo relativo de lesion.

Velocidad de ejecucion

En esta fase, segin utilicemos una intensidad u otra, se podran prescribir velocidades
de ¢jecucién moderadas (1 segundo en la superacién de la carga y 2 segundos para el
aguante para cargas moderadas 65-75% de 1 RM) o rapidas (<1 segundo para la fase
concéntrica y 1 segundo para la fase excéntrica para cargas del 30-50% de 1 RM) Siempre
se recomendard que de utilizar velocidades elevadas, sean solo en las fases concéntricas de
los movimientos, procurando una velocidad mas controlada en la fase excéntrica para
disminuir el riesgo de lesion.

Volumen

En funcién de que utilicemos intensidades elevadas o bajas-moderadas, se recomienda
realizar al menos 3 series de cada grupo muscular para un total de 6-10 repeticiones. Los
estimulos cercanos a 6 repeticiones no deben ser la base fundamental de nuestras
prescripciones, sino que deben servir para hacer pequefios microciclos para la mejora de la
fuerza méaxima en aquellos adultos mayores que presenten las condiciones 6ptimas para
soportar dichas cargas. De no ser asi, realizar entre 10-12 repeticiones con cargas del 60-
70% (sin llegar al fallo muscular) serdn suficientes para obtener adaptaciones en fuerza
maxima e hipertrofia muscular.

Frecuencia y recuperacion

Aligual que en la etapa anterior, con 3 sesiones a la semana con una recuperacién de al
menos 48 horas serdin mas que suficiente para conseguir las metas propuestas. Las
recuperaciones entre series y ejercicios serdn mayores, ya que este tipo de estimulos
necesitan de al menos 90 a 120 segundos para recuperar parte de las vias energéticas
utilizadas y permitir un impulso nervioso 6ptimo.

Organizacion del entrenamiento

Se tecomienda seguir una organizacién de la carga vertical (circuito) ya que asi, el
tiempo de recuperacién entre la utilizacién de un mismo grupo muscular sera
suficientemente amplia para asegurar una cotrecta ejecucion sin presencia alguna de fatiga
localizada.

Seleccion de los ejercicios

Cuando se usen cargas pesadas por encima del 70% de 1 RM se recomienda la
utilizacién de maquinas guiadas para disminuir el riesgo de lesion. Con cargas moderadas a
velocidades controladas se podran utilizar otro tipo de materiales como poleas, pesos libres
o materiales de cierta inestabilidad si las condiciones fisicas del adulto mayor lo permiten.

Progresion de la carga

En esta fase las formas de progtesion se basarin en la utilizacion de las diferentes

intensidades mencionadas anteriormente conjugadas con las diferentes velocidades de
ejecucién. Ademds se podrin variar los ejercicios en funcién a su estabilidad y su
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complejidad técnica, de forma que se pasara de los mas estables a los mas inestables y de
los mas sencillos a los mas complejos.

Dentro de una misma sesién se recomienda empezar por aquellos ejercicios que
requieran de mayor control postural (ejecuciones complejas) y que presenten mas
inestabilidad para hacer al final de la sesién (cuando haya un menor control postural)
ejercicios mas estables y sencillos.

Duracion

Esta fase puede durar tanto como los objetivos que se proponga el adulto mayor. Los
protocolos de alta intensidad no deben superar las 3-4 semanas de duracién y deben ser
combinados con otros protocolos de menor intensidad.

8.4. Fase de mantenimiento

Una vez el adulto mayor ha conseguido grandes adaptaciones en fuerza e hipertrofia
muscular y ha obtenido mejoras en su independencia fisica, no hard falta seguir
evolucionando con la carga de entrenamiento. Siguiendo el posicionamiento del Colegio
Americano de Medicina del Deporte (1998; 2010) si se mantiene la intensidad del
entrenamiento con sobrecargas de forma elevada, se puede reducir el volumen de
entrenamiento hasta 2/3 del total durante 8 semanas seguidas sin sufrir pérdidas
significativas en la produccién de fuerza o la masa muscular. Sin embargo, una disminucién
de la intensidad manteniendo el volumen de entrenamiento constante, afectard
negativamente a la produccién de fuerza del adulto mayor. En este sentido, el ACSM
defiende que la intensidad del estimulo del entrenamiento es fundamental para el
mantenimiento de las adaptaciones conseguidas.
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1. INTRODUCCION

En los dltimos afios, los comportamientos sedentarios estan alcanzando unos limites
preocupantes e inaceptables (Varo-Cenarruzabeitia, Martinez, y Martinez-Gonzalez, 2003a)
que afectan a las personas desde la infancia hasta su madurez (Greeg et al., 2003; Varo-
Cenarruzabeitia, Martinez-Gonzalez, Irala-Estévez, Kearney, Gibney, y Martinez, 2003b).
Asi pues, un porcentaje importante de nifios y adolescentes no cumple con las
recomendaciones de actividad fisica regular (Trost y Loprinzi, 2008). Fuera de la escuela,
los nifios reemplazan la actividad fisica por otras actividades, como mirar televisién y el uso
de los ordenadotes (Poletti y Bartios, 2007). En Espafia, un alto porcentaje de poblacién
mayor de 15 aflos se encuentran inactivos fisicamente en comparacion con el conjunto
europeo  (Varo-Cenarruzabeitia, —~Martinez-Gonzalez, — Sanchez-Villegas, = Martinez-
Hernandez, Irala-Esteves, y Gibney, 2003) y concretamente un 40% de la poblacién adulta
mayor es totalmente sedentaria (Lopez-Garcia, Banegas, Gutierrez-Fisac, Perez-Regadera,
Diez-Gafan, y Rodriguez-Altalejo, 2003). Aunque el descenso de esfuerzo fisico requerido
por la mayorfa de los trabajos, la amplia gama de medios de locomocion y el ocio que
demanda una actitud pasiva favorezcan comportamientos sedentarios (Varo et al., 2003a),
es muy necesario datle importancia a este problema que se estid convirtiendo en una
amenaza para la salud puablica (Varo y Martinez-Gonzalez, 2000).

Numerosa evidencia cientifica pone de manifiesto los peligros que alberga la falta o
ausencia de ejercicio para la salud fisica, psiquica y social de la persona (Gray y Leyland,
2008; Mathers, Vos, Stevenson, y Begg, 2000; Eisenmann, 2004). Desde el punto de vista
fisico, la diabetes es una de las enfermedades crénicas que estan relacionadas con el
sedentarismo (Wei, Gibons, Kampert, Nichaman, y Blair, 2000), pudiendo evitarse en un
91% de los casos (Hu et al., 2001). Ademas, las personas diabéticas podrian alcanzar un
control metabdlico normal si fuesen mas activos (Kirk, Mutrie, Mclntyre, y Fisher, 2003).
A nivel cardiovascular, encontramos enfermedades como la hipertension arterial,
accidentes cerebrovasculares y la cardiopatia isquémica (Varo et al., 2003b). Otra de las
enfermedades asociadas es la obesidad (DiPietro, 1999), que en los ultimos afios ha
experimentado un crecimiento importante (Atlantis, Barnes, y Singh, 2006). A nivel
psiquico y social, las personas pueden padecer sintomas asociados a la depresion y ansiedad
(Strawbridge, Deleger, Roberts, y Kaplan, 2002). Ademas, se estima que la inactividad fisica
representa un 6% de la carga total de enfermedad (Lee et al, 2012). En esta misma
direccion, la Organizacion Mundial de la Salud asegura que los estilos de vida sedentarios
son una de las diez causas de muerte en el mundo (World Health Organization, 2002).

A la luz de estas evidencias, la actividad fisica se erige como una herramienta
importante de prevencién al contar con un numero considerable de investigaciones que
ponen de relieve los beneficios que tiene su practica para la persona (Capdevila, 2005;
Casimiro, 2001; Catranza y Mora, 2003; Nieman, 1999). Varios estudios informan de un
aumento en la capacidad para llevar a cabo las actividades diarias, un retraso de la
discapacidad y una disminucién de la dependencia (Spirduso y Cronin, 2001; U.S.
Department of Health and Human Services, 1996). Ademas, el ejercicio fisico regular ayuda
a mejorar la funciéon musculo-esquelética, las funciones cognitivas (Fox, 1999) y reducir
hasta un 40/50% el riesgo de desarrollar ciertos tipos de cancer (colon rectal, mama y
prostata) (Hardman, 2001; McKenna y Ridddoch, 2003; UK Department of Health, 2004).

Estas circunstancias explican que la promocién de estilos de vida activos y saludables
esté formando parte de las prioridades educativas y sanitarias en diversos paises (Grupo de
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trabajo de la Unién Europea, Deporte y Salud, 2008). La Organizacién Mundial de la Salud
incluy6 entre los objetivos de salud para el afio 2010, aumentar el nimero de personas que
hagan actividad fisica moderada regularmente (Organizacién Mundial de la Salud, 2001;
World Health Organization, 2003). Este y otros objetivos similares, adquieren una
importancia singular en edad escolar, al tratarse de una etapa sensible para la formacion de
actitudes positivas hacia un estilo de vida activo y, al mismo tiempo, por la marcada
disminucién de ejercicio que tiene lugar en la adolescencia (Butcher, Sallis, Mayer, y
Woodruff, 2008; Hernandez et al., 2008; Gordon-Larsen, Nelson, y Popkin, 2004). Algunos
estudios indican que el centro educativo puede atender de manera especial determinados
factores de adherencia al ejercicio como la percepcién de competencia y la propia imagen.
Concretamente, la educacién fisica puede ayudar a promover actividad fisica y estilos de
vida activos fuera del entorno escolar (Beltran, Devis, y Peir6, 2012; Biddle y
Chatzisarantis, 1999; Digelidis, Papaioannou, Laparidis, y Christodoulidis, 2003). También,
la existencia de un entorno familiar que favorezca la adopcion de estilos de vida activos,
unido a la percepcion de un clima de motivacién en la actividad fisica que se realiza desde
la infancia. Donde el comportamiento del profesorado y el desarrollo de las clases de
educacién fisica, la relacién con el entorno donde tiene lugar la oferta de la actividad fisica
y el conocimiento de los beneficios de la actividad fisica para la salud (Butcher et al., 2008;
Hagger et al, 2009; Hernandez et al, 2008; Hernéndez~A1Varez, Velazquez-Buendia,
Martinez-Gorrofo, y Garoz-Puerta, 2009), pueden ayudar en este sentido. Preocupados
por ello, el objetivo de este capitulo ha sido presentar una revisiéon actualizada de los
estudios de intervencién escolar que se han llevado a término con el objetivo de analizar e
identificar estrategias que se dirijan a la promocién de actividad fisica en nifios escolares.

2. METODO
2.1. Busqueda documental

Se llevé a cabo una revisién de cardcter interpretativo centrada principalmente en
trabajos cualitativos y cuantitativos, para conseguir una interpretacion cientifico-humanista
tanto de la perspectiva teérica como de los resultados obtenidos (Fernandez-Rios y Buela-
Casal, 2009). Para la fundamentacién de la investigacion, se analizaron 156 articulos de los
cuales se utilizaron cincuenta unidades de analisis del conocimiento cientifico para la
fundamentacién de la presente investigacion, la gran mayorfa de éstas eran articulos
publicados en revistas nacionales e internacionales de gran difusion, articulos de revision,
libros, capitulos de libro y bases de datos.

2.2. Procedimiento

Para la recopilacién de la informacién se llevé a cabo una busqueda documental de
todas las fuentes bibliograficas de analisis sobre la promocién del ejercicio. Seguidamente,
se revis6 la mayorfa de publicaciones, en idioma anglosajén y en espafiol, que habian
incluido la actividad fisica en nifios escolares como objeto de estudio. Asimismo, se
procedio a revisar la documentacién acerca de los grandes modelos tedricos de la psicologia
evolutiva, la psicologia de la actividad fisica y el deporte y psicologia de la educacién, que
han explicado el concepto de la adherencia al ejercicio fisico. Las bases de datos
consultadas fueron: Medline, Science Direct, PsycINFO e ISI Wok.

Las unidades de analisis fueron seleccionadas de acuerdo al area de conocimiento, en
este caso la psicologia de la actividad fisica y el deporte, la medicina del deporte, la
educacién fisica, la ensefianza de la actividad fisica y el deporte y la didictica de la
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expresion corporal. Se emple6 un tiempo aproximado de doce meses para la redaccién de
la revisién. No se encontraron dificultades en la compresién de los diversos trabajos
analizados.

3. RESULTADOS
3.1. Videojuegos activos

Desde la perspectiva de la educacion, el juego siempre ha sido visto como una parte
integral de las experiencias de aprendizaje (Piaget, 1951) y la actividad fisica es un
componente importante en muchos juegos de los nifios. En los ultimos tiempos, el avance
tecnolégico ha conseguido llevar la diversién del patio de recreo a los hogares, las pantallas
de televisién, monitores de ordenador, portatiles e incluso a dispositivos méviles. Aunque
muchos de estos videojuegos son sedentarios, algunos requieren jugadores fisicamente
activos, por esta razén se denominan videojuegos activos (Chen, 2013).

Estos videojuegos despiertan un gran interés, motivacion y disfrute entre los nifios y
adolescentes. Gran parte de la literatura cientifica indica que los participantes informan
disfrute, interés situacional, motivacién intrinseca, gusto y entusiasmo hacia los videojuegos
activos (Biddiss, y Irwin, 2010; Gao, 2012; Gao, Podlog, y Huang, 2013; Sun, 2012). Este
interés que se manifiesta hacia los videojuegos activos llega a superar el generado por la
sesion de educacion fisica. Asi lo confirma un estudio realizado con nifios de primaria que
registré un interés de los mismos mucho mayor por la unidad de los videojuegos que por la
del ejercicio fisico en la clase de educaciéon fisica (Sun, 2012). En esta linea, otros
investigadores han encontrado que los videojuegos activos implican un interés y una
competencia motivacional superior que la educacién fisica (Chen, 2013). Ademas de
resultar tan interesantes y divertidos para los nifios, este tipo de videojuegos son capaces de
satisfacer sus necesidades psicolégicas basicas. Un ejemplo es el Dance Dance Revolution, al
ofrecer desafio, metas autodirigidas y la posibilidad de interactuar con otras personas (Gao
et al,, 2013).

Otra de las ventajas que podria tener el uso de este tipo de herramientas ludicas es la
promocion de actividad fisica en los nifios. Estudios de laboratorio indicaron que era una
estrategia efectiva que podria facilitar la promocién de actividad fisica (Biddiss et al., 2010;
Lanningham-Foster et al., 2006). Gao et al. (2013) indican que el Dance Dance Revolution
podria ser efectivo en la participacién posterior de actividad fisica. Mas contundentes se
muestran otros estudios al indicar la eficacia de los juegos de baile interactivos en el
incremento de la actividad fisica posterior en nifios y jovenes (Epstein, Beecher, Graf, y
Roemmich, 2007; Graf, Pratt, Hester, y Short, 2009; Murphy, Carson, Neal, Baylis, Donley,
y Yeater, 2009; Sell, Lillie, y Taylor, 2008). Estos videojuegos involucran a los nifios en la
actividad fisica incrementando el gasto energético (Bailey, y Mclnnis, 2011). Ademis, la
investigacién ha demostrado que estos recursos lidicos tienen efectos positivos en
habilidades motoras finas y gruesas (Gunter, 2005).

Sin embargo, la intensidad de la actividad fisica generada en los videojuegos activos es
leve o moderada (Biddiss et al., 2010; Lanningham-Foster et al., 2006; Peng, Lin, y Crouse,
2011) vy, probablemente por esta razén, este elemento tecteativo no proporcione las
mismas oportunidades para la actividad fisica que una clase de educacion fisica (Chen Ang,
2013). En otro estudio, Gao Zan et al. (2013) confirman esta idea al comprobar que los
niflos emplearon mas tiempo en actividad fisica de moderada a vigorosa en una sesién de
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aerébic que en el Dance Dance Revolution. De forma parecida, Sun Haichun (2012) encontr6
que nifios de entre 8 y 11 afilos mostraron niveles mas bajos de actividad fisica en clase de
educacién fisica en la unidad de los videojuegos activos que en la de condicién fisica.
Ademis, segun un estudio, el gasto de energia es mayor en juegos tradicionales (Roemmich,
Lambiase, McCarthy, Feda, y Kozlowski, 2012).

Existen algunas estrategias que pueden equiparar los niveles de ejercicio entre los
juegos tradicionales o clases de educacién fisica y los videojuegos activos. Una de ellas
consiste en aumentar el nimero de extremidades implicadas en el videojuego (Graves,
Ridgers, y Stratton, 2008; Jordan, Donne, Fletcher, 2011) ya que muchos de los mismos se
reproducen con un brazo y con poco movimiento de las extremidades inferiores
(Roemmich et al., 2012) produciendo sélo pequefios aumentos en el gasto de energia. Por
otro lado, el uso de una variedad de videojuegos activos que incluyan oportunidades para la
exploracién y vatios niveles de desafios podtia resultar en una mayor intensidad de
actividad fisica a lo largo del tiempo (Sun Haichun, 2013). Otra de las estrategias que
pueden ayudar a incrementar los niveles de actividad fisica es la fijacién de metas
especificas, siendo las mas dificiles las que se relacionan con los niveles mas altos de
actividad fisica (Gao Zan y Podlog, 2012).

Aunque algunos estudios indican que los videojuegos activos podtian no ser un medio
sostenible para mejorar la actividad fisica de los nifios (Barnett, Cerin, y Baranowski, 2011;
Duncan y Staples, 2010), los profesionales de la salud y educadores pueden usarlos como
complemento perfecto en las clases de educacion fisica en nifios y adolescentes.

3.2. Variables psicosociales

Existe una compleja red de factores sociales, psicolégicos, culturales y ambientales que
son importantes para el desarrollo y mantenimiento de los niveles de actividad fisica en los
nifios (Lee, Sallis, y Biddle, 2010). A continuacién, se analizaran algunas de las variables
mis influyentes en los nifios atendiendo a las evidencias encontradas.

Uno de los elementos mas importantes a la hora de motivar la participacién en la
actividad fisica en niflos es el disfrute y la diversién. Muchos autores argumentan que
ambas variables son una de las razones mas importantes por las que nifios y adolescentes
patticipan y se mantienen participando en actividad fisica (O'Reilly, Tompkins, y Gallant,
2001; Salmon, Brown, y Hume, 2009). Gran parte de la literatura afirma que los niveles de
condicién fisica de los jovenes pueden mejorar con relativa rapidez usando actividades
agradables y atractivas (Kriemler, Meyer, Martin, Van Sluijs, Andersen, y Martin, 2011;
Lubans et al., 2010; Lubans, Morgan, Aquiar, y Callister, 2011; Slawta, y DeNeui, 2010).
Esto viene a confirmar la gran utilidad que tiene el enfoque divertido y agradable de las
actividades. Las escuelas deberfan proporcionar ambientes fisicos y sociales que estimulasen
y alentasen una actividad fisica segura y disfrutable (Baranowski et al., 1997). De igual
forma, Brustad (1993) recomienda intervenciones escolares que hagan de la actividad fisica
algo agradable y divertido para los estudiantes.

La percepcién de competencia fisica por parte de los nifios estd relacionada con los
comportamientos de actividad fisica (Bois, Sarrazin, Brustad, Trouilloud, y Cury, 2005;
Dempsey, Kimiecik, y Horn, 1993; Kimiecik, Horn, y Shurin, 1996). Se ha demostrado que
la percepcién de competencia es una variable psicologica de cambio para la actividad fisica
(Sallis, Alcaraz, McKenzie, y Hovell, 1999). Otro estudio concluye que la competencia
percibida tiene una gran influencia en la participacién y motivacién de los nifios en
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contextos deportivos (Roberts, Kleiber, y Duda, 1981). Por todo esto, es muy interesante
cubrir esta necesidad de competencia que tienen los nifios y adolescentes. Algunas
estrategias que pueden aplicarse en intervenciones escolares podrian incluir la provisiéon de
oportunidades para experimentar éxito en la actividad fisica, la recepcién de
retroalimentacion positiva basada en el dominio de habilidades especificas y la oportunidad
de establecer metas personalmente relevantes (Standage, Gillison, y Ttreasure, 2007).

La teorfa de las metas de logro ha constituido uno de los modelos tedricos mas
utilizados en el entendimiento de las variables cognitivas, emocionales y conductuales
relacionadas con el logro de los estudiantes en clases de educacién fisica (Duda, 1996;
Moreno y Cervell6, 2010; Papaioannou, 1995, 1998; Walling y Duda, 1995). Segun esta
teorfa, los ambientes que se generan en clase de educacién fisica resultan de vital
importancia en la adopcién de estilos de vida activos (Moreno y Cervelld, 2010). De igual
forma, las experiencias positivas relacionadas con el ejercicio fisico durante la infancia
repercutird en los niveles de participacién fisico-deportiva en tiempo de ocio y recreacién
en la edad adulta (Moreno et al., 2010). La perspectiva de metas de logro considera que en
los entornos de logro existe una orientacion a la tarea y una orientacion al ego. Numerosos
estudios indican que estar orientado hacia la tarea en la actividad fisica parece tener muchas
consecuencias positivas motivacionales y relacionadas con el rendimiento (Harwood, Spray,
y Keegan, 2008; Kimiecik, 2002). En esta misma linea, la orientacion a la tarea por parte de
los nifios se ha relacionado positivamente con su propia participacién en actividad fisica
(Dempsey et al., 1993; Kimiecik et al, 1996) ya que esta orientacion ofrece mas
oportunidades para que los nifios experimenten éxito y motivacién para seguir
participando. En un contexto de logro, es muy necesatio que los educadores dispongan de
los recursos adecuados para fomentar climas motivacionales orientados a la tarea (Robetts,
y Treasure, 2003). Los ambientes motivacionales que hacen hincapié¢ en el esfuerzo y la
superacién personal entre otras vatiables, tienen un impacto positivo en los resultados de
los estudiantes de educacion fisica (Taylor, y Lonsdale, 2010).

Otro constructo socio-cognitivo que influye positivamente en la participacion del
ejercicio tiene que ver con un conjunto de creencias que desarrollan los nifios con respecto
al ¢jercicio. El hecho de que los nifios conffen tener resultados positivos en la actividad
fisica puede determinar futuros comportamientos de ejercicio (Trost, Pate, Saunders, Ward,
Dowda, y Felton, 1997). Gran parte de la literatura confirma que el cémo se sienten los
nifios acerca de si mismos, en combinacién con sus creencias acerca de la actividad fisica,
estan directamente relacionadas y posiblemente predicen, su comportamiento de actividad
fisica (Bois et al., 2005; Dempsey et al., 1993; Gao, 2009; Kimiecik et al., 1996). Segin la
teoria de las creencias implicitas de habilidad, es importante desarrollar la idea de que la
habilidad puede ser mejorada a través del esfuerzo, el aprendizaje, la prictica o el
entrenamiento, para lograr consecuencias mas positivas en un contexto fisico-deportivo
(Moreno-Murcia et al.,, 2010). Para ello, la figura del maestro de educacién fisica tiene la
responsabilidad de transmitir un clima motivacional orientado a la tarea, dando mas
importancia al progteso individual y esfuerzo que a los resultados y la comparacién con los
demas. También podtia plantear objetivos adecuados a las necesidades, facilitar el tiempo
necesatio para la realizacién de las tareas e individualizar, entre otras (Moteno-Murcia et al.,
2010).

Una de las teorfas que también se han incluido en los estudios que abordan la
promocion del ejercicio fisico es la teorfa de las metas sociales. Los estudiantes de
educacion fisica pueden tener motivos sociales que les empujen a practicar ejercicio fisico
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(Anderman y Anderman, 1999; Hicks, 1996; Urdan y Machr, 1995; Wentzel, 1991), por
ejemplo, la aceptacién por parte del grupo de iguales. En un trabajo reciente con alumnos
en clase de educacién fisica, Moreno, Parra, y Gonzalez-Cutre (2008) concluyeron que
determinadas metas sociales predecian positivamente la satisfaccién de la necesidad
psicolégica basica de relacién con los compafieros, la cual predecia negativamente la
desmotivacion.

Otra de las principales teorias de motivacién es la teorfa de la autoeficacia. La
autoeficacia se basa en el procesamiento cognitivo de diversas fuentes de informacién
sobre la eficacia, incluyendo experiencias de dominio, experiencias indirectas (modelos de
conducta) y la persuasiéon verbal (Bandura, 1997). Esta variable también guarda una
relacién con la actividad fisica de los nifios. Una revisién confirmé el rol mediador que
tiene esta variable en los comportamientos de actividad fisica en nifios y adolescentes
(Lubans, Foster, y Biddle, 2008). Existe una correlacion positiva entre la autoeficacia y la
cantidad de actividad fisica vigorosa en nifios y jovenes (Trost, Pate, Ward, Saunders, y
Riner, 1999; Strauss, Rodzilsky, Burack, y Colin, 2001). Se ha demostrado que la
autoeficacia de la actividad fisica es tanto un determinante como una consecuencia de la
actividad fisica (Annesi, Faigenbaum, y Westcott, 2010; Ball, Marshall, y McCargar, 2005;
Fisher, Saxton, Hill, Webber, Purslow, y Wardle, 2011). A la luz de estas evidencias, es
importante tener en cuenta ciertas estrategias que ayuden a mejorar esta variable en
intervenciones escolares con niflos. En el programa escolar Fir4-Fun las técnicas que
mejoraron significativamente la autoeficacia y, posteriormente los comportamientos de
actividad fisica incluyeron la fijacién de objetivos, el refuerzo positivo para los progresos y
esfuerzos, la provisién de 6rdenes y retroalimentacion del rendimiento, el auto-monitoreo,
la auto-regulacion, informar de las consecuencias de los comportamientos y la practica de
habilidades (Williams y French, 2011).

La teorfa de la autodeterminacion (Deci y Ryan, 1980, 1985a, 1991) basa la motivacion
del comportamiento humano en tres necesidades psicolégicas basicas: autonomia,
competencia y relacion con los demas. Cubrir estas necesidades es clave a la hora de
mejorar los niveles de motivacién intrinseca en la actividad fisica de los nifios (Ryan y Deci,
2000). La satisfaccion, en especial de la autonomia, esta fuertemente asociada con la
motivacién intrinseca y la regulacién identificada, lo que indica que pueden ser factores a
tener en cuenta en futuras intervenciones (Sebire, Jago, Fox, Edward, y Thompson, 2013).
Algunas estrategias eficaces para mejorar la autonomia en intervenciones escolares podrian
incluir la provision de eleccién dentro de una estructura clara y una justificacién adecuada
de cada actividad propuesta (Standage et al., 2007). Ademds, asegurar que los nifios se
sienten conectados y que reciban expresiones de empatia o reconocimiento de sus
preocupaciones puede fomentar sentimientos de relacién y motivacién intrinseca hacia la
actividad fisica (Standage et al., 2007).

Otra de las teorfas de motivacién relacionadas con la promocién del ejercicio es la del
autoconcepto fisico. Gran parte de la literatura ha evidenciado que la actividad fisico-
deportiva guarda una relacién positiva con el autoconcepto fisico (Moreno-Murcia et al.,
2010). Ademis, se han encontrado relaciones positivas entre actividad fisica y autoestima y
entre actividad fisica e imagen corporal. Los trabajos de Burns (1982) y Gurney (1987)
muestran evidencias de que el autoconcepto no es algo estable, sino susceptible de posibles
cambios sobre todo durante los periodos de la infancia y la adolescencia. Por todo esto, es
fundamental mejorar el autoconcepto fisico en los nifios con la intencién de incrementar
los niveles de su practica deportiva. Para ello, es muy importante crear un ambiente de
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trabajo donde los estudiantes se perciban eficaces en sus realizaciones (Moreno-Murcia et
al,, 2010).

Entre otras de las variables psicosociales, cabe mencionar la importancia que tiene la
teorfa del estado de flow y su relaciéon con la actividad fisica. Esta teorfa define el
comportamiento intrinsecamente motivado en términos de una experiencia subjetiva
inmediata que ocurre cuando la gente esta comprometida con el ejercicio que realiza
(Eccles y Wigfield, 2002). Esta expetiencia conocida como estado de flow es muy
satisfactoria y se ha relacionado con una mayor adherencia al ¢jercicio (Moreno-Murcia et
al., 2010). Mandingo, Thompson, y Coutute (1998) descurbieron que el flow correlacionaba
positiva y significativamente con la motivacién intrinseca, sentimientos de bienestar y
percepcion de éxito en los nifios.

3.3. Influencia del entorno fisico

El papel que juegan las instalaciones deportivas y entornos de actividad fisica en el
contexto escolar es muy determinante. La investigacién manifiesta que proporcionar acceso
a una serie de espacios e instalaciones puede estimular la actividad fisica mediante el
aumento de la elecciéon y la proporcion de entornos concretos que faciliten
comportamientos activos (Ridgers, Stratton, Fairclough, y Twisk, 2007; Sallis, Conway,
Prochaska, McKenzie, Marshall, y Brown, 2001; Wechsler, Devereaux, Davis, y Collins,
2000). La literatura afirma que los estudiantes de escuelas con muchas instalaciones
deportivas tuvieron probabilidades significativamente mayores de ser fisicamente activos
(Haug, Torsheim, y Samdal, 2008). Por lo general, los nifios suelen ser mas activos en las
grandes zonas de juegos (Escalante, Backx, Saavedra, Gatcia-Hermoso, y Dominguez,
2012; Zask, Van Beurden, Barnett, Brooks, y Dietrich, 2001). Por otro lado, la mayor
disposiciéon de infraestructuras recreacionales y elementos naturales en la escuela como
arboles y jardines, puede afectar a la cantidad y calidad de actividad fisica de los nifios
(Davidson, Simen-Kapeu, y Veugelers, 2010; McCurdy, Winterbottom, Mehta, y Roberts,
2010).

3.4. Influencia de los iguales

El colectivo de iguales y compafieros influye mucho en el comportamiento activo de
los niflos. Existen evidencias de que los iguales y amigos son modelos importantes de
actividad fisica durante la infancia y adolescencia, incrementan el gasto energético de los
nifios y adolescentes y proporcionan oportunidades para ser activo en el tiempo de ocio
(Salvy, De la Haye, Bowker, y Hermans, 2012). Por lo que la juventud es mas activa en
presencia de amigos y sus iguales (Beets, Vogel, Forlaw, Pitetti, y Cardinal, 2006; Salvy et
al., 2007; Salvy, Roemmich, Bowker, Romero, Stadler, y Epstein, 2009; Voorhees et al.,
2005). Otros estudios trasversales indican que la actividad fisica se relaciona con el apoyo
social, el estimulo y ejemplo de los iguales (Davison, y Schmalz, 2006; Hohepa, Scragg,
Schofield, Kolt, y Schaaf, 2007; Schofield, Mummery, Schofield, y Hopkins, 2007; Springer,
Kelder, y Hoelscher, 2006). Parece evidente que tener amigos es clave en el desarrollo de
habitos saludables y activos que aseguren el cumplimiento de las recomendaciones de
ejercicio en los niflos.

Por otro lado, también se ha demostrado que el tipo de relacién que se tenga con los
iguales es determinante en la actividad fisica individual. No basta con tener compaiieros
que hagan ejercicio, es necesario contar con buenos amigos que estimulen y animen a
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practicar ejercicio. Asi pues, la percepcién de apoyo que se tiene de los mismos y las buenas
relaciones estan positivamente asociadas a una participacién en actividad fisica (Anderssen,
y Wold, 1992; Davison, y Jago, 2009; Finnerty, Reeves, Dabinett, Jeanes, y Vogele, 2010;
Smith, 2009). En esta misma linea, Salvy et al. (2012) afirman que tener amigos,
compafieros para jugar y buenas relaciones fomenta y facilita la participacién de actividad
fisica en nifios y adolescentes. De igual forma, las malas relaciones tienen consecuencias
negativas para el ejercicio. La evidencia cientifica afirma que las experiencias negativas con
los amigos como el abuso verbal, fisico y la marginacién, se relacionan con bajos niveles de
actividad fisica (Barkley, Salvy, y Roemmich, 2012; Gray, Janicke, Ingerski, y Silverstein,
2008; Hayden-Wade, Stein, Ghaderi, Saclens, Zabinski, y Wilfley, 2005).

La imagen que se tiene de aquellos nifios que hacen ejercicio es muy positiva. Se ha
descubierto que los que practican actividad fisica son considerados como sociables,
confiados y con mayor autocontrol que el resto (Martin, Sinden, y Fleming, 2000). El tener
amigos que relnen estas caracterfsticas genera una impresion en los nifios que es positiva y
que ayuda a facilitar comportamientos activos. Asf pues, el manejo de la impresion es un
importante mecanismo que apuntala los efectos de los iguales en la actividad fisica debido a
la naturaleza social de las actividades en el tiempo de ocio, y la asociacion entre la actividad
fisica y el estatus de los iguales (Ommundsen, Gundersen, y Mjaavatn, 2010).

3.5. Influencia familiar

Los padres tienen un campo de accién muy grande en la promocién de actividad fisica
de sus hijos. La literatura indica que pueden afectar la participacién de los hijos en el
ejercicio a través de modelos de conductas de actividad fisica (Bois, Sarrazin, Brustad,
Trouilloud, y Cury, 2005). Muchos estudios afirman que los niveles de actividad fisica de
los padres influyen y se encuentran significativamente relacionados con las creencias y la
actividad fisica de sus hijos (Bois et al., 2005; Kimiecik et al., 1996; Sallis, Prochaska,
Taylor, Hill, y Geraci, 1999; Welk, Wood, y Morss, 2003). Ademas de tener estilos de vida
activos, los padres que comparten el ejercicio con los hijos pueden estar fomentando la
actividad fisica de los mismos en su tiempo libre (Heitzler, Martin, Duke, y Huhman,
2000).

Por otro lado, la comunicacion entre los padres y los hijos puede ser muy importante
en la promocién del ejercicio (Ornelas, Perreira, y Ayala, 2007). Algunos procesos
comunicativos como el estimulo, la alabanza y el apego tienen un gran impacto en la
participacion de los hijos en actividad fisica (Dzewaltowski, Ryan, y Rosenkranz, 2008;
Ornelas et al., 2007; Trost, Sallis, Pate, Freedsibm Taylor, y Dowda, 2003). Ademas, se ha
demostrado que el estimulo de los padres hacia los hijos estd positivamente asociado a la
adherencia de los mismos en actividades deportivas (Brustad, 1993, 1996) y a mayores
niveles de actividad fisica (Smith, 2005; Hohepa et al, 2007; Welk et al., 2003). Sin
embargo, se debe animar y alentar a los hijos en la justa medida. Esta demostrado que un
control excesivo socava la motivacion intrinseca, la reduccion de los sentimientos de
autodeterminacién e impide la autonomia del nifio (Deci, Driver, Hotchkiss, Robbins, y
McDougal, 1993; Grolnick, y Ryan, 1989).

Otra forma que tienen los padres de influir de forma indirecta en el ejercicio fisico de
sus hijos, es a través de una serie de creencias y percepciones (Bois et al., 2005; Kimiecik et
al., 1996; Sallis et al., 1999; Welk et al., 2003), siendo una de las mas importantes la
competencia de sus hijos. La percepcion de los padres en la habilidad y competencia de sus
hijos estd relacionada con su patticipacién en actividad fisica (Bois et al., 2005; Dempsey et
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al., 1993; Fredricks, y Eccles, 2005). Estas creencias de competencia de los padres no sélo
se relacionan con el ejercicio sino que también determinan la percepcién de competencia
deportiva en el nifio (Fredricks, y Eccles, 2002). De esta forma, entendemos que el
reconocimiento de la habilidad de los hijos en un contexto deportivo puede ayudar a
mejorar su confianza facilitindoles su participacién en la actividad fisica. Por otro lado, la
creencia de que el ejecicio regular es necesario y bueno para la salud puede ayudar mucho a
los hijos. Segun algunos estudios, el valor que los padres le dan a participar en actividad
fisica influye en las creencias y comportamientos de sus hijos (Heitzler et al., 2006). En otro
estudio, Fredricks y Eccles (2005) encontraron una relacién positiva, significante y
predictiva entre las percepciones de madres y padres acerca de la importancia y utilidad de
la participacién deportiva, las percepciones de los hijos acerca de la competencia deportiva,
y el valor que ellos le dieron a la propia participaciéon deportiva. Por todo esto, es muy
importante contar con padres que conozcan y aprecien la actividad fisica. En este contexto,
la mejora del conocimiento de los padres acerca del ejercicio regular puede ser una
estrategia a tener en cuenta en intervenciones escolares con nifios dirigidas a incrementar la
actividad fisica (Ronda, Van Assema, y Brug, 2001; Watkinson, Van Sluijs, Sutton,
Hardeman, Corder, y Griffin, 2010).

3.6. Intervenciones escolares de componentes multiples

Teniendo en cuenta que el nifio pasa la mayor parte del tiempo en la escuela y que
fuera de la misma, las oportunidades para hacer ejercicio regular en su tiempo libre se
reducen, parece obvio pensar que la mejor forma de promocionar actividad fisica sea a
través de intervenciones escolares. En este trabajo, se ha tratado de seleccionar las
estrategias que mejor han funcionado en el contexto escolar para valorarlas y disponer de
recursos a la hora de disefiar un programa de actividad fisica eficiente.

La literatura ofrece gran variedad de métodos y componentes que se han probado en
los centros educativos y que mejoran la eficacia de las intervenciones. El componente
curricular, la formacién del personal (Dobbins, DeCorby, Robeson, Husson, y Tirilis, 2009)
y los perfodos de recreo (Ickes, Erwin, y Beighle, 2012) han sido los puntos de referencia
en muchos programas de actividad fisica. Varios estudios han confirmado la importancia
del componente curricular y han afiadido la participacién de la familia y el entorno escolar
como elementos importantes en las intervenciones (Anderson, Parker, Steyn, Grimsrud,
Kolbe-Alexander, Lambert, y Mciza, 2009; Kriemler et al, 2011). La integracién de
actividades en toda la escuela y no sélo en la clase de educacién fisica o lecciones tedricas
de salud en el aula (Deschesnes, Martin, y Hill, 2003) puede ser otra estrategia
metodoldgica a tener en cuenta. Algunos modelos de intervencién la han probado. Esta
metodologia permite maximizar y reforzar las oportunidades de actividad fisica a través del
curriculum, el entorno escolar, vinculos con la comunidad, politicas de la escucla y la
cultura escolar (Cale, 2000; Fox, Cooper, y McKenna, 2004; Fox, y Harris, 2003). El
programa RESCATE, que incluye componentes de actividad fisica con lecciones tedricas,
ejercicio en los descansos, a través del cutriculo de educacion fisica y en la familia, es una
herramienta efectiva para aumentar la actividad fisica moderada y reducir actividades
sedentarias en nifios mejicanos de bajo estatus socioeconémico. (Colin-Ramirez, Castillo-
Martinez, Orea-Tejeda, Vergara-Castafieda, Keirns-Davis, y Villa-Romero, 2010).

El curriculo estd considerado como el punto central para la promocién de actividad
fisica en los nifios dentro del ambito escolar (Centers dor Disease Control and Prevention,
2011; Crawford, 2009; Kriemler et @/, 2011). La importancia de esta clase va mas alla de la

204



Estrategias que aumentan la adberencia al ejercicio en escolares

promocion del ejercicio ya que ademas facilita la adquisicion de habitos de vida activos y
saludables en la juventud (Council on Sports Medicine and Fitness, Council on School
Health, 2006; World Health Organization, 2002). En muchas intervenciones escolares se ha
incrementado el tiempo de educacién fisica en el horatio escolar. Este aumento, permite
mejorar los niveles de ejercicio en los nifios (Kriemler et al, 2010). Ademas, las
intervenciones que modifican el curriculo de la educacioén fisica, la frecuencia y duracién de
las clases, han demostrado ser eficaces en el aumento de la actividad fisica durante las clases
(Hoehner et al., 2008; Kahn et al., 2002). Estas evidencias refuerzan la necesidad de aplicar
programas de actividad fisica con una carga curricular importante.

Debido a que un gran numero de nifios no cumple con las recomendaciones de
actividad fisica regular (Trost et al., 2008), capturar el tempo libre de los periodos de
recreo en horario escolar puede ser una oportunidad realmente importante para mejorar su
participacion en el ejercicio (Huberty, Siahpush, Beighle, 2011; Ridgers, Fairclough, y
Stratton, 2010; Stratton, y Mullan, 2005; Verstracte, Cardon, De Clercq, y De
Bourdeaudhuij, 2006) y con ello, lograr el cumplimiento de las recomendaciones sobre el
ejercicio fisico en esta poblacién. El tiempo de recreo ofrece a los nifios una oportunidad
para ser fisicamente activo y cumplir con las recomendaciones saludables de ejercicio
(Ridgers, Stratton, Fairclough, y Twisk, 2007a). El tiempo de recreo deberia considerarse
como elemento clave en las intervenciones escolares que promuevan el ejercicio. A dfa de
hoy, existen evidencias cientificas acerca de la eficacia del tiempo de recreo a la hora de
incrementar los niveles del ejercicio (Salmon, Booth, Phongsavan, Murphy, y Timperio,
2007). Ademis, las intervenciones escolares de actividad fisica que se llevan a cabo en el
tiempo de descanso y almuerzo pueden aumentar con éxito el ejercicio realizado durante
esos periodos en las escuelas primarias (Verstraete et al., 2006).

Durante la jornada escolar, coexisten una serie de factores que tienen un impacto
positivo en el ejercicio de los nifios. Uno de los mas importantes, es el papel que puede
ejercer el docente a la hora de supervisar el comportamiento de sus estudiantes. Este hecho
puede estimulatlos a ser fisicamente activos en la escuela durante el tiempo libre (Saint-
Maurice, Welk, Silva, Siahpush, y Huberty, 2011; Sallis, Conway, Prochaska, McKenzie,
Marshall, y Brown, 2001). Ademas, es importante animarlos a tener un comportamiento
mads activo. Son diversos los estudios que han probado la importancia que puede tener el
estimulo de parte de los adultos para que los nifios sean fisicamente activos (McKenzie et
al., 1997; Pate, Saunders, Ward, Felton, Trost, y Dowda, 2003). En una intervencién
escolar, en la que se registraron aumentos significativos del nivel de actividad fisica de los
nifios, los maestros estimularon y animaron a los estudiantes a hacer actividad fisica en el
tiempo de recreo (Verstraete et al, 2006). Otra de las acciones que puede ejercer el
educador es la planificacién de juegos que permita a los estudiantes involucrarse en la
actividad fisica de manera inconsciente y compartiendo un rato agradable con sus amigos.
En otra intervencién escolat, se mostré la eficacia que tiene la presencia de un coordinador
de juegos que guie a los estudiantes durante este perfodo (Chin y Ludwig, 2013). Este
docente tendtria que disponer de conocimientos suficientes para disefiar actividades y
juegos que motiven la participacion del mayor numero de estudiantes posible. Huberty et
al. (2011), afirman que la formacién de maestros y directores, para poder disefiar
actividades adecuadas y crear zonas de juegos en el tiempo de recreo puede aumentar la
actividad fisica moderada y vigorosa durante este petiodo y la jornada escolar. Otros han
sugerido que la formacién y participacién del personal con los nifios en el patio durante el
tiempo de descanso pueden aumentar la actividad de éstos (Cardon, Van Cauwenberghe,
Labarque, Haerens, y Bourdeaudhuij, 2008).
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Segun Ernst y Pangrazi (1999) las actividades organizadas y estructuradas pueden
favorecer la actividad fisica en el tiempo de recreo. Se ha demostrado que el tiempo
estructurado se asocia con niveles mas altos de actividad fisica (Saint-Maurice et al., 2011;
Sallis et al., 2001), sobretodo en los nifios mas pequefios (Stellino, Sinclair, Partridge, y
King, 2010). Ademds, es importante contar con actividades suficientemente motivantes
como para hacer que los nifios jueguen y practiquen actividad fisica sin darse cuenta. Esto
tiene mucho que ver con los gustos e intereses de los estudiantes. Ademds de contar con
actividades entretenidas, es fundamental que los nifios puedan elegir entre un conjunto de
ellas. Esta libertad a la hora de elegir y jugar les puede facilitar la participacién en las
mismas a lo largo del tiempo. Se ha demostrado que si los nifios no pueden elegir sus
actividades favoritas, el tiempo de participacién en actividad fisica durante el recreo se
reduce en un 20% (Sallis y Patrick, 1994). Por tanto, serfa muy interesante conocer aquello
que mis les estimule para poder incrementar con éxito sus niveles de ejercicio en el periodo
de recreo.

Uno de los aspectos mas referenciados en la literatura son las marcas pintadas en los
patios. Una revisién concluye que esta simple estrategia (Cardon, Labarque, Smits, y De
Bourdeaudhuij, 2009; Ridgers et al., 2007) resulta efectiva en el incremento del ejercicio en
nifios durante el recreo. Una intervencién escolar, indica que las marcas pintadas en los
patios y el disefio de zonas recreativas, entre otros elementos, representan estrategias
simples y baratas para aumentar la participacién de actividad fisica en los nifios a corto
plazo y, al mismo tiempo, reducir el sedentarismo en el recreo (Blaes, Ridgers, Aucouturier,
Van Praagh, Berthoin, y Baquet, 2013). Sin embargo, aunque las marcas de las zonas de
juegos en los parques infantiles pueden tener efectos prometedores, los niveles de evidencia
no son suficientes para establecer efectos concluyentes (Parrish, Okely, Stanley, y Ridgers,
2013). Por esta razon, es preciso disponer de mads estrategias como el equipamiento
adicional de juego y la formacién del personal (Ridgers et al., 2010).

El equipamiento de juego adicional es otro factor a tener en cuenta en el tiempo de
recreo. Las evidencias afirman que puede aumentar el ejercicio en los nifios en el tiempo de
descanso (Cardon et al., 2009; Ridgers et al., 2007; Ridgers et al., 2010; Verstraete et al.,
20006). Se ha mostrado su funcionalidad a la hora de aumentar los niveles de actividad fisica
de los nifios y reducir su sedentarismo en el recreo (Blaes et al., 2013). El equipamiento o
material de juego puede variar segin las caracteristicas de las actividades pero basta con
utilizar algunos elementos sencillos como cuerdas para saltar y paletas de playa entre otros,
junto con tarjetas que describan cémo usarlos para incrementar la actividad fisica infantil
(Verstraete et al., 2000). El material variado y suelto como cuerdas para saltar y bolas entre
otros, esta asociado a la actividad fisica de los nifios (McKenzie, Crespo, Baquero, y Elder,
2010; Ridgers et al., 2010; Ridgers, Stratton, y McKenzie, 2010; Willenberg et al., 2010).
Ademas de este material, se ha demostrado que la oportunidad de jugar con materiales que
no son juguetes es altamente motivadora ya que los transforman en figuras nuevas e
innovadoras (Armitage, 2010; Bundy et al., 2008). Esa flexibilidad permite a los nifios
mantener el grado de desafio para comprometerse en la actividad (Csikszentmilhayli y
Csikszentmilhayli, 1988). Por ejemplo, la utilizacién de materiales reciclados como
neumiticos o cajas de leche entre otros, incrementé la actividad fisica de los nifios en el
recreo y disminuyé su sedentarismo (Engelen Lina et al., 2013).

Aunque algunos estudios afirmen que los cambios que se producen en las
intervenciones durante el recreo son pequefios y se dan a corto plazo (Stellino et al., 2010;
Ridgers et al., 2010; Verstraete et al., 2006), tenemos ante nosotros un campo de accién que
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nos permite jugar con muchas estrategias a la hora de incrementar la actividad fisica de los
estudiantes y conseguir efectos a lo largo del tiempo.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este trabajo ha contemplado como objetivo llevar a cabo una tevisién de la
promocién del ejercicio fisico en nifios de 6 a 11 afios identificando aquellas estrategias que
han resultado ser efectivas y que pueden aplicarse en futuras intervenciones escolares. De
entre algunas de las variables més influyentes en el comportamiento fisico de los infantes
destacan los videojuegos activos, algunas variables psicosociales, el entorno fisico, la
influencia de los iguales, el poder que ejercen los padres y el caracter multiple de las
intervenciones escolares.

Segun los estudios, algunos videojuegos activos podrian facilitar la promocion de
actividad fisica (Biddiss et al., 2010; Lanningham-Foster et al., 2006) en los nifios. Muchos
de ellos despiertan un gran interés y favorecen el disfrute y la diversién. Sin embargo, estos
videojuegos no proporcionan las mismas oportunidades para el ejercicio que una sesién
normal de educacién fisica (Chen, 2013). Habrfa que tener en cuenta algunas estrategias
que sirvan para equiparar la intensidad del ejercicio entre los videojuegos interactivos y las
clases de educacion fisica para intervenir de manera eficaz en la escuela.

Por otro lado, existen un conjunto de variables psicosociales que influyen
positivamente en la prictica de ejercicio fisico en la infancia. Los constructos socio-
cognitivos mas respaldados por la literatura incluyen el disfrute y la diversion, las creencias
positivas de la actividad fisica, la orientacién hacia la tarea, la autoeficacia y la satisfaccién
de las necesidades psicologicas bésicas que llevarfa a una motivaciéon autodeterminada
(Moreno y Cervells, 2010; Moreno-Murcia, Cevelld, Gonzalez-Cutre, Julidn, y Alvarez,
2011).

La presencia de instalaciones deportivas, infraestructuras recreacionales y espacios
naturales en las escuelas afectan a la actividad fisica de los nifios (Davidson et al., 2010;
McCurdy et al., 2010). Por todo esto, tener en cuenta el escenario de la intervencién escolar
nos puede ayudar a disefiar programas mds eficaces.

La influencia que ejerce la interaccién social con las personas del entorno inmediato
del nifio es muy grande. En este sentido, podemos distinguir dos grandes grupos de
petsonas que determinan en gran medida comportamientos activos: los iguales y los padres.
Se ha demostrado que los amigos pueden servir de modelos para la adquisicién de
comportamientos activos y que las relaciones positivas con los mismos favorecen la
actividad fisica de los nifios. Por otro lado, existe gran variedad de estrategias que resultan
ser efectivas y que sélo el entorno familiar puede ofrecer. Algunas de estas estrategias
incluyen modelos de conducta activos que permitan al nifio familiarizarse con el ejercicio
(Bois et al., 2005), el apoyo hacia la actividad fisica mediante estimulos y alabanzas
(Dzewaltowski et al., 2008; Ornelas et al., 2007; Trost et al., 2003), la percepciéon de
habilidad de sus hijos (Bois et al., 2005; Dempsey et al., 1993; Fredricks et al., 2005) y las
creencias de valor y utilidad que se le da al ejercicio regular (Fredricks et al., 2005; Heitzler
et al., 2000).

También es impottante mencionar la eficacia que ha tenido el disefio de intervenciones
escolares de componentes multiples en el incremento de la actividad fisica de los infantes.
Algunos de los elementos que mads tespalda la literatura incluyen la modificacién del
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componente curricular aumentando las oportunidades de practicar ejercicio en la sesiéon de
educacién fisica, la participacién de la familia, la modificacién del entorno escolar con la
presencia de equipamiento de juego adicional, marcas en los patios, la utilizaciéon del
tiempo de recreo a través de juegos y actividades entretenidas.

Estos resultados deben interpretarse con precaucién ya que existen algunas
limitaciones que deben tenerse en cuenta. Una de las mds importantes es que se trata de
una revision sistematica y no un metandlisis, razén por la cual la potencia estadistica es
menor. Ademds, este trabajo ha estado condicionado por la cantidad y calidad de los
estudios previamente realizados debido a su caricter retrospectivo. También, cabe
mencionar el hecho de no haber podido revisar en mas bases de datos limitando la
informacion a las cuatro mencionadas con anterioridad. Por otro lado, en relacién con las
intervenciones escolares de componentes multiples, podemos decir que en muchos de los
estudios analizados habfa una falta de claridad acerca del grado en que determinadas
variables afectaban al incremento del ejercicio en nifios limitando la identificacién de
aquellas més efectivas.

Se puede concluir que el aumento del ejercicio en la poblacién infantil no se debe a un
unico elemento sino mas bien a una compleja red de factores que colaboran en una misma
direccion. En los centros educativos se han llevado a cabo numerosas intervenciones que
han seguido métodos muy diversos. En muchas de ellas se ha probado la eficacia que tiene
utilizar distintos componentes que afectan e influyen positivamente el comportamiento
fisico del nifio. A pesar de ello, se necesitan mas estudios para identificar qué factores
pueden promover el ejercicio regular en escolares a largo plazo.
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1. INTRODUCCION

En la antigua Grecia nada se sabia de virus y bacterias, pero ya reconocian que la
petsonalidad y sus caracteristicas, desempefian un rol fundamental en los otigenes de la
enfermedad.

Galeno, una figura gigantesca del mundo antiguo, ya observé la existencia de un
vinculo muy estrecho entre la melancolia y el cincer de mama. De este modo, en estos
primeros enfoques médicos, encontramos tempranamente un criterio holistico en la
consideracién de la salud y la enfermedad.

Platén remarcaba que la buena educacién es la que tendia con fuerza a mejorar la
mente juntamente con el cuerpo. Reconocia, de alguna manera, que la salud corporal
conduce a la higiene mental, pero, al mismo tiempo, que el buen estado mental predispone
al buen estado corporal. Asi, establecfa, especificamente, que el alma "buena", por su
propia excelencia, mejora al cuerpo en todo sentido.

En los tiempos actuales, desde el siglo XX, especialmente, pero también desde mucho
antes -e incluso en la medicina oriental antigua-, se comienza a reconocer la necesidad de
concepcion holistica de la salud.

2. ECOLOGIA DEL CUERPO

Segun el reporte de Lalonde, del afio 1974 realizado en Canadd, sugiere que existen
cuatro determinantes generales que influyen en la salud, a los cuales llamé, “biologia
humana”, “ambiente”, “Forma de vida” y la “organizacién del cuidado de la salud" Una
Nueva perspectiva de la salud de los canadienses. De esta manera, la salud es mantenida
por la ciencia y la practica de medicina, pero también por esfuerzo propio. Fitness, una
dieta saludable, manejar el estrés, el dejar de fumar y de abusar de otras sustancias nocivas
entre otras medidas son pasos para mejorar la salud de alguien. Por otra parte, el estilo de
vida es el conjunto de comportamientos o aptitudes que desatrollan las personas, es decir,
pueden ser saludables o nocivas para la salud y ademas podemos encontrar que es la causa
de las enfermedades dentro del factor huésped.

Casimiro y cols. (1999) definen estilo de vida como "/os comportamientos de nna persona,
tanto desde un punto de vista individual como de sus relaciones de grupo, que se construye en torno a nna
serie de patrones conductuales commnes”.

Gutiérrez (2000) lo define como "/a forma de vivir que adopta nna persona o grupo, la manera
de ocupar su tiempo libre, el consumo, las costumbres alimentarias, los habitos higiénicos, fisico-
deportives...". Ta O.M.S., (1999) define estilo de vida de una persona como aquel
"compuesto por sus reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha desarrollado
durante sus procesos de socializacién. Estas pautas se aprenden en la relacién con los
padres, compafieros, amigos y hermanos, o por la influencia de la escucla, medios de
comunicacion, etc. Dichas pautas de comportamiento son interpretadas y puestas a prueba
continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son fijas, sino que estan
sujetas a modificaciones".

3. CALIDAD DE VIDA

Los avances tecnoldgicos y cientificos de la Revolucién Industrial propotcionaron, por
medio de acciones urbanisticas y sanitarias, aliadas a los avances de la medicina, la
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reduccion de la tasa de mortalidad mundial a través del control de enfermedades,
obteniendo, asi, mejora en la calidad de vida y aumento en la longevidad. (Furtado, 1997).

De acuerdo con Novaes (1997), es necesario conceptuar expectativa de vida
asociandola a la idea de expectativa de vida util, activa, productiva, con bien estar. El
aumento de la expectativa de vida debe asociarse al concepto de “calidad de vida” que
segiin la OMS (1994), es “la percepcién del individuo de su posicién en la vida, en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los cuales él vive y en relacién a sus objetivos,
expectativas, padrones y preocupaciones”. Asi, calidad de vida serfa una opcién personal,
definida de acuerdo con las esperanzas y posibilidades de cada individuo, luego, siendo
sujeta a constantes reformulaciones. Siendo asi, todavia segun Novaes (1997), poseedora de
dindmica propia, la calidad de vida debe ser respetada por su individualidad, debiendo
evitar modelos obligatorios ¢ impenetrables.

La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada con la
salud. Las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de vida son:

Dimension fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como
ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos
del tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento esencial para tener una vida
con calidad.

Dimensién psicolégica: Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo y
afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la perdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y religiosas
como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

Dimension social: Es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacién médico-
paciente, el desempefio laboral.

Casi podriamos hacer un paralelismo entre el concepto clasico de la felicidad, como
dice la cancién: Tres cosas hay en la vida: salud (dimensién fisica), dinero (dimensién
social) y amor (dimension psicologica).

La calidad de vida es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite
una capacidad de actuacién o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un
concepto subjetivo, propio de cada individuo, que esta muy influido por el entorno en el
que vive como la sociedad, la cultura, las escalas de valores, etc.

Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y sobre
la calidad de vida, la felicidad.

Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las
diversas culturas.

Concepto holistico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos
en las tres dimensiones de la calidad de vida, segin explica el modelo biopsicosocial. El ser

humano es un todo.

Concepto dindmico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en petiodos
cortos de tiempo: unas veces somos mas felices y otras menos.
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Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados, de tal
manera que cuando una persona se encuentra mal fisicamente o estd enferma, le repercute
en los aspectos afectivos o psicoldgicos y sociales.

Segun la Organizacién mundial de la salud la calidad de vida es: "La percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquictudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por
la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno".

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las necesidades
primarias basicas han quedado satisfechas con un minimo de recursos. El nivel de vida son
aquellas condiciones de vida que tienen una facil traduccién cuantitativa o incluso
monetaria como la renta , el nivel educativo, las condiciones de vivienda, es decir, aspectos
considerados como categorias separadas y sin traduccién individual de las condiciones de
vida que reflejan como la salud, consumo de alimentos, seguridad social, ropa, tiempo libre,
derechos humanos. Parece como si el concepto de calidad de vida apareciera cuando esta
establecido un bienestar social como ocurre en los paises desarrollados.

4. SALUD

Salud (del latin "salus, -utis") es el estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de infecciones o enfermedades, segin la definiciéon de la
Organizacion Mundial de la Salud realizada en su constitucién de 1946. También puede
definirse como el nivel de eficacia funcional o metabdlica de un organismo tanto a nivel
micro (celular) como en el macro (social). El concepto salud abatca el estado biopsicosocial,
los aspectos que un individuo desempefia. En 1992 un investigador agregé a la definicién
de la OMS: "y en armonia con el medio ambiente", ampliando asi el concepto.

En cuanto al concepto de salud, éste ha estado asociado durante mucho tiempo a la
definicién clasica de ausencia de enfermedad. Aunque existen multitud de definiciones de
salud, una de las mas utilizadas fue planteada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que considera aquélla como "¢/ estado completo de bienestar fisico, psicoldgico_y social, y no
solo la ausencia de enfermedad”. En la actualidad esta definicién ha sido adaptada por la OMS,
eliminando la palabra completo.

Salleras (1985) define salud como "el nivel mas alto posible de bienestar fisico,
psicoldgico y social, y de capacidad funcional, que permita los factores sociales en los que
vive inmerso el individuo y la colectividad”. Se trata de una definicién formulada en
términos positivos que integra el dominio fisico, mental y social.

El estilo de vida, o sea el conjunto de comportamientos que desarrolla una persona,
puede ser beneficioso o nocivo para la salud. Por ejemplo, un individuo que mantiene una
alimentacién equilibrada y que realiza actividades fisicas en forma cotidiana tiene mayores
probabilidades de gozar de buena salud. Por el contrario, una persona que come y bebe en
exceso, que descansa mal y que fuma, corre serios riesgos de sufrir enfermedades evitables.

En grandes rasgos, la salud puede dividirse en salud fisica y salud mental, aunque en
realidad son dos aspectos intetrelacionados. Para el cuidado de la salud fisica, se
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recomienda la realizacién frecuente y regular de ejercicios, y una dieta equilibrada y
saludable, con variedad de nutrientes y proteinas.

La salud mental, por otra parte, hace referencia al bienestar emocional y psicolégico en
el cual un ser humano puede utilizar sus capacidades cognitivas y emocionales,
desenvolverse en sociedad y resolver las demandas cotidianas de la vida diatia.

Cabe destacar que las ciencias de la salud son aquellas que proporcionan los
conocimientos adecuados para la prevencion de las enfermedades y la promocion de la
salud y del bienestar tanto del individuo como de la comunidad. La bioquimica, la
bromatologia, la medicina y la psicologia, entre otras, son ciencias de la salud.

5. FITNESS Y SUS DIMENSIONES

Todos los dias, los educadores fisicos, técnicos, entrenadores, clinicos, la prensa,
clientes, atletas, pacientes y el pablico usan el término “fitness” cuando hablan acerca de la
salud, ejercicio, deporte, y rehabilitacién. ¢Esta hablando alguno de ellos acerca de la misma
cosa? Con términos como “aptitud fisica”, “aptitud fisica relacionada a la salud”, “aptitud
muscular”, y muchos mds presentes en el léxico del ejercicio, esta es una pregunta dificil de
responder.

Teniendo en cuenta que cada organizacion profesional importante de la salud, médica
o del ejercicio en Estados Unidos plantea una relacién entre el incremento del fitness y la
salud, debe haber una definicién universalmente aceptada para el fitness en apoyo a esta
afirmacién, y la misma debe ser precisa y debe ser evaluada en el tiempo. La mayoria de los
profesionales coincidirfa con esto, pero si se los presiona a dar una definicién, en términos
absolutos, acerca de que es el fitness, 100 profesionales darfan 100 definiciones diferentes.
Tal como puede apreciarse, el “fitness” es un término pobremente definido en las
profesiones relacionadas a la aptitud fisica y la salud.

Fitness no se define solamente con la palabra “Aptitud”. Fitness engloba a toda
actividad fisica de movimientos repetidos que se planifica y se sigue de forma regular, con
el propésito de mejorar o mantener el cuerpo en buenas condiciones. Hace énfasis en que
la salud fisica es el resultado de la actividad fisica regular, de una dieta y nutricion
apropiadas, ademds de un descanso apropiado para la recuperacién fisica dentro de los
parametros permitidos por el genoma.

El entrenamiento del Fitness tiene como objetivo la salud y el desarrollo integral de
todas las cualidades fisicas del sujeto: Un entrenamiento cardiovascular para desarrollar el
sistema cardiorrespiratorio, un entrenamiento con cargas para potenciar el sistema
muscular y ejercicios que potencien la flexibilidad corporal. Todo ello acompafiado de una
alimentacién correcta y equilibrada, mejorando no solo al aspecto sino también la calidad

de vida.

Podriamos definir el término Fitness analizando el significado de su prefijo Fit y el
sufijo Ness. “Fit” nos hace referencia a la Frecuencia, Intensidad y Tiempo y es que como
sabemos toda prictica de ejercicio fisico debe realizarse persiguiendo una frecuencia
adecuada, a una intensidad prescrita y durante un tiempo para que podamos tener las
adaptaciones fisiologicas del organismo. Y el sufijo “Ness” relacionandolo con el bienestar,
tiempo libre, tiempo de ocio de las personas.
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5.1. Conceptos de Fitness

“Filosofia o forma de entender la vida que pretende alcanzar un nivel adecuado de
salud a través de un estilo de vida equilibrado, en que el ejercicio fisico moderado,
equilibrado, tiene una importancia fundamental, aunque complementandose con otros
habitos, que potenciaran los beneficios de que éste aporta (Colado,1997)”.

Subconjunto de la actividad fisica que se define por su planificado, estructurado y
repetitivo movimiento corporal efectuado para mejorar y mantener la forma fisica. (Blair,

1995).”

La habilidad de realizar actividad fisica, a niveles de moderado a vigoroso sin excesivo
cansancio y la capacidad de mantener esta aptitud a lo largo de la vida” (ACSM, 1998).

Fitness Fisico: “Subconjunto de la actividad fisica que se define por su planificado,
estructurado y repetitivo movimiento corporal efectuado para mejorar y mantener la forma
fisica. (Blair, 1995).

La forma fisica, es la capacidad que tiene el cuerpo para realizar cualquier tipo de
ejercicio donde muestra que tiene resistencia, fuerza, agilidad, habilidad, subordinacién,
coordinacién y flexibilidad.

Existe también la salud mental, la cual se caracteriza por el equilibrado estado psiquico
de una persona y su auto aceptacion (gracias al auto aprendizaje y autoconocimiento); en
palabras clinicas, es la ausencia de cualquier tipo de enfermedad mental.

El ejercicio fisico es la actividad fisica recreativa, que se realiza en momentos de ocio o
de tiempo libre, es decir fuera del trabajo o actividad laboral. Es una aficién que obtiene
una vivencia placentera, comunicativa, creativa y social de nuestras practicas corporales. El
ejercicio fisico implica la realizaciéon de movimientos corporales planificados y disefiados
especificamente para estar en forma fisica y gozar de buena salud.

5.2. Dimensiones del fitness

Segun Babanti (1994), Fitness es un término muy amplio que denota el estado
dindmico que permite a una persona satisfacer sus propias necesidades, tales como la
estabilidad mental y emocional, la conciencia y la adaptacién social, espiritual y moral y la
salud ecoldgica conforme su herencia.

Es mucho mas facil entender Fitness como lo que se realiza en el gimnasio, pero no se
puede entender tan simplista.

En Base a estos conceptos, Dantas (1998) define Fitness: “como el nivel éptimo de la
homeostasis en los campos observados cognitivos, afectivo y psicomotor, obtenidos a
través de un proceso de desarrollo arménico de las estructuras constituyentes diferentes del
ser humano.”

Mortrow et al. (1997), Sharkey (1997), Howley et al. (1997) clasificé el fitness en tres
grandes dreas: fitness social, fitness psicolégico y fitness fisico. Tanbien Dantas (1998) y
Morrow et al. (1997) citan un sistema de calificaciéon basados en los dominios del
aprendizaje propuesta por Bloom (1956), como se muestra en la figura 1.
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Figura 1. Dimensiones del fitness y los campos de la aprendizaje.
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Armbruster y Gladwim (2001), prefieren en lugar de tipos de fitness, descomponerlos
en dimensiones, como se muestra en la figura 2.

Figura 2. Dimensiones del Fitness.
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Por supuesto, bajo el punto de vista de los profesionales de la salud de la dimensién
fisica es la mejor “puerta de entrada” para el contexto del Fitness.

Las definiciones propuestas por Dantas (1998):
DIMENSION SOCIAL

El hombre es un animal social y no pueden sobrevivir sin estar integrados en un grupo.
Esta integracién se basa en la madurez social y se refleja en la satisfaccion de algunas
necesidades bésicas de afecto, realizacién e integracién. El grado de armonizacién de una
persona con el cédigo de valores, la cultura, las costumbres y los habitos del grupo social al
que pertenece, indica el Fitness social.

De acuerdo con Armbruster y Gladwin (2001), mantener y fomentar relaciones sanas u
armoniosas con su grupo familiar y otros grupos con los que viven, considera que la
armonfa familiar es fundamental para la dimension social del Fitness.

DIMENSION EMOCIONAL

Relata el equilibrio emocional y la aceptacién de los sentimientos y las emociones de
los demas. Se trata de la adecuacién de nuestras respuestas intimas y de comportamiento a
los estimulos ambientales, tales como la libertad de la tension y la ansiedad, sentimientos de
auto satisfaccion, la capacidad de hacer frente a la realidad y la capacidad de dirigir los
sentimientos hostiles hacia canales constructivos. Un buen nivel de Fitness emocional
permite la auto realizacién, auto conocimiento, auto disciplina y la responsabilidad para
tomar decisiones (Humphrey y Ingram, 1969: Armbuster y Gladwin, 2001).

DIMENSION INTELECTUAL

Se compone bésicamente de tres factores: La capacidad de aprendizaje, la inteligencia y
la cultura personal. La dimensién intelectual del Fitness alienta el individuo a utilizar su
inteligencia para aumentar sus conocimientos y la creatividad. Actividades como la lectura,
las artes y artesanias, viajes, actividades fisicas, la socializacién y las reuniones sociales en
temas como la literatura, historia, politica finanzas y matematicas y estudios en general
ofrecen una amplia oportunidad para el crecimiento, mental, fisico, emocional, espititual y
profesional.

DIMENSION FISICA

Este término proviene de la unién de los conceptos de idoneidad y aptitud fisica. Se
compone de un conjunto de factores que promueven la salud, el bien estar fisico y la
calidad de vida de las personas.

Segin Morrow, Jackson, y Dish (1999) hay una gran influencia del Fitness fisico sobre
o fitness social, emocional e intelectual, debido al impacto psicolégico de la actividad fisica
sobre el estrés, la depresion y la ansiedad. Mejorando la salud mental, mejorando la
autoestima y el suefio, debido las adaptaciones biolégicas causadas por la actividad fisica,
que disminui la depresion y la ansiedad.
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Se define como la capacidad para realizar un ejercicio dindmico que involucre
principales grupos musculares, de intensidad moderada o alta durante periodos
prolongados de tiempo. La realizacién de este ejercicio depende del estado funcional del
sistema respitatorio, cardiovascular y locomotor.

La resistencia cardiotrespiratoria se puede definir como la capacidad para realizar
tareas moderadas que impliquen la participaciéon de grandes masas musculares durante
petiodos de tiempo prolongados.

Se basa en la capacidad funcional del aparato circulatorio y respitatorio de ajustarse y
recuperarse de los efectos del ejercicio muscular.

Cuadro 1. Efectos del ejercicio aerobico.

Resistencia
Aerdbica

Capacidad pulmonar adecuada

Alto consumo méximo de oxigeno

Predominancia aerdbica en la ejecucion de las
actividades

Figura 3. Dimensiones del Fitness.
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Tabla 1. Recomendaciones del ACSM en cuanto cantidad y calidad de la actividad
fisica cardiorrespiratoria desde una perspectiva de salud.

VARIABLE RECOMENDACION DEL ACSM
PRECUEN&%&;%%%? SE HACE ENTRE 3y 5 DIAS / SEMANA

INTEN ;I]? (I;LI])ECI){FSE)L ERZO 55-90% de Maxima; 40-85% de Reserva

. 20-60 Minutos de actividad continuada

DE(};}L\I(\:/II(I;T]%ISTS?)%PI?IBE o con paradas (sesiones de 10 minutos

vatias veces al dfa).

Cualquiera que emplee grandes grupos

MODO O TIPO DE ACTIVIDAD musculares y pueda ser mantenida de

forma continua (caminatas, correr,
bicicleta, baile, remo, etc.).

7. COMPOSICION CORPORAL

La evaluacién de la composicién corporal es un elemento comin e importante de la
valoracién general del Fitness. Esta bien establecido que el exceso de grasa corporal es

nocivo para la salud, pero existe muchos malentendidos cuando se interpretan y valoran
estos datos.

Cuadro 2. Parametros adecuados de la composicion corporal.

Porcentaje de masa grasa dentro de los parametros deseables en funcién del sexo y de la

edad.

Volumen muscular fisiolégicamente adecuado ye estéticamente agradable.

8. LA RESISTENCIA MUSCULAR Y FITNESS NEUROMUSCULAR

Cuadro 3. Parametros adecuados de la fuerza y la resistencia muscular.

Volumen muscular fisiolégicamente adecuado y estéticamente
Fuerza agradable
Dinamica

Capacidad de vencer resistencias con una contracciéon muscular

Resistencia

Muscular Posibilidad de realizaciéon de movimientos repetidos
Localizada

La resistencia muscular es la capacidad de un grupo muscular para realizar
contracciones repetidas durante un periodo de tiempo suficiente como para que se
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roduzca fatiga muscular, o para que mantenga estaticamente un porcentaje de contracciéon
d fatig; lar, tenga estat t taje d t
voluntatia maxima durante un periodo de tiempo.

Tabla 2. Recomendaciones del ACSM en cuanto a la cantidad y calidad de la
actividad fisica de acondicionamiento muscular desde una perspectiva de salud.

VARIABLE RECOMENDACION DEL ACSM
Ejercicios dinamicos, donde participen
TIPO o
los principales grupos musculares
INTENSIDAD Entre el 20-60% de 1 RM
VOLUMEN 8-10 ejercicios_; 8 y 12 repeticiones
(hasta 15 en mayores).
FRECUENCIA 2-3  dias a la semana

9. FLEXIBILIDAD

Cualidad fisica responsable por la ejecucién voluntaria de un movimiento de amplitud
angular maxima, por una articulacién o conjunto de atticulaciones, dentro de los limites
mortfolégicos, sin el tiesgo de provocar lesion.

Cuadro 4. Factores en 1999 por la ACSM (Armiger, 2000).

Flexibilidad

Realizacién de movimientos amplios
sin el riesgo de lesiones
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Tabla 3. Recomendaciones del ACSM en cuanto a la cantidad y calidad de la

actividad fisica de flexibilidad desde una perspectiva de salud.

VARIABLE RECOMENDACION DEL ACSM

Ejercicios estaticos, balisticos o PNF
modificado para los principales grupos
TIPO musculares, con atencion especial a la
parte inferior de la espalda y parte

posterior de muslos.

Hasta una postura de tirantez, sin llegar

INTENSIDAD al dolor.

Al menos 4 repeticiones de cada grupo
muscular, manteniendo durante 10-30
VOLUMEN segundos (estaticos) o 6 segundos de
contraccién mas 10-30 segundos de
estiramiento asistido (PNF).

FRECUENCIA Al menos 2-3 dias a la semana

10. PROGRAMAS FITNESS

A continuacién, se les presentan los principales programas que dentro del contexto del

Fitness se imparten a nivel nacional e internacional. Muchas veces estos programas tienen
los mismos contenidos pero cambian su nombre.
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Aerobic: Es una modalidad que persiste aunque pasen los afios. Se basa en
pasos y coreografias bajo la direccién de un profesor que ensefia a sus alumnos
unos pasos y una coreograffa. Se elevan el ritmo cardiorrespiratotio al tiempo
que se busca que el practicante eleve su gasto calérico, ademas obtiene otros
beneficios como la eliminacion de la tension diaria y toxinas.

Aerodance: Variante del acrébic en la que se introducen elementos de danza de
estilos modernos como el funk, los ritmos latinos, el hip hop, la salsa.
Aquaerobic: Se realizan coreografias con musica dentro del agua. Es similar al
los aerébicos.

Aquafitness/ Hidrofitness: Se realiza trabajo de fuerza resistencia dentro del
agua. Es un programa de ejercicio mas riguroso que utiliza guantes y otros
materiales para aprovechar la resistencia del agua en el entrenamiento.

Bailes de salén: Se trata de las danzas de todo tipo, arabes, latinas, africanas,
etc. Realizando cualquier tipo de danza uno puede mejorar su capacidad
aerébica al tiempo que quema energia eliminando sobrepeso.

Body pump/ Pump/ Localizada: Consiste en ejercicios de resistencia
muscular, practicados con una barra de sobrepeso y coordinados con una
metodologia de trabajo y con base muscial. Se trabajan diferentes grupos
musculares cuidando la técnica y la posicion.

GAP: Es una clase de gimnasia localizada que involucra solo el trabajo del tren
inferior del cuerpo Glateos (G), Abdominales (A), y Piernas (P).

Pilates: Método de ejercicio fisico, creado por el alemdn Joseph Humbertus
Pilates durante la Segunda Guerra Mundial. Su método ha pasado generacién



Ejercicio fisico y estilo de vida saludable
tras generacién con la enseflanza de un protocolo de ejercicios de suelo y otros
con aparatos que el mismo cred. Se utiliza para conseguir tonicidad muscular,
trabajo postural, flexibilidad y estabilidad.

Spinning/Spin Bike/Indoorcycle/Ciclo Indoor: Es una modalidad de
entrenamiento cardiorrespiratorio de mucho éxito en todo el mundo. La clase
se realiza en su totalidad sobre una bicicleta fija sobre la que puede controlarse
la fuerza e intensidad del ejercicio. El tipo de ejercitacion es aerdbica al tiempo
que se trabajan los musculos de las piernas, brazos y torso.

TBC (Total body Conditioning): Sesiones de entrenamiento global corporal que
combinan trabajos aerébicos con step y trabajo muscular localizado. Mejora
tanto el aspecto cardiovascular como el muscular.

Step: Es también un trabajo basicamente cardiortespiratorio que se hace
subiendo y bajando a un banco y combinando diversos pasos y rutinas. La
intensidad del trabajo varfa segun el alto del banco y el ritmo de la musica.
Puede también ser un trabajo muy intenso.

Stretching/Flexibilidad/Flex: Es una actividad fisica que se basa en el
estiramiento muscular otorga flexibilidad y movilidad muscular. Altamente
recomendada para embarazadas y para prevenir la osteoporosis.

Tai chi chuan: Combina ejercicios suaves con respiracién y meditacién. Es
utilizado para relajarse y disminuir el estrés.

Yoga: Conjunto de disciplinas mentales y fisica que como el tai chi combina
respiracion y meditacién con estiramiento muscular. Es una actividad relajante
que ayuda a la elasticidad muscular y a la tonicidad.

Funcional training/Entrenamiento funcional: Es una nueva modalidad de
entrenamiento donde se busca la trasferencia a actividades de la vida diaria. De
ah{ su nombre de funcional. Se aleja de entrenamientos analiticos y realiza
ejercicios muchos mis globales, con intervencién de cadena cinética y ejercicios
poliarticuales. Utiliza materiales como gomas, balones, halteras etc.
Entrenamiento Personal: Se trata de un entrenamiento totalmente
personalizado a un cliente. Incluye una valoracion fisica de su estado de salud y
planificacién por parte de un especialista que supervisa los entrenamientos con
el cliente, ayudandole y motivandole cada dia para conseguir los objetivos.

Sala de Fitness/Musculacion: No podemos hablar de Fitness sin hablar de
las salas de Fitness. En ellas se imparten programas con diferentes objetivos
como la mejora en la fuerza- resistencia, mejora hipertréfica, pérdida de peso
etc. estas salas estin cada vez mas equipadas con mejores materiales y
maquinatia. Por ello, se acetca cada vez mids el trabajo de la sala de Fitness,
conocida anteriormente como salas de musculacién a poblaciones como los
adultos y mayores con programas especificos, espacios creados para la mujer,
otros espacios para entrenamientos personalizados o con poblaciones especiales
etc.

Existen otros programas en la actualidad que venden el Fitness, pero muchas veces
estos programas se alejan de bases cientificas del entrenamiento y su unico objetivo se
centra en fines comerciales para la venta de materiales y aparatos.

Siempre se ha visto el Fitness como un constructor multifactorial que comprende
varios componentes. Cada componente es una caracteristica relacionada con el movimiento,
o una capacidad que se considera considerablemente independiente de las otras. En general,
se supone que el Fitness relacionado con la salud comprende la capacidad aerdbica, la
composicién corporal, la fuerza y resistencia muscular y la flexibilidad.
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11. CONCLUSIONES

Sin dudas el término Fitness se ha puesto de moda. Por tal motivo, lo encontramos en
un buen nimero de situaciones asociadas con la prictica de ejercicio fisico y la mejora de la

calidad de vida.

Deberia ser evidente que con el objetivo de mejorar la aptitud Podemos entender el
Fitness es como toda actividad fisica realizada de forma sistematica, planificada y prescrita
con el objetivo de la salud. fisica se deberfa saber que conceptos comprenden al Fizness y
cudles no lo hacen. La aptitud fisica es funcional. La misma comprende a la fuerza,
resistencia y movilidad. Las ganancias de aptitud fisica dependen del entrenamiento
progtesivo de fuerza y resistencia que lleva a que ocurran las adaptaciones. La aptitud fisica
no es una serie de variables que no pueden ser directamente medidas y que no se
manifiestan a s{ mismas externamente en el rendimiento fisico. La aptitud fisica no es un
concepto abstracto o una serie de sensaciones intangibles. Cuando un entrenado se vuelve
fisicamente mds apto, su capacidad para funcionar dentro de sus propias circunstancias
mejora. Como resultado de esto, la persona se “sentird” mejor consigo misma, un cambio
en la autopercepcion que es conducido al ver incrementos tangibles en el rendimiento en la
actividad fisica que se transfiere a la funcién en el trabajo y en el hogar. Cuando nosotros
como profesionales prometemos incrementar el “Fitness” de los individuos, debemos ser
capaces de transmitir algo de solidez y valor al entrenado. Si conducimos nuestros
esfuerzos profesionales a través de esta nueva y progresista definicion de aptitud fisica,
nuestras practicas y nuestros entrenados se van a beneficiar. Si entendemos y usamos esta
nueva y progresista definicion, el publico, los profesionales médicos, los medios, y los
legisladores van a entender mejor lo que hacen los fisidlogos del ejercicio y profesionales de
la aptitud fisica y porque su tarea es importante.
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1. INTRODUCCION

La investigacion ha mostrado extensivamente que el ejercicio fisico reporta beneficios
fisicos y psicolégicos positivos (Biddle y Mutrie, 2008; Warburton, Whitney-Nicol, y Bredin,
2000). Sin embargo, en las ultimas décadas se ha sugerido que el ejercicio fisico puede tener
también efectos fisicos y psicologicos negativos (Biddle, Fox, y Boutcher, 2000),
entendiéndose que las personas pueden llegar a ser adictas al ejercicio en un sentido similar
a como lo son de substancias tales como el alcohol, tabaco o las drogas (Davis, 2000).

No obstante, el término adiccién parece polémico a la hora de aplicatlo a una
conducta como el ejercicio fisico, pues ésta ha sido considerada durante mucho tiempo
como una actividad en si positiva para la persona. De hecho, inicialmente el término
adiccién no fue utilizado en un sentido negativo a la hora de referirse a la conducta del
cjercicio. A mitad de los afios 70 del siglo XX, Glasser (1976) se refitié al ejercicio como
una adiccion positiva, asumiendo que el ejercicio era una conducta saludable. De esta forma, el
término adiccion positiva fue utilizado para destacar los efectos beneficiosos del ejercicio
fisico en contraposicion a la adiccién a otras conductas que podian acarrear consecuencias
negativas.

Pronto la conceptualizacién de adiccion al ejercicio que establecié Glasser (1976) fue
cuestionada. De hecho, algunos investigadores ya habfan apuntado a final de los afios 60
del siglo XX que algunos deportistas seguian entrenando a pesar de las contraindicaciones
que mostraban para ello (Little, 1969). Backeland (1970) reforzé esta observacion al indicar
la dificultad que tuvo para reclutar a deportistas en un experimento que intentaba medir los
efectos de la privacién de ejercicio sobre el suefio. Estas ideas se hicieron mds evidentes
cuando Morgan (1979) constatd a través de algunos estudios de casos psiquidtricos que el
ejercicio fisico podia llevar no sélo a lesiones fisicas sino también a descuidar las
responsabilidades principales diarias como el trabajo o la familia. Advirtiendo del peligro de
identificar la adiccién con simplemente un ejercicio excesivo, Morgan (1979) reconocié la
existencia de efectos negativos en la adiccion al ejercicio. Asi, caracteristicas negativas
asociadas al ejercicio, tales como lesiones, sobreentrenamiento y disfunciones psicolégicas,
fueron progresivamente identificadas y reflejadas en la definicion de adiccién al ejercicio
(Adams, 2009; Allegre, Souville, Therme, y Griffiths, 2006).

Desde los trabajos iniciados a final de la década de los 70 del siglo pasado ha existido
un continuo intento por delimitar los aspectos negativos del ejercicio fisico en
contraposicién a sus efectos positivos més conocidos. Desde entonces han surgido muchos
términos asociados a la adiccién al ejercicio, tales como ejercicio adictivo, abusivo,
compulsivo, obligatorio, excesivo, dependencia al ejercicio (Blumenthal, O’Toole, y Chang,
1984; Cockerill y Riddington, 1996; Dalle Grave, Calugi, y Marchesini, 2008; Davis, 2000;
Farrell y Thompson, 1998; Hausenblas y Symons-Downs, 2002b; Kagan, 1987; Pasman y
Thompson, 1988). En general, todos estos términos destacan posibles efectos negativos del
ejercicio fisico y describen una condicién en la cual la practica de un ejercicio moderado o
intenso se convierte en una conducta disruptiva para el desarrollo de la persona. Asi, hoy
dia parece existit un consenso en admitit que la adiccién al ejercicio representa una
realizacién de ejercicio fisico de forma repetitiva, frecuente y generalmente estereotipada
que suele ser dificil controlar o reducir a pesar de sus dafios fisiolégicos (e.g., tolerancia,
abstinencia) y/o psicolégicos (e.g., ansiedad, depresion) (De Coverley Veale, 1987;
Griffiths, 1997; Hausenblas y Symons-Downs, 2002¢). De esta forma, el término adiccién
al ejercicio, en linea con el resto de adicciones, queda limitado para describir situaciones
donde existe una probabilidad de que se produzcan dafios fisicos o psicolégicos asociados
a la exposicion repetida de una conducta o substancia. No obstante, esto no obvia que la
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investigacion sobre la adiccién al ejercicio haya sido ambigua, dado que hasta la fecha la
terminologia de los constructos que rodean a este fenémeno, su definicion y las medidas
para evaluatlo han sido poco desarrolladas. Esto supone un reto para la investigacién
fundamental y aplicada por cuanto los factores que prevalecen, concurren y perpetian la
adiccién al ejercicio no estan del todo claros, lo que hace mas dificil su prevencién y
tratamiento.

2. DEFINICION Y DIAGNOSIS DE LA ADICCION AL EJERCICIO

En el pasado la adiccién al ejercicio estuvo definida por elementos aislados que bien
ponian el acento en el nivel de ejercicio (e.g., frecuencia, duracién, intensidad, historia),
sintomas biomédicos (e.g., abstinencia, tolerancia) o sintomas psicolégicos (e.g., prioridad
de realizar ejercicio frente a las obligaciones ocupacionales y sociales). No obstante, hoy dia
parece mas razonable que la adiccion al ejercicio, al igual que la adiccion a otras substancias,
sea definida como un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y psicolégicos
(Hausenblas y Symons-Downs, 2002b, 2002c). De hecho, la investigaciéon ha encontrado
similitud entre la adiccién a conductas, tales como el ejercicio, y la adiccion a las drogas
(Davis, 2000; Sussman, Lisha, y Griffiths, 2011), de tal modo que la adiccion al ejercicio
se ha definido como un fuerte deseo de realizar actividad fisica, hasta tal punto que
puede suponer una falta de control expresada en la forma de sintomas fisiolégicos
(e.g., tolerancia, abstinencia) y/o sintomas psicologicos (e.g., ansiedad, depresion)
(Chapman y De Castro, 1990; Hausenblas y Symons-Downs, 2002b, 2002c).

Aunque existe hoy dia un cierto consenso en la multidimensionalidad de la adiccion al
ejercicio, lo cierto es que los criterios para diagnosticatla no estan del todo cerrados. Uno
de los procedimientos generalmente adoptados para definir la adiccion al ejercicio ha sido
intentar una translaciéon de los elementos esenciales de la adiccién a substancias. En este
sentido, Carnes (1991, citado por Griffiths, 1996), comparé los signos comunes que podian
tener la adiccién conductual y la adiccién a substancias, destacando los siguientes diez
sintomas:

Un patrén de conducta incontrolada;

Unas consecuencias severas debido a la conducta;

Incapacidad para dejar de hacer la conducta a pesar de las consecuencias adversas
Insistencia en conductas de alto riesgo o autodestructivas;

Un deseo o esfuerzo continuo (aunque generalmente infructuoso) por limitar la
conducta;

Uso de la conducta como una mecanismo de escape;

Incremento de la conducta porque el nivel de actividad actual no es suficiente;
Cambios importantes de humor asociados a la conducta;

Cantidad importante de tiempo realizando la conducta y recuperandose de ella;

0. Actividades sociales, ocupacionales y recreativas son sacrificadas o reducidas a
consecuencia de la conducta.

SAREE oS e

=0 0N

Estos sintomas fueron posteriormente reducidos a seis por Brown (1993), los cuales
han servido de base a Griffiths (1997) y Terry, Szabo, y Griffiths (2004) para definir la
adiccién al ejercicio de acuerdo con los siguientes criterios:

1. Relevancia: cuando el ejercicio fisico llega a ser la actividad mas importante en la
vida de la persona y domina otras facetas de su vida;

2. Euforia: experiencia subjetiva que la gente informa como consecuencia de realizar
ejercicio;
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3. Tolerancia: la persona tiende a incrementar la cantidad de ejercicio realizado para
conseguir los efectos deseados;

4. Abstinencia: sentimiento o efecto fisico desagradable que se produce cuando el
ejercicio es interrumpido o drasticamente reducido;

5. Conflicto: tensién que puede producirse entre la adiccién al ejercicio y aquellos
que rodean a la persona (e.g., conflicto interpersonal) o dentro de la misma
persona (e.g., conflicto intrapsiquico) a raiz de la misma actividad;

6. Recaida: tendencia a repetir los mismos patrones de ejercicio, o ain mas
acentuados, después de un tiempo sin hacer la actividad o una retirada por lesién.

Otros autores han aplicado a la adiccién al ejercicio directamente los sintomas
descritos para la adiccién de substancias. En este sentido, Hausenblas y Symons Downs
(2002¢) operativizan la adiccién especifica al ejercicio como un patrén maladaptativo
multidimensional que lleva a una discapacidad o una afliccién clinicamente significativa y
que se manifiesta por la presencia de al menos tres de los siete criterios recogido en la
cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994):

1. Tolerancia: definido bien por una necesidad de incrementar la cantidad de
ejercicio para logar el efecto deseado, o bien por disminuir el efecto con un uso
continuado de la misma cantidad de ejercicio;

2. Abstinencia: se manifiesta por los sintomas caracteristicos de abstinencia al
ejercicio (e.g., ansiedad, fatiga), o bien por una cantidad de ejercicio necesaria para
aliviar o evitar los sintomas de abstinencia;

3. Efectos deseados: el ejercicio es a menudo realizado con mayor carga o tiempo del
que fue planificado por la persona;

4. Falta de control: existe un deseo persistente o un esfuerzo no fructifero por
reducir o controlar la realizacién de ejercicio;

5. Tiempo: gran parte del tiempo es empleado en actividades donde se realiza
ejercicio;

6. Reduccién de otras actividades: actividades sociales, ocupacionales o recreativas
son abandonadas o reducidas por hacer ejercicio;

7. Continuacién: la practica de ejercicio es continuada a pesar de ser consciente de
tener un problema psicolégico o fisico persistente, que probablemente haya sido
causado o agravado por la realizacién de ejercicio (e.g., continuar corriendo a
pesar de tener una lesion).

No obstante, la exclusién de la adiccién a conductas que se mostraba en la cuarta
edicién del DSM no indicaba, sin embargo, que la adiccién no pudiera tener también su
origen en una conducta. De hecho, las ideas sobre la naturaleza de la adiccién ya habian
cambiado en los dltimos 30 afios. En el centro de este cambio estaba la consideracién de
que la adiccién a una droga no viene definida tanto a pattir de la ingestién continuada
como en la repeticién de un patrén conductual que puede ser identificado también para
otro tipo de conductas (Grant, Potenza, Weinstein, y Gorelick, 2010; Griffiths, 1996;
Sussman et al., 2011). Es por ello que la nueva clasificacién recogida en la ultima versién
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V; American
Psychiatric Association, 2010) sitda los desérdenes relacionados con conductas en el
mismo apartado que los desérdenes adictivos relacionados con substancias. Esta nueva
clasificacién parece basarse en las nuevas evidencias que sugieren que la adiccién es un
desorden del sistema de recompensa de nuestto cerebro, independientemente de si el
sistema es activado por una conducta o una substancia. Atn asi, el DSM-V sélo recoge el
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juego como adiccién conductual, aunque la nueva conceptualizacién sobre el diagnéstico
de la adiccién abre las puertas para la investigacion sobre otras formas de conducta
excesiva, tales como el ejercicio fisico, que pueden llegar a ser adictivas.

Por lo tanto, aunque la adiccién al ejercicio no esta reconocida clinicamente hoy dia
como un desorden, los investigadores tratan de mostrar evidencias de que esta conducta
puede ser adictiva (Allegre et al., 2006; Griffiths, 1997). Para ello, la investigacién persigue
determinar los criterios especificos por los que esta adiccién podria ser diagnosticada. En
este proceso, algunos intentos han optado por definir criterios especificos para la adiccién
conductual que pudieran ser mas aplicados al contexto del ejercicio. En esta linea, Sussman
y Sussman (2011) realizaron una revisién extensiva de la literatura sobre adiccién vy, tras
detectar elementos comunes, destacan los siguientes cinco elementos esenciales que una
adiccién al ejercicio compartirfa con cualquier tipo de adiccién conductual:

1. Un compromiso elevado con la conducta para obtener unos efectos deseados.
Aunque una actividad puede ser comenzada por muchos motivos, los sintomas de
adiccién parecen comenzar cuando la persona busca realizar la actividad por los
efectos que le produce y no por la actividad en si misma. Asi, una vez que la
persona comprucba que una conducta disminuye o elimina el sentido de
incomodidad y progresivamente comienza a establecerse un proceso por el que la
persona busca realizar la actividad.

2. La actividad ocupa un espacio importante en la vida de la persona. Cuando el
proceso de buscar determinados efectos en la conducta se inicia, la actividad o el
consumo comienza a ocupar un espacio importante en la vida de la persona y la
actividad llega a ser parte importante de su vida. La persona comienza a pensar o
desear de manera excesiva realizar la tarea, dedica mucho tiempo a planear y
realizar la conducta, la cual posiblemente le permita disfrutar de sus efectos
deseados pero también disponer de menos tiempo para otras actividades.

3. Satisfaccién temporal producida por la conducta. Después de realizar la conducta
suele producirse una sensacion de bienestar hasta que aparece de nuevo la
incomodidad producida por la abstinencia. El periodo de satisfaccién conlleva una
distraccién de los problemas de la vida y un sentimiento de felicidad. Si estos
sentimientos pudieran seguir en el tiempo en cierto modo la persona habria
logrado una solucién al sentimiento subjetivo de incomodidad que precede a la
necesidad de consumir o realizar la conducta. Aunque este proceso es muy claro
en el consumo adictivo de algunas substancias, algunos han cuestionado que
conductas como el ejercicio produzcan satisfaccién. Sin embargo, en la adiccion al
ejercicio aun cuando puede no producir satisfaccion en el momento de realizar el
¢jercicio, la persona puede valorar que las alternativas de no hacetlo
proporcionaran aun menos oportunidad de posteriormente lograr ese sentimiento
de satisfaccién. Por lo tanto, un patrén reiterativo continia implicando un
periodo de participacion en una conducta que producira un periodo posterior de
satisfaccion. Tal vez una idea relacionada con este sacrificio para buscar una
posterior satisfaccion sea el de inversiones de los estados psicologicos. La persona
puede fluctuar bruscamente entre uno o més estados, de tal manera que cuando se
siente incomodo busque la conducta o substancia, mientras que cuando se siente
satisfecho la evite temporalmente.

4. Falta de control. Los continuos cambios de estado entre la satisfaccion temporal y
la incomodidad producida por la abstinencia reflejan en cierto modo una falta de
control. La persona puede estar deseando parar la conducta o tener otras
obligaciones y priorizar la conducta adictiva.
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5.

Consecuencias negativas derivadas de la conducta. Un elemento también decisivo
para la diagnosis de la adiccion es la existencia de consecuencias negativas. En
parte estas consecuencias negativas son debidas a su compromiso con la conducta
adictiva. Las consecuencias pueden ser diversas dependiendo el tipo de adiccién.
Mientras en el consumo de substancia o en el juego una consecuencia negativa
puede ser el gasto econémico que acarrea mantener el consumo o la conducta, en
el ejercicio fisico puede ser el tiempo que uno se priva de hacer otras actividades o
estar con los demas (e.g., familia, pareja).

Otros autores, sin embargo, han entendido que aunque la adiccién al ejercicio
mantiene muchas similitudes con otro tipo de adicciones, pudiera tener también algunas
especificaciones. Asi, estos autores optan por definir los criterios de la adiccién a partir de
evidencias recogidas empiricamente. En esta linea, Bamber, Cockerill, Rodgers, y Carroll
(2003) procedieron a definir criterios para poder diagnosticar la adiccion al ejercicio a partir
de los datos recogidos con entrevistas realizadas a 56 mujeres adultas, reclutadas de centros
deportivos y clubes de atletismo. Tras el andlisis de los temas extraidos de las entrevistas los
autores determinaron que dos rasgos son esenciales en la adiccién al ejercicio:

1.

Un impedimento funcional de la persona. Este rasgo es evidente cuando la
ersona muestra impedimento funcional en al menos dos de las siguientes areas:
t di to fi 1 1 dos de | t

a) Psicolégica: un pensamiento destacado sobre el ejercicio, ansiedad o
depresion.

b) Social y ocupacional: importancia del ejercicio por encima de otras
actividades sociales, incapacidad para trabajar.

¢) Fisica: cuando el ejercicio causa o agrava la salud o cuando la persona
continua realizando ejercicio a pesar de la contraindicacién médica.

d) Conductual: conducta estereotipada o inflexible.

2. Abstinencia. Se muestra evidencias cuando ocurre uno de los siguiente sintomas:

2) Renuncia a un cambio o interrupcién del ejercicio habitual. La respuesta
puede ser fisica, psicolégica, social o conductual (e.g., ansiedad severa o
depresion, abstinencia social, dafio fisico a si mismo).

b) Deseo persistente y/o esfuerzos infructuosos para controlar o reducir el
cjercicio.

Ademas de estas evidencias, Bamber et al., (2003) identifican algunos rasgos que
pueden ser indicativos de la adiccién al ejercicio, pero que no setfan definitivos:

1.

Tolerancia, que produce una necesidad de incrementar el ejercicio para conseguir
los mismos efectos.

Ademis de la intensidad, incremento del volumen o frecuencia, mostrando
realizar ejercicio al menos una vez por dfa.

Hacer ejercicio fisico de forma solitatia.

Engafiar o mentir sobre el ejercicio realizado o realizarlo en secreto.

Mostrar una falta de percepcion o conciencia del problema. Negar que el ejercicio
es un problema.

En cualquier caso, los criterios para un correcto diagnéstico de la adiccion al ejercicio
siguen todavia en debate. Por un lado, existe un interés clinico hacia la adiccién al ejercicio
en la medida en que se asume las consecuencias negativas que este comportamiento puede
tener. Por otro lado, las visiones unidimensionales han sido hoy sustituidas por conceptos
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multidimensionales. No obstante, los elementos a través de los cudles definir e identificar el
ejercicio adictivo no parecen del todo cerrados. Esto ha llevado a una variedad de
instrumentos para medir este tipo de adiccion.

3. INSTRUMENTOS PARA MEDIR LA ADICCION AL EJERCICIO

Hasta la fecha un variado nimero de instrumentos han sido desarrollados para medir
la adiccién al ejercicio de forma autoinformada. En linea con la evolucion del concepto, los
primeros instrumentos desarrollados fueron medidas unidimensionales y generalmente
referidas a una actividad en concreto. Uno de los primeros instrumentos fue el Commitment
to Running Scale (Carmack y Martens, 1979), cuya conceptualizacién de la adicién al ejercicio
parecia reflejar un cardcter positivo en linea con la definicion adoptada por Glasser (1976).
Otras escalas, tales como la Running Addiction Scale (Chapman y De Castro, 1990), fueron
desarrolladas posteriormente para medir la adicciéon negativa a la carrera. Igualmente,
medidas como la Negative Addiction Scale (Hailey y Bailey, 1982) fueron creadas para medir la
adiccion general al ejercicio. No obstante, estas medidas unidimensionales evaluaban solo
determinados aspectos de la adiccién y no proporcionan una evaluaciéon completa del
constructo (Hausenblas y Symons-Downs, 2002b).

Las aproximaciones multidimensionales desarrolladas recientemente han asimilado la
adiccién al ejercicio a la adiccién de otras substancias y, consiguientemente, la han definido
como un conjunto variado de sintomas (Freimuth, Moniz, y Kim, 2011; Hausenblas y
Symons-Downs, 2002c). En esta linea, Davis, Brewer, y Ratusny (1993) desarrollaron la
Commitment to Exercise Scale (CES), compuesta de dos factores que evaluaban un aspecto
obligatorio del ejercicio (e.g., sentirse culpable cuando se pierde una sesién de
entrenamiento) y un aspecto patolégico (e.g., continuar realizando ejercicio a pesar de estar
enfermo o lesionado). Afios mas tarde, Ogden, Veale, y Summers (1997) desarrollaron el
Exercise Dependence Questionnaire (EDQ), compuesto de ocho dimensiones: a) interferencia
con la vida social, familiar y/o laboral; b)recompensas positivas; ) entender el problema; d)
sintomas de abstinencia; €) ejercitarse por motivos sociales; f) ejercitarse para controlar el
peso; g) ejercitarse por motivos de salud; h) conductas estercotipadas. De este modo, el
EDQ conceptualiza la adiccion al ejercicio como una combinaciéon de elementos
tradicionales de adiccién (e.g., tolerancia, abstinencia, conducta repetitiva), pero también
reconociendo una perspectiva psicosocial del problema (e.g., consecuencias psicosociales y
efectos en las relaciones interpersonales). No obstante, este tipo de medidas fueron creadas
sin contemplar un criterio de corte que pudiera clasificar a las personas en riesgo de
adiccidn, sintomatico y asintomatico.

Para solventar esta limitacién, Hausenblas y Symons Downs (2002a, 2002c)
desarrollaron la Exercise Dependence Scale (EDS), que setfa el primer instrumento que
conceptualiza y operativiza la adiccién al ejercicio basindose totalmente en los siete
sintomas recogidos en el DSM-IV, tal y como han sido expuestos en el apartado anterior.
Aunque la EDS ha suftido un proceso de revision (Symons-Downs, Hausenblas, y Nigg,
2004), su dltima version contiene un total de 21 items, repartidos entre sus siete factores o
dimensiones: abstinencia (e.g., “practico ejercicio fisico para evitar sentirme ansioso”),
continuacién (e.g., “practico ejercicio fisico a pesar de reiterados problemas fisicos”),
tolerancia (e.g., “constantemente incremento la intensidad de mi practica fisica para lograr
los beneficios o efectos deseados”), falta de control (e.g., “soy incapaz de reducir el tiempo
total que practico ejercicio fisico”), reduccién de otras actividades (e.g., “me gustaria
practicar mas ejercicio fisico que estar con mi familia y amigos”), tiempo (e.g., “dedico la
mayorfa de mi tiempo libre a hacer ejercicio fisico”) y efectos deseados (e.g., “practico
cjercicio fisico durante mas tiempo de lo que generalmente quiero”). Cada una de las
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subescalas estd representada por tres items, teniendo los participantes que indicar su
respuesta por medio de una escala Likert del 1 (nunca) al 6 (siempre). No obstante, al
operativizar la dependencia del ejercicio en funcién de los siete criterios establecidos en el
DMS-1V, la EDS puede proporcionar informacién sobre la media de cada uno de los
sintomas o bien la media de la puntuacién total. Considerando la primera opcién, la EDS
permite diferenciar a los individuos en tres grupos: en riesgo de adiccion (i.e., puntuaciones
5-6 en la escala Likert en al menos tres de los siete criterios), sintomatico (i.e., puntuaciones
3-4 en la escala Likert en un minimo de tres criterios, o bien puntuaciones de 5-6
combinadas con puntuaciones de 3-4 en tres criterios, pero sin llegar a cumplir las
condiciones de en riesgo) y asintomatico (i.e., puntuaciones 1-2 en la escala Likert en al
menos tres criterios, pero sin llegar a cumplir las condiciones de los sintomaticos). La
estructura de la EDS ha sido validada en diferentes paises, incluido Espafia, mostrando que
el instrumento es vilido para ser usado en un amplio conjunto de pricticas de ejercicio
fisico (Costa, 2012; Lindwall y Palmeira, 2009; Miller et al., 2013; Sicilia y Gonzalez-Cutre,
2011).

No obstante, aunque la EDS presenta una buena base tedrica a partir de operativizar
los sintomas de la dependencia de acuerdo con los criterios establecidos en el DSM-IV, lo
cierto es que, dado el tiempo que toma su administracién y la dificultad que requieren los
célculos necesatios para identificar a las personas en riesgo de adiccién, se muestra poco
practico para el trabajo diario de médicos deportivos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, y profesionales de ciencias del deporte. Atendiendo a esta limitacion, Terry
et al. (2004) desarrollaron y examinaron las propiedades psicométricas del Exercise Addiction
Inventory (EAI), un instrumento abreviado y practico para medir la adiccién al ejercicio.

El EAI es un instrumento basado en la teorfa de la adiccion de comportamientos mds
que en ctitetios petcibidos por el investigador (e.g., CES, EDQ) o criterios para la adiccién
de substancias (e.g., EDS), lo que se muestra mas en linea con la nueva clasificacién dada
por la DSM-V. En este instrumento los sintomas de adiccién al ejercicio son operativizados
a través de los seis componentes de la adiccion conductual definidos por Griffiths (1996):
Relevancia, euforia, tolerancia; abstinencia; conflicto; y recaida. Cada uno de los seis items
que componen el instrumento refleja un componente de la adiccién. Ademas, atendiendo a
la puntuacién total de sus items, a través de una escala Likert de cinco puntos, el EAI sitve
como una herramienta de tamizaje que puede distinguir entre personas que estin en riesgo
de adiccién al ejercicio (i.e., puntuaciones de 24 o mayores), tienen algunos sintomas
(puntuaciones entre 13 y 23) o no tienen sintomas de adiccién (puntuaciones entre 0 y 12).
Utilizando una muestra de 200 estudiantes universitarios Terry et al. (2004) han mostrado
unas propiedades psicométricas apropiadas del EAI y una alta correlacién con otros
instrumentos que miden el mismo constructo, tales como el EDQ (» = .80) y la EDS (»
= .81). Esto apoyarfa la idea de que el EAI identifica el mismo constructo que
instrumentos anteriores aunque usando diferentes bases tedricas para su definicion.
Ademids, la fiabilidad del instrumento ha sido probada con una muestra independiente de
79 estudiantes que practicaban ejercicio fisico (Gtiffiths, Szabo, y Terry, 2005). Este
instrumento ha sido recientemente validado al contexto espafiol (Sicilia, Alias-Garcia,
Ferriz, y Moreno-Murcia, 2013).

4. PREVALENCIA DE LA ADICCION AL EJERCICIO
Los problemas conceptuales a la hora de delimitar la adiccién al ejercicio y la variedad
de instrumentos utilizados para medirla han impedido que se tenga una estimacién exacta

de su prevalencia. Un nimero amplio de estudios indican que la adiccién al ejercicio es
bastante reducida en la poblacién general (Griffiths et al., 2005; Ménok et al.,, 2012;
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Symons-Downs et al., 2004; Szabo y Griffiths, 2007), sin embargo, otros estudios indican
que estos valores son mas altos en poblaciones especificas de triatletas y usuarios de
centros deportivos (Blaydon y Lindner, 2002; Lejoyeux, Avril, Richoux, Embouazza, y
Nivoli, 2008).

La llamativa discrepancia que existe en la prevalencia de adiccion al ejercicio puede
estar relacionada con tres cuestiones que, en parte, ya han sido adelantadas en el transcurso
de este capitulo. En primer lugar, no existe todavia una conceptualizacién exacta del
fenémeno, de tal manera que frecuentemente la adiccién al ejercicio ha podido ser
confundida con otros conceptos afines. Por ejemplo, en varios estudios realizados con
corredores (Conboy, 1994; Thornton y Scott, 1995) se han encontrado sintomas de
adiccion al ejercicio en un porcentaje elevado de la muestra. Sin embargo, en estos estudios
la adiccion al ejercicio ha sido medida con el Commitment to Running Scale (Carmack y
Martens, 1979), lo que conceptualmente se alejaria de una adiccion negativa al ejercicio, tal
y como fue tratada anteriormente. En esta linea, Szabo, Frenkl, y Caputo (1997) han
advertido del hecho de que la literatura puede estar llena de estudios sobre adiccion al
ejercicio que en realidad hayan medido un compromiso excesivo con esta conducta que no
incluyan en si consecuencias negativas para la persona.

En segundo lugar, la inconsistencia de los resultados a la hora de indicar la prevalencia
de la adiccién al ejercicio en la poblacién viene dada por la multitud de instrumentos de
medida utilizados. En este sentido, es posible que los instrumentos midan diferentes
constructos o diferentes dimensiones del mismo constructo. En esta linea, Weik y Hale
(2009) midieron la adiccion al ejercicio de un total de 102 hombres y 102 mujeres
practicantes de ejercicio en un centro deportivo, utilizando dos instrumentos diferentes
anteriormente comentados. En concreto, los autores utilizaron la Exercise Dependence Scale-
Revised (EDS-R; Symons-Downs et al., 2004) y el Exercise Dependence Questionnaire (EDQ;
Ogden et al., 1997). Los resultados fueron reveladores, pues indicaban que con la EDS-R
los hombres puntuaron mas alto que las mujeres en abstinencia, continuacién, tolerancia,
falta de control, tiempo, efectos deseados y en el valor total de dependencia, mientras que
las mujeres puntuaron mds alto en el EDQ. Este tipo de resultados pone de manifiesto que
el EDQ y la EDS-R miden aspectos distintos de la adiccion al ejercicio, y sitda a los
hombres o mujeres como mads adictos en funcién del instrumento utilizado y la dimensién
resaltada. En concreto, el EDQ parece medir aspectos mas relacionados con actitudes,
beneficios, motivacién, aspectos sociales y de imagen corporal (e.g., interferencia con la
vida social, recompensa positiva, hacer ejercicio para controlar el peso, hacer ejercicio por
razones sociales), que podrian ser mas importantes para las mujeres, mientras que la EDS-
R se centrarfa en los criterios diagnésticos establecidos por el DSM-IV. De hecho, los
estudios que han utilizado la EDS-R para medir adiccién al ejercicio han mostrado una
mayor puntuacion de los hombres respecto a las mujeres (Gonzalez-Cutre y Sicilia, 2012a;
Hausenblas y Fallon, 2002; Lindwall y Palmeira, 2009; Symons-Downs, Hausenblas,
Davison, y Acharya, 2005).

En tercer lugar, debemos tener en cuenta que los instrumentos que miden la adiccion
al ejercicio no son capaces por si de diferenciar si detrds de la adiccién existe otra
disfuncién (e.g., desorden de la alimentacién) que sea realmente la causante de una
implicacién excesiva en la conducta del ejercicio. Este problema de diferenciar entre lo que
se ha venido a denominar como adiccion primaria y secundaria (De Coverley Veale, 1987)
serd tratado mds adelante, pero evidencia la necesidad de tener que medir otro tipo de
disfunciones para descartar una comorbilidad con una adiccién al ejercicio. De otro modo,
puede pensarse que algunas personas informen de un riesgo de adiccion al ejercicio y en
realidad su implicacion al ejercicio sea sélo un medio para perder peso, o bien lo hagan
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llevadas por una fuerte presion para conseguir una determinada imagen corporal. De esta
forma, la prevalencia de una adiccién al ejercicio puede verse confundida con adicciones
que tengan su origen en otras disfunciones.

Finalmente, los estudios sobre adiccion al ejercicio se han realizado mayoritariamente
utilizando instrumentos de medida autoinformados. En este sentido, los cuestionarios y
escalas utilizadas han medido la susceptibilidad de la disfuncién en términos de presencia o
intensidad de sintomas que han sido asociados a la adiccién. Como hemos indicado
anteriormente, muchos de los instrumentos utilizados no han establecido un corte en su
puntuacion para determinar qué personas se encuentran en riesgo de padecer adiccioén al
ejercicio. Aun asi, aquellos pocos instrumentos que recientemente establecen puntuaciones
de corte para establecer a las personas en riesgo de adiccion, sintomatico y asintomatico
(e.g., EDS-R, EAI) deben ser tomados con precaucién. No debemos olvidar que se tratan
de herramientas de tamizaje que, en ningun caso, tiene el valor de diagnéstico. Dicho de
otra forma, ain en el caso en que una persona puntie alto en todos los factores o
dimensiones de una escala de adiccién al ejercicio no puede por si ser clasificado como
adicto al ejercicio. Una puntuacién elevada en los instrumentos autoinformados para medir
la adiccién al ejercicio puede servir para poner sobre aviso de la necesidad de acudir a un
especialista para una evaluaciéon psiquiatrica o psicoldgica, y confirmar o rechazar un
diagnéstico de adiccion al ejercicio.

Teniendo en consideracién las cuestiones sefialadas mas arriba, y considerando los
estudios mads recientes que han utilizado instrumentos como el EAI y el EDS, la
prevalencia de la adiccién al ejercicio parece escasa en la poblacion en general. Los estudios
en nuestro contexto coinciden con los realizados en otros paises, e indican que la
prevalencia suele estar entre un 3 % y un 5 % en la poblacién general, mientras que la
prevalencia en estudiantes universitarios estudiando ciencias del depotte parece ser mas
clevada llegando a cifras de un 10 % (Sicilia et al., 2013; Sicilia y Gonzalez-Cutre, 2011;
Szabo, De la Vega, Ruiz-Barquin, y Rivera, 2013; Szabo y Griffiths, 2007). Por ejemplo,
Sicilia y Gonzilez-Cutre (2011), utilizando la EDS, informaron de una prevalencia de riesgo
de adiccion del 4,7 % en usuarios de centros deportivos. El estudio de Sicilia et al. (2013),
usando el EAIL informé de una prevalencia de riesgo de adiccion del 14,9 % entre
estudiantes universitarios, que en su mayorfa estudiaban el grado de ciencias del deporte.
Recientemente, Szabo et al. (2013), utilizando el EAI, han sefialado para ultramaratonianos
una prevalencia en riesgo de adiccién de un 17 %. En cualquier caso, dado que estas cifras
han sido informadas con poblacién no clinica, y no se ha diferenciado entre una adiccién
al ejercicio primaria y secundaria, la prevalencia podtia ser menor. No obstante, estamos de
acuerdo con Berczik et al. (2012) al indicar que aunque la prevalencia de adiccion fuera sélo
del 1 % de la poblacién que realiza ejercicio setia un nimero importante de personas que
necesitarfan ayuda considerando las consecuencias negativas que este tipo de adiccién
puede tener.

5. EL PROCESO DE LLEGAR A SER ADICTO AL EJERCICIO

La adiccién al ejercicio es un término controvertido, dado que la delimitacién de los
clementos que lo constituyen es una cuestién que sigue abierta a debate hoy dia (Freimuth
et al, 2011; Sussman y Sussman, 2011). En un sentido coloquial la adiccién puede
entenderse simplemente como darse a algo o estar muy dedicado o comprometido en la
realizacién de una conducta, independientemente de que tuviera implicaciones negativas o
positivas para la persona. No obstante, desde un punto de vista clinico ya hemos indicado
que la adiccién no tendria interés si no es por sus posibles consecuencias negativas. En este
dltimo sentido, la adiccién implicarfa que la persona realiza la conducta por razones
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intrinsecas, lo ve como una parte central de su vida y experimenta fuerte sentimientos de
privacién cuando no es capaz de practicar ejercicio. En otras palabras, la adiccion al
ejercicio conllevaria lo que se ha denominado como adiccién negativa, resaltando los
efectos perjudiciales de esta practica. Con ello, la adiccion al ejercicio se entenderfa como
un fenémeno que va mas alld de un compromiso excesivo con el ejercicio.

No obstante, la distincién entre el compromiso con el ejercicio y la adiccion al ejercicio
no ha sido claramente delineada en términos empiricos. De hecho, algunos estudios han
indicado que la adiccién al ejercicio y el compromiso con el ejercicio no se muestran
correlacionados y reflejarfan  diferentes ideas, mientras otros trabajos evidencian
correlaciones positivas entre ambos constructos (Szabo et al, 1997; Thaxton, 1982).
Obtener conclusiones definitivas parece dificil, pues en realidad tal vez compromiso y
adiccién al ejercicio deben entenderse como dos puntos dentro de un continuo (Elbourne y
Chen, 2007). Esta visiéon implicarfa entender la adiccion como un proceso y no un
producto. En otras palabras, el compromiso con el ejercicio podtia reflejar una fase previa
a la adiccién propiamente dicha.

Estudios cualitativos han mostrado algunas evidencias empiricas que sugieren entender
la adiccién como un proceso, donde no siempre es facil decir cuando un compromiso alto
con el ejercicio comienza a ser adiccion. Por ejemplo, en el trabajo realizado por Johnston,
Reilly, y Kremer (2011), se llevaron a cabo entrevistas con 32 mujeres de edades
comprendidas entre los 16 y 77 afios procedentes de diferentes instituciones (e.g.,
organizaciones para perder peso, escuclas, universidades). Los participantes de este estudio
mostraron una definicion multifacética del ejercicio excesivo y de la adiccion al ejercicio,
incluyendo factores que iban mas alld de la frecuencia de ejercicio, lo que apoyaria los
estudios cuantitativos que han definido la multidimensionalidad de la adiccion al ejercicio.
Ademis, existia entre los participantes un solapamiento de conceptos e ideas entre ejercicio
persistente, ejercicio excesivo y adiccion al ejercicio, lo que cual sugiere que entre los
participantes no existe una dicotomizacién tan clara entre tener o no adiccién al ejercicio.
Asi, las experiencias de abstinencia que relataban no parecian tan claramente diferenciadas
entre aquellos que definfan sus ejercicios en términos de excesivo o adictivo. Por otro lado,
los participantes eran mas proclives a aceptar determinada dimensiones de la adiccion al
ejercicio (e.g., aumento de la cantidad e intensidad del ejercicio como consecuencia de una
mayor tolerancia), mientras enfatizaban con menor frecuencia algunos otros componentes
de la adiccién (e.g., importancia dada a la conducta, abstinencia, euforia). Criterios como el
conflicto con otras actividades sociales y laborales eran dimensiones raramente
reconocidas.

Con todo ello, podemos afirmar que por el momento la investigacién cualitativa ha
mostrado que las dimensiones definidas para la adiccién al ejercicio no son reconocidas
con la misma intensidad por todas las personas. De igual modo, este tipo de investigacion
ha entendido que la adiccién debe ser vista mas como un continuo, pues es improbable que
una persona sea adicta al ejercicio al iniciar dicha actividad. Parece mas evidente que la
persona vaya teniendo mas tiesgo a este tipo de adiccién a medida que incrementa la
actividad. Por lo tanto, algunos autores entienden que es mas légico pensar que la adiccion
no es algo que ocurra del dia a la noche, sino que trascurra a lo largo de un proceso
(Freimuth, Moniz y Kim, 2011; Sussman y Sussman, 2011). Entender la adiccién como un
proceso en el que se pueden establecer diferentes fases puede ser una herramienta 1til para
su diagnostico y tratamiento. En esta linea, Freimuth et al. (2011) han llegado a mostrar
cuatro fases claramente diferenciadas por la que una persona puede trascurrir hasta llegar a
mostrar claros sintomas de adiccion al ejercicio:
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1. Ejercicio recreativo. Se tratarfa de una fase inicial donde la persona realiza el

ejercicio porque le resulta algo placentero y la actividad es reconfortante en si
misma. La conducta se encuentra bajo control, es integrada de forma armonica en
el esquema de actividades del individuo y éste es capaz de parar de realizar
ejercicio cuando asi lo decide. De esta forma, las consecuencias negativas del
ejercicio fisico en esta fase son raras excepciones y generalmente vienen mds por
la realizacién inapropiada del ejercicio en si.

Ejercicio en riesgo de adiccion. El ¢jercicio recreativo da la oportunidad de
probar si la actividad realizada es intrinsecamente reconfortante para la persona.
De hecho, esta internalizacion de la conducta suele estar asociada a consecuencias
positivas para el desarrollo personal y el crecimiento (Hagger y Chatzisarantis,
2007), sin embargo, a su vez puede ser la base para el riesgo futuro de una
adiccién. De hecho, un primer sintoma comun en las conductas adictivas suele ser
el hecho de que la persona realiza la actividad para obtener ciertos efectos
deseados (Sussman y Sussman, 2011). Por ejemplo, la petsona puede decidit ir a
correr para modificar su estado irritado o escapar de determinados problemas que
trac del trabajo. De esta forma, la persona puede comenzar a asociar que el
ejercicio le ayuda a disminuir o eliminar el sentimiento de incomodidad, de tal
manera que establezca progresivamente un proceso de busqueda del ejercicio
como forma de conseguir determinados efectos placenteros. La alteracién de los
estados emocionales y las consecuencias fisicas y psicolégicas derivadas del
ejercicio es una cuestion suficientemente constatada en la literatura y en si no es
un problema el aumento de la intensidad y frecuencia de practica. La cuestién mas
problematica a nivel psicolégico en esta fase puede encontrarse cuando la
motivacién de la persona por realizar el ejercicio comienza a desplazarse de la
diversién y el placer de la actividad en si hacia una busqueda prioritaria por buscar
determinados efectos. Asi, la literatura ha constatado que la adiccién al ejercicio
suele incrementarse en aquellas personas que tienen el ejercicio fisico como una
forma de escapar de las incomodidades y sentimientos, o como una forma de
transformar su apariencia en lugar de disfrutar del ejercicio en si y mejorar su
capacidad y habilidad.

Ejercicio problematico. Mientras en la fase de ejercicio recreativo esta actividad
diaria es integrada en la vida de la persona, en una fase en la que el ¢jercicio
comienza a ser problematico la persona comienza a organizar su vida en torno a
esta actividad. Asi, en esta fase el ejercicio fisico comienza a ocupar un espacio
importante en la vida de la persona. La persona comienza a pensar o desear de
manera excesiva realizar ejercicio fisico, la dedica mucho tiempo a planear y
realizar la conducta, la cual posiblemente le permita disfrutar de sus efectos
deseados pero también disponer de menos tiempo para otras actividades. Dos
criterios que suelen aparecer claros en esta fase de preocupacioén son la tolerancia
y la abstinencia. La tolerancia hace referencia a la necesidad de comprometerse
con la conducta en mayor intensidad y frecuencia para conseguir los mismos
efectos que en el pasado. A medida que la tolerancia se incrementa una persona
probablemente dedicara mas tiempo a realizar ejercicio fisico. Por otro lado, la
abstinencia se refiere a la incomodidad expetimentada por una parada brusca de la
conducta adictiva. Asi, si los efectos de abstinencia aparecen, la persona
probablemente empleara mas tiempo pensando en cémo controlar esta
incomodidad (e.g., volviendo a realizar la conducta). Uno estd mas preocupado
con una conducta adictiva cuando emplea mas tiempo comprometiéndose y
recuperandose de esta conducta, lo que puede reflejar procesos de tolerancia y
abstinencia.
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4. Adiccion al ejercicio. En esta fase la frecuencia e intensidad del ejercicio ha
llegado a tal limite que esta actividad suele ocupar una parte principal en la vida de
la persona. Los beneficios del ejercicio fisico pueden llegar a convertirse en
consecuencias negativas para la persona, mostrando la naturaleza paradéjica de la
adiccién al ejercicio. Es decir, una actividad que comenzé para hacer la vida mas
positiva termina deteriorando el desarrollo y bienestar de la persona. De hecho, la
vida de la persona adicta al ejercicio se centra en esta actividad, de tal manera que
el placer no esta en la actividad en si sino en evitar los sintomas de abstinencia.
Las consecuencias negativas en el caso de la adiccién al ejercicio vienen mas
derivadas por el desequilibrio que puede desarrollarse con otras actividades
sociales y/o laborales.

Es evidente que la adiccién no se desarrolla y manifiesta del mismo modo en todas las
personas. De igual forma, seguramente la adiccion al ejercicio puede adquirir diferentes
matices y fases dependiendo de la actividad concreta. No parece igual una adiccién a la
carrera o pruebas de larga distancia (e.g., maraton, triatlén, iroman), donde parece
intervenir mds la busqueda de determinados efectos deseados (e.g., cambios de humor), que
la adiccién asociada a la musculacion, donde podtia intervenir mds una preocupacion por la
imagen corporal. En cualquier caso, las fases delineadas por Freimuth et al. (2011) nos
parecen una herramienta interesante para indagar en el futuro el proceso de adiccion al
ejercicio y su tratamiento.

6. DIFERENCIA CON OTROS DESORDENES ASOCIADOS

Anteriormente habfamos adelantado que para un diagnéstico adecuado es importante
clarificar si una conducta de ejercicio exagerada es un problema primario que afecta a la
vida de la persona o emerge como un problema secundario en unién a otra disfuncién
psicolégica. Una adiccion al ejercicio es clasificada como primaria cuando en si representa
una adiccién conductual, mientras que una adiccién es considerada secundaria cuando ésta
concurre con otra disfuncién que generalmente suele ser un desorden de la alimentacion,
tal como la anorexia o la bulimia nerviosa (De Coverley Veale, 1987).

En una adiccién primaria el motivo de un ejercicio excesivo es dirigido a evitar algo
negativo, aunque el afectado puede ser totalmente inconsciente de su motivacion. El
ejercicio es una forma de escapar a una fuente de estrés perturbador, persistente e
incontrolable. Sin embargo, en una adiccién secundaria el ejercicio es utilizado como medio
o vehiculo para conseguir un fin propio de otra disfuncién (por ejemplo, en la anorexia
utilizar el ejercicio, ademds de una dieta estricta, como medio para perder peso). De esta
forma, la adiccién al ejercicio secundatia tiene una diferente etiologfa que la adiccién
primaria, a pesar de que muchos sintomas y consecuencias de la adiccion al ejercicio serfan
similares en ambos casos. La caracteristica clave para distinguir entre estos dos tipos de
adiccion al ejercicio es que en la adiccién al ejercicio primaria el ejercicio es el objetivo,
mientras que en la adiccién al ejercicio secundaria la pérdida de peso es el objetivo y el
cjercicio es s6lo uno de los medios principales para conseguir este objetivo.

La asociacion entre adiccion al ejercicio y otros desordenes, especialmente el desorden
de la alimentacién, ha sido constatada reiteradamente en la literatura. Algunos estudios han
testado modelos teéricos donde la adiccién al ejercicio predecia los desérdenes de la
alimentacién (Cook y Hausenblas, 2008). Igualmente, estudios cualitativos han apoyado la
asociacion entre desérdenes de la alimentacion y adiccion al ejercicio (Bamber, Cockerill,
Rodgers, y Carroll, 2000). No obstante, la constataciéon de una adiccién primatia parece
producir mas debate. En la literatura existen estudios que han clasificado a una parte de la

249



Motricidad humana. Hacia nna vida mis saludable

poblacién general (e.g., estudiantes universitatios, usuarios de centros deportivos) en riesgo
de adiccion (Hausenblas y Symons-Downs, 2002¢; Sicilia y Gonzalez-Cutre, 2011), sin
embatgo, estos estudios por lo general no han medido posibles desérdenes asociados y, por
lo tanto, no han podido discernir si se trataba de una posible adiccion primaria o secundatia.
Por otro lado, los estudios que han apoyado una adiccién primaria lo han hecho por
descartar desérdenes de la alimentacion, sin embargo, no han podido descartar otros
posibles desérdenes asociados a la adiccion. Por ejemplo, Zmijewski y Howard (2003)
evaluaron la adiccién al ejercicio junto con desérdenes de la alimentacién en estudiantes
universitarios. Sus resultados indicaron que mientras las chicas con alta puntuacién en
adiccion al ejercicio mostraban sintomas de desérdenes de la alimentaciéon no sucedia lo
mismo para los chicos. A partir de estos resultados los autores sugieren que la adiccién al
cjercicio primaria es mds probable en chicos que en chicas, pues en este dltimo caso el
ejercicio suele ir mas asociado a desérdenes de la alimentacién. Sin embargo, el estudio de
Zmijewski y Howard (2003) utiliz6 la EDQ para medir la adicciéon al ejercicio. Como
hemos visto anteriormente, este instrumento no establece puntos de corte en las
puntuaciones para identificar a personas en riesgo de adiccion, tal y como si establecen
instrumentos desatrollados mds recientemente (e.g., EDS, EAI). Asi, las chicas con alta
puntuacion en la escala podrian no indicar un riesgo de adiccion. Ademds, el estudio de
Zmijewski y Howard no tuvo en cuenta otros desérdenes que pudieran estar asociados a
los chicos que puntuaron alto en adiccién al ejercicio, tal y como podia haber sido una
preocupacién por la imagen corporal (e.g., ideal de un cuerpo musculoso). De este modo,
la adiccién al ejercicio secundaria podria estar asociada a otros desérdenes mas alld de los
relacionados con la alimentacién. Blaydon, Lindner y Kerr (2004) entienden que en realidad
la adiccion al ejercicio es siempre secundaria y estd unida bien a una forma de desorden de
la alimentacién o una preocupacion excesiva por la imagen corporal. De esta manera, estos
autores entienden que serfa posible clasificar la adiccion al ejercicio basiandose en la fuente
primaria del problema.

Las dudas sobre la existencia de una adicciéon primatia al ejercicio parecen estar
avaladas por estudios como el de Bamber, Cockerill, Rodgers, y Carroll (2003), quienes
entrevistaron a 56 mujeres adultas y no encontraron casos para una adiccién al ejercicio
primaria, pues la adiccién siempre parecfa estar asociada a desérdenes de la alimentacion.
En el mismo sentido, Johnston, Reilly, y Kremer (2011) entrevistaron a 32 mujeres de
diferentes edades y encontraron que las personas percibian que la idea de adicciéon al
ejercicio no necesariamente debia acarrear perjuicios salvo que viniera asociada a otras
circunstancias (e.g., con desérdenes de alimentacién). Con ello, las participantes no
contemplaban un efecto tan negativo de la adiccion cuando se referfan al ejercicio fisico
como cuando se referfan a otro tipo de adicciones. Asi, para muestras no clinicas la
adiccién al ejercicio y los desérdenes de alimentacién pueden representar en realidad una
expresion de una preocupacion por controlar la forma de su cuerpo. Sin embargo, estos
estudios han sido realizados con mujeres que en general compartian una preocupacién por
el control de su forma y peso corporal, por lo que los resultados tal vez no pudieran ser
generalizados a otras poblaciones con motivaciones diferentes hacia el ejercicio.

En resumen, aunque algunos autores sugieren la existencia de una adiccion al ejercicio
primaria (Griffiths, 1997; Szabo, 2010), la literatura no parece del todo clara que pueda
aislarse y, sobre todo, si este tipo de adiccién supone consecuencias negativas para la
persona cuando no va asociada a algin otro tipo de desérdenes (e.g., trastornos de la
alimentacién). Una clasificacién de la adiccién al ejercicio secundaria no representa
necesariamente una adiccién, dado que el ejercicio fisico observado es probablemente la
consecuencia de otro desorden (Adams, 2009). Por lo tanto, hasta que no se demuestre
claramente si la adiccion al ejercicio primaria estd asociada a consecuencias negativas es
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imposible determinar si una clasificacién entre la adiccién al ejercicio primaria y secundaria
es util. Una via de estudio que puede iluminar mejor esta cuestién en el futuro es el analisis
de las razones o motivos por los que las personas se implican de una forma excesiva con el
ejercicio fisico.

7. MOTIVACION Y ADICCION AL EJERCICIO

La motivaciéon ha sido descrita como antecedente y consecuencia de la adiccion al
ejercicio (Edmunds, Ntoumanis, y Duda, 2006; Fortier y Farrell, 2009; Gonzilez-Cutre y
Sicilia, 2012b; Hamer, Karageorghis, y Vlachopoulos, 2002; Paradis, Cooke, Martin, y Hall,
2013). Una de las lineas recientes para estudiar la relacién entre motivacién y adiccién al
ejercicio ha sido la teorfa de la autodeterminacion (Deci y Ryan, 1985, 2000, 2002)

La teorfa de la autodeterminacion establece diferentes tipos de motivacion de acuerdo
a si el origen es interno o externo al individuo. Esta clasificaciéon permite una comprensién
de las razones que gufan a las personas a realizar ejercicio, razones que pueden aumentar o
disminuir la adiccién al ejercicio. De acuerdo con esta teorfa, la forma menos
autodeterminada de motivacién es la desmotivacion, caracterizada por una ausencia de
interés y por no encontrar razones para realizar ejercicio. En el otro extremo del continuo,
la motivacion intrinseca serfa la forma mas autodeterminada, reflejando que el ejercicio es
realizado por si mismo, por la diversién y el placer que produce el hacerlo. Entre estos dos
tipos de motivacion se situa la motivacion extrinseca, donde el ejercicio fisico es realizado
como un medio para logar una meta. La motivacién extrinseca, dependiendo del grado en
que la causa externa es internalizada por el sujeto, presenta diferentes niveles de
autodeterminacién: a) Regulacién externa: El individuo realiza ejercicio para obtener un
incentivo externo, como puede ser el reconocimiento de los demas (e.g., uno puede
practicar ejercicio para que los demas digan que esti en forma o tiene buen tipo); b)
Regulacion introyectada: Comienza a existir un minimo grado de internalizacién. La
persona es motivada por el deseo de evitar un sentimiento de culpabilidad o verglienza. El
individuo necesita realizar ejercicio para sentirse bien consigo mismo y mejorar su
autoestima; ¢) Regulacién identificada: La persona comienza a valorar el beneficio del
cjercicio y lo hace porque reconoce que es bueno para su salud tanto fisica como
psicoldgica y social; y d) Regulacién integrada: Representa la forma mas completa de
internalizacion de la motivacion extrinseca. El ejercicio es integrado en el estilo de vida de
la persona. La conducta es construida en congruencia con el resto de valores y necesidades
que forman su personalidad.

De los diferentes tipos de motivacion establecidos por la teorfa de la
autodeterminacién, la motivacién intrinseca, asi como la regulacién integrada e identificada
son consideradas formas de motivacién autodeterminadas, mientras que la regulacion
introyectada y externa, junto con la desmotivacién, son consideradas formas o motivos no
autodeterminados. De acuerdo con esta teoria, dentro de los diferentes contextos de la vida
el tipo de motivacién que lleve a la persona a comprometerse con una conducta tendra
diferentes consecuencias. De hecho, la investigacion ha demostrado extensivamente que
existe una relacion entre las formas de motivacion autodeterminadas y consecuencias
adaptativas para la persona, mientras que las formas de motivacién no autodeterminadas
estarfan asociadas a consecuencias desadaptativas (Deci y Ryan, 2002). En este sentido, la
investigacion ha comenzado a encontrar una asociaciéon positiva entre formas de
motivacién no autodeterminadas y la adiccion al ejercicio, dada las consecuencias negativas
que ésta parece tener. En concreto, la investigacion hasta el momento ha encontrado que
la regulacién introyectada es el tipo de motivacién con mayor poder de prediccién sobre la
adiccion al ejercicio (Edmunds et al., 2006; Fortier y Farrell, 2009). Este tipo de motivo esta
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asociado a la realizacién de ejercicio fisico por presiones externas que han sido en algin
modo internalizadas por la persona, tal y como puede reflejar el hacer ejercicio por la
necesidad interna que la persona siente para perder peso y asi mantener una imagen de
cuerpo ideal.

No obstante, la adicciéon al ejercicio ha sido también relacionada positivamente,
aunque con menor fuerza, con motivos autodeterminados hacia el ejercicio (Gonzalez-
Cutre y Sicilia, 2012b; Hamer et al., 2002). Por ejemplo, en un estudio realizado con 531
usuatios de centros deportivos Gonzilez-Cutre y Sicilia (2012b) encontraron que la
adiccion al ejercicio mantuvo una asociacioén positiva no sélo con formas de motivacién no
autodeterminadas (i.c., tegulacién externa e introyectada), sino también con alguna forma
de motivacién autodeterminada (i.e., regulacion integrada). Esto podria llamar la atencion,
pues dentro de la teorfa de la autodeterminacién ya hemos indicado que los motivos
autodeterminados se consideran que contribuyen al bienestar. Sin embargo, Gonzalez-
Cutre y Sicilia sugieren que el efecto positivo o negativo de un compromiso alto con el
cjercicio podria estar en la forma en que la persona integre esta conducta dentro de su
estilo de vida. Es en esta linea donde recientes trabajos han comenzado a analizar la forma
en que la persona integra el ejercicio en su estilo de vida, pues pudiera ser éste un elemento
clave para entender por qué entre personas que presentan un fuerte compromiso y
motivacion con el ejercicio unas presentan sintomas de adiccion y otras no. Un constructo
recientemente utilizado para este anlisis ha sido el de pasién hacia el ejercicio fisico.

8. PASION Y ADICCION AL EJERCICIO

La pasién ha sido definida como una fuerte inclinacién hacia una actividad que la
persona decide realizar por que le gusta, la considera importante y estd dispuesta a invertir
mucho esfuerzo y tiempo (Vallerand, 2012a, 2012b). La pasion parece distinguirse de la
motivacion en que ésta tltima indica las razones mds o menos autodeterminadas que gufan
una conducta, mientras que la pasién supone una fusién mayor de la actividad con la
identidad de la persona y, de ahi, que pueda conllevar potencialmente tanto a consecuencias
adaptativas como desadaptativas.

Vallerand (2012b) sugiere que la pasion se inicia por la seleccién de una actividad que a
uno le gustarfa realizar, la valoracion de esta actividad y su posterior internalizacién en la
identidad de la persona. Asi, Vallerand ha utilizado el marco de la teoria de la
autodeterminacién como un marco para desarrollar el constructo de pasién. La teorfa de la
autodeterminacién sugiere que las personas estin motivadas hacia una conducta que facilite
la satisfaccién de sus necesidades (e.g., relacién con los demds, autonomia, competencia), lo
que se consigue en conductas que son mas auténomas o autodeterminadas en la medida en
que reflejan valores internos y se alinea con las metas personales (Deci y Ryan, 1985, 2002).
Una internalizacién de la conducta sucede cuando la persona ha aceptado la actividad como
importante y la realiza al margen de presion externa. No obstante, la internalizacién de una
conducta puede estar mas o menos controlada por la persona. En este dltimo caso, el
proceso de internalizacién de la conducta puede ocurrir cuando ciertas contingencias estin
unidas a la actividad (e.g., aceptacion social) o existe un sentido de excitacién que proviene
de la actividad que se muestra incontrolable para la persona.

Considerando la idea de que la internalizacién de la actividad puede ser un proceso
mas o menos controlado por la persona, la pasién ha sido propuesta como un modelo
dualistico que ayude a explicar los procesos de internalizacién. Este constructo de pasién
puede servir de marco teérico que ilumine el entendimiento de los procesos pot los que la
adiccién puede estar unida a formas internalizadas de realizar ejercicio fisico. De hecho,
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dos tipos de pasiéon han sido considerados hasta el momento (Vallerand, 2012a, 2012b).
Por un lado, la pasiéon harmoniosa ha sido definida como un proceso que refleja una
internalizacién auténoma de la actividad dentro de la identidad de la persona. Por el
contrario, la pasién obsesiva reflejaria mds bien una forma de internalizaciéon no
autodeterminada (i.e., controlada por factores externos) de la actividad dentro de la
identidad de la persona. En el Cuadro 1 se muestran los items que han sido descritos por
Paratistadou y Doganis (2012) para medir cada uno de estos tipos de pasion.

Cuadro 1. Descriptores que definen los dos tipos de pasion al ejercicio
(Parastatidou y Doganis, 2012)

El ejercicio fisico...

Pasion harmoniosa Pasion obsesiva

Me permite vivir una variedad de experiencias ~ No puedo vivir sin él

Las nuevas cosas que descubro en él me No puedo dejar de hacerlo

permiten apreciarlo ain mas

Refleja las cualidades que me gustan de mi Serfa dificil imaginar mi vida sin ¢l

mismo

Estd en harmonia con las otras actividades de  Estoy emocionalmente enganchado

mi vida aél

Es una pasioén que todavia consigo controlar Realmente me cuesta controlar la
necesidad que tengo de hacerlo

Me permite vivir expetiencias memorables Tengo casi un sentimiento obsesivo
hacia él

Estoy completamente entusiasmado con ¢l Mi estado de animo depende de que

pueda hacerlo

Considerando los dos tipos de pasiéon descritos mas arriba, lo que sugiere Vallerand
(2012a, 2012b) es que aquellas personas que muestran una pasiéon harmoniosa controlan la
actividad, es decir, pueden decidir cuando y dénde realizarla, a partir de su propia volicién.
Asi, la actividad estd en “harmonia” con otros aspectos de su vida. Por el contrario,
aquellas personas que demuestran una pasiéon obsesiva experimentan una compulsién
interna para comprometerse en la actividad atin cuando no es apropiado realizarla en este
momento. En otras palabras, podria decirse que una pasiéon obsesiva ocutre cuando la
actividad controla a la persona. Consiguientemente, la pasién obsesiva causa conflictos con
otros aspectos de la vida (e.g., trabajo, familia).

Hasta el momento la investigacién ha indicado que la pasién harmoniosa se relaciona
positivamente con consecuencias adaptativas, tales como el bienestar y experiencias
afectivas positivas, mientras que un pasiéon obsesiva se asocia con consecuencias
desadaptativas como conflictos con otras facetas de la vida o emociones negativas
(Vallerand, 2012a, 2012b). En esta linea, algunos investigadores han hipotetizado que
dentro del contexto del ejercicio fisico la adiccién al ejercicio deberfa mantener una
asociacioén positiva con la pasién obsesiva, mientras que deberia mantener una asociaciéon
negativa con la pasién harmoniosa (Gonzélez-Cutre y Sicilia, 2012b; Paradis et al., 2013).

No obstante, existen todavia pocos estudios que hayan profundizado en el proceso de
internalizacién de la conducta del ejercicio y su relacién con la adiccién desde el constructo
de la pasion. El estudio de Paradis et al. (2013) analiz6 las posibles relaciones entre la
adiccién al ejercicio, medida a través de la EDS-R, y las dos formas de pasion establecidas
por Vallerand (2012a, 2012b) en estudiantes universitarios. Los resultados del path anilisis
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realizado trevelaron que la pasién obsesiva se relacioné positivamente con las siete
dimensiones establecidas en la EDS, mientras que, de forma inesperada, la pasion
harmoniosa se relacioné positivamente sélo con dos de las siete dimensiones de la EDS
(i.e., iempo y tolerancia). Aunque los autores justifican esta tltima relacion en base a las
caracteristicas de la muestra (i.e., estudiantes de ciencias del depotte), lo cierto es que los
resultados ponen de relieve también la posibilidad de que algunas dimensiones de la
adiccién al ejercicio definidas por la EDS no indiquen en si consecuencias negativas, o al
menos tan negativas como otras. De hecho, en el estudio de Paradis et al, la pasion
harmoniosa tuvo trelacién con la dimensién tiempo y tolerancia, pero no mantuvo ninguna
relacién con otras dimensiones definidas para la adiccidn, tales como abstinencia,
continuidad, falta de control, efectos deseados y reducciéon de otras actividades. Esto
sugiere que la persona que se muestra apasionada por el ejercicio de forma harmoniosa
puede incrementar su tiempo de entrenamiento y la intensidad y frecuencia de ejercicio,
pero esto no implicarfa otros sintomas como realizar el ejercicio con el objetivo de reducir
los sintomas negativos de la abstinencia (e.g., ansiedad, irritabilidad, sentirse culpable),
continuar haciendo ejercicio a pesar de estar lesionado, perder el control tras decidir parar
la actividad, realizar mas ejercicio del deseado, y renunciar a otras actividades de su vida por
cjercitarse. Por lo tanto, aunque la pasiéon harmoniosa podtia implicar un aumento de la
cantidad de tiempo y ejercicio no parece que interfiera en otras actividades importantes de
la vida de la persona (e.g., pareja, familia, trabajo).

Los resultados analizando la relacién entre pasion al ejercicio y adiccion son escasos y
la investigacién futura deberia explicar en mayor profundidad esta relacién. El concepto de
pasion hacia el ejercicio, en la idea conceptualizada por Vallerand (2012a, 2012b) puede ser
util para estudiar la adiccién al ejercicio en aquellos casos donde la persona internaliza los
beneficios y el valor de esta actividad. En este sentido, la investigacién deberfa determinar
si estarfamos en casos de una adiccién al ejercicio primatia, donde la adiccién no es
vinculada al ejercicio para conseguir objetivos extrinsecos a la propia actividad. No
obstante, las diferencias conceptuales entre pasién y adiccién no estin a veces del todo
delimitadas. Por otro lado, la poca investigacion relacionando estos constructos ha sido
realizada con estudiantes de ciencias del deporte, donde patece existir una clara implicacién
con la practica deportiva. Sin embargo, estudios futuros deberfan clarificar si estas
relaciones se mantienen con poblaciones diferentes, tales como adultos y poblacién general,
donde la motivacion y pasion hacia el ejercicio podtia variar substancialmente respecto a
estudiantes en ciencias del deporte. No obstante, el constructo pasién parece un concepto
esperanzador por cuanto puede ser considerado en relacién con otras variables y, de este
modo, podria determinar en qué medida el tipo de pasién puede moderar la relacién entre
la adiccién al ejercicio y determinas consecuencias. En otras palabras, la pasién podria
clarificar bajo qué circunstancias una adiccién al ejercicio puede tener consecuencias
negativas para la persona.

9. COMENTARIOS FINALES

Durante este capitulo se ha definido la adiccién al ejercicio y se han descrito algunas de
sus caracteristicas o elementos distintivos. En concreto, la adiccion al ejercicio ha sido
definida como un patrén conductual repetitivo, frecuente y estereotipado, que suele ser
dificil controlar o reducir a pesar de las consecuencias negativas que tendrfa (De Coverley
Veale, 1987; Griffiths, 1997; Hausenblas y Symons-Downs, 2002b). Al mismo tiempo, el
capitulo ha mostrado los intentos por medir y controlar este fenémeno, asi como su
relacién con otras variables. No obstante, a pesar de lo que hoy dia conocemos, quedan
todavia muchas lagunas para un diagnodstico y tratamiento adecuado de la adiccion al
ejercicio. Algunas consideraciones, en este sentido, deberian tenerse en cuenta.
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En primer lugar, el concepto de adiccion al ejercicio ha sufrido una evolucién en las
ultimas décadas, siendo necesaria una mayor delimitacién con otros términos y conceptos
asociados. Aunque en este capitulo hemos mantenido el término adiccion en linea con la
ultima edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (American
Psychiatric Association, 2010), no debemos olvidar que algunos términos han sido
utilizados como sinénimo de adiccién al ejercicio sin tener clara su equivalencia (e.g.,
ejercicio excesivo, obligatorio, compulsivo, dependencia al ejercicio). Puede que estos
términos no hayan siempre sido utilizados para indicar el mismo fenémeno. Por ejemplo, la
literatura se ha referido a la adiccion al ejercicio en términos de una conducta compulsiva
(Meyer, Taranis, Goodwin, y Haycraft, 2011; Taranis, Touyz, y Meyer, 2011). De hecho, se
ha sugerido que las conductas adictivas, tales como comprar o jugar, podrian manifestarse
en forma de compulsién que refleje un deseo espontineo para actuar de determinada
forma y que lleve a una falta de control temporal (Johnston et al., 2011). Normalmente, la
compulsién indica una urgencia simple pero intensa de hacer algo (Sussman y Sussman,
2011) y, en este sentido, no debemos olvidar que una de las caracteristicas generalmente
identificadas en la adiccién al ejercicio ha sido la repeticién de una serie de actividades de
forma rutinaria. Una adiccion al ejercicio suele conllevar un entrenamiento periédico con
pautas habituales claramente marcadas.

Inicialmente se podtfa establecer una diferencia al menos conceptual entre la adicciéon
y la conducta obsesiva-compulsiva. La literatura indica que mientras en la adiccion la
actividad parece estar en sintonia con la persona, en la conducta obsesiva-compulsiva no se
da esta sintonfa. Dicho de otro modo, mientras que en la adiccioén la persona se divierte
con la actividad que hace y no quiere parar, en la conducta obsesiva la persona no se
divierte con lo que hace pero piensa que deberfa hacer la conducta. No obstante, a pesar de
esta diferenciacién tedrica, discernir entre ambos constructos en la practica no es siempre
facil, al mismo tiempo que la relacion entre ambos no ha sido del todo clarificada. Por
ejemplo, Johnston et al. (2011) han mostrado la dificultad de desenredar los conceptos de
adiccion y compulsion respecto al ejercicio fisico, pues algunas personas describen ejercicio
como deseable y beneficioso (en linea con el caricter de sintonfa entre la actividad y la
persona, propio de la adiccién), pero también lo han descrito como una obligacién y un
medio para un fin (lo que se pareceria mas a la definicién de compulsién). Parece, por lo
tanto, que la adiccién puede ser definida como un proceso conductual que puede
proporcionar tanto placer como alivio tras una incomodidad interna (e.g., estrés, ansiedad)
y que se caracterizarfa por un fallo en controlar la conducta, de tal forma que ésta se
mantendria a pesar de las consecuencias negativas que estarfa teniendo para la persona.

En segundo lugar, el caricter multidimensional de la adiccién al ejercicio es hoy una
cuestién suficientemente reconocida. Sin embargo, cuando se intenta definir la adiccién se
mencionan diferentes elementos o dimensiones que en realidad pueden ocurrir
separadamente no sélo dependiendo del tipo de adiccién, sino también de las caracteristicas
personales y las circunstancias que rodean la adiccién. Por ejemplo, si a una persona le
administramos una cantidad de crack por un tiempo llegard a producitle sintomas de
abstinencia al retirarle de repente su administraciéon. En este caso seguramente algunos
investigadores afirmarfan que estamos ante una persona adicta, incluso cuando ésta no tuvo
una accién voluntaria en iniciarse y continuar en el consumo de la substancia, es decir, ain
cuando no buscéd ningin efecto deseado. Ademas, ante este tipo de adiccién no parece
particularmente dificil dejar de consumir, lo que presentarfa poca pérdida de control. Es
por ello por lo que diferentes investigadores a los anteriores podrian argumentar que esta
situacion dificilmente podria ser entendida como adiccion, dado que ésta debe suponer un
patrén conductual que uno elige y que le lleva a un sentido de pérdida de control. Esta
aparente contradiccion pone de manifiesto que tal vez la adiccién se manifieste de
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diferentes formas. En otras palabras, existe una cierta tendencia a definir la adiccién por el
conjunto de una serie de elementos cuando en realidad podtian representar fenémenos
diferentes que generalmente no se den juntos. Es por esto que Sussman y Sussman (2011)
sugieren que la adiccion tal vez debe entenderse como un concepto disyuntivo, es decir,
que los diferentes elementos definitorios sirven para crear el concepto, de tal manera que
una persona puede ser adicta si demuestra sintomas como la abstinencia aun cuando no
muestre otros elementos definitorios como pude ser la pérdida de control. Asi, cuando se
habla de adiccion puede ser que a veces se esté refiriendo a elementos definitorios
diferentes, en lugar de referirse a todos ellos. No existe hasta el momento un consenso
sobre qué elementos deben considerarse y, sobre todo, cuantos de ellos deben mostrarse en
una persona para considerar que es adicta. De esta manera, uno podtia reflexionar si un
excesivo ejercicio fisico podria indicar un motivo de conseguir determinados efectos
deseados, falta de control, saciedad temporal, consecuencias negativas de suficiente
magnitud o frecuencia para etiquetar su conducta como adictiva.

Finalmente, no debemos olvidar que la adiccién al ejercicio ha empezado a ser
considerada como un problema cuando se han comenzado a valorar las consecuencias
negativas que podria tener. Inicialmente, el ejercicio fisico fue considerado como algo
positivo, hasta tal punto que el término adiccidn positiva fue precisamente destacado como un
calificativo para indicar los efectos positivos que este tipo de adiccion tenia frente a otras
adicciones. Asi, si no hubiera consecuencias negativas en la adiccién al ejercicio, de tal
modo que la experiencia fuera siempre plena y satisfactoria para el desarrollo de la persona,
no tendria sentido hablar de adiccién; al menos en el sentido como se refiere a otras
substancias o conductas. No obstante, las consecuencias negativas de todos los elementos o
dimensiones definidas para la adiccién al ejercicio no estin del todo claras o, al menos, la
severidad de estas consecuencias negativas podtfa no ser igual para todas las dimensiones.
Diferentes autores han indicado que tal vez pueda existit un gradiente en el nivel de
severidad de los diferentes sintomas (Gonzalez-Cutre y Sicilia, 2012a; Paradis et al., 2013;
Sicilia y Gonzalez-Cutre, 2011). Recordemos, por ejemplo, que Paradis et al. (2013)
encontraron una asociacién positiva entre el tipo de pasiéon harmoniosa y dos de los
elementos definidos para la adiccién al ejercicio en la EDS. En este sentido, la investigacién
deberfa discernir si todos los sintomas definidos para la adicciéon al ejercicio deben ser
considerados con la misma severidad. Por ejemplo, aumentar el tiempo o intensidad de
entrenamiento en el ejercicio parece un elemento consustancial al aumento del rendimiento
en el contexto del ejercicio fisico y, por lo tanto, no tan preocupante como podria ser el
aumento de la dosis en la adiccion de determinadas substancias nocivas. Por otro lado, en
el contexto del ejercicio no parece que algunos sintomas de los elementos definitorios de la
adiccién (i.e., tiempo y tolerancia) sean de tanta preocupacién como otros elementos (i.c.,
falta de control, reduccién de otras actividades diarias como estar con familia o trabajo). En
este sentido, algunos autores han destacado que la especificidad que algunas dimensiones
de la adiccién adquiere pata el ejercicio tecuerdan el concepto de adiccién positiva sugerido
por Glasser en los afios 70 del siglo pasado (Allegre et al., 2006). La adiccion al ejercicio
podtia incrementar los efectos beneficiosos, donde la persona podria experimentar placer o
cuforia durante el ejercicio, y disminuir sentimientos negativos. En esta situacién, la
adiccién al ejercicio podria implicar una manera de enfrentarse al estrés diatio, sin que una
modificacién del humor a través del ejercicio implicara un aspecto negativo. El peso
relativo que en el contexto del ejercicio parecen tener los diferentes elementos constitutivos
de la adiccién ha sido también apoyado por investigaciones cualitativas (Johnston et al.,
2011). Asi, la investigacién futura deberfa examinar con mds detenimiento la forma en que
las caracteristicas de la adiccion, bien a substancias o conductas, deben ser aplicadas al
contexto especifico del ejercicio y las implicaciones que esto tendria para su definicién,
diagnéstico y tratamiento.
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1. EL OCIO COMO REFERENTE PARA EL DESARROLLO HUMANO

El ocio, sus caracteristicas y alcances, pareciera relacionarse @ priori con cuestiones
ligadas preferentemente a la diversién y el entretenimiento. Sin embatgo y en contra de la
creencia popular, ya hace un buen tiempo que diversos investigadores y publicaciones
(Dumazedier, 1968; Neulinger, 1974; Iso-Ahola, 1980; Sue, 1980; Cszikzentmlihalyi, 1987;
Manell y Kleiber, 1997, 2012; Cuenca, 1996, 2003, 2006) han demostrado que ocio es
mucho mds que esparcimiento y frivolidad. Ha sido tal la importancia que se le ha
concedido, que ya a mediados del siglo pasado, se le reconocia su categoria de derecho
humano fundamental (Naciones Unidas, 2010). Del mismo modo, son numerosos los
investigadores que sugieren que la experiencia de ocio es un referente indudable para el
desarrollo humano (Max Neef, Elizalde, y Hopenhayn, 1986; Driver, Driver, Dustin, Baltic,
Elsner, y Peterson, 1999; Cuenca, 1996, 2003, 2006; Henderson, Presley, y Bialeschki, 2004;
Tinsley, 2004; Goytia, 2008), en tanto permite satisfacer necesidades humanas o ser
considerado una necesidad en si mismo y por lo tanto, en su logro, mejorar la calidad de
vida de las personas (Monteagudo, 2004; Tinsley, 2004; Goytia, 2008). Probablemente y
como reflejo de lo anterior es que la valoracién e importancia del ocio en las sociedades
iberoamericanas, ha ido paulatinamente ascendiendo hasta posicionarse como un valor
relevante de las sociedades occidentales. Ejemplo de esta aseveracién es el lugar de
privilegio que se le asigna al disfrute, el tener tiempo libre y el hacer lo que uno mas quiere
como elementos que facilitan la felicidad (PNUD, Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2012) y los resultados de la Encuesta Europea de Valores (European Values
Study, EVS) en su aplicacién en Espafa, donde el ocio destaca incluso sobre valores como
la religion y la politica, casi equiparandose con el valor del trabajo (Elzo y Silvestre, 2010).

Se puede afirmar que el ocio es capaz de proveer experiencias gratificantes y positivas
en si mismas, ademas de oftrecer la oportunidad de satisfacer carencias y/o desarrollo de
potenciales que contribuyen al desarrollo integral de las personas. Estos efectos o
resultados positivos y gratificantes de la prictica de ocio se han definido en la literatura
como “beneficios de ocio” (Segun Driver, Douglass, y Loomis (1999), los beneficios de
ocio se pueden entender mejor si se considera la existencia de tres formas de concebitlos:
como un cambio de las condiciones actuales de las personas o grupos de personas a una
condicién deseada; el logro de una condicién determinada o la prevencién del deterioro de
esa condicién y la realizacién de experiencias recreativas psicologicas satisfactorias, tales
como relajaciéon mental, tranquilidad, disfrute de la naturaleza, desarrollo de habilidades,
aprendizaje, unidad familiar, etc.). Estos beneficios, junto con satisfacer diversas
necesidades inherentes al ocio, actian como elementos catalizadores de la satisfaccion de
otras necesidades humanas directa ¢ indirectamente (Max Neef, Elizalde, y Hopenhayn,
1986). Como por ejemplo, témese una practica habitual de salir al monte o la montafia con
amigos no sélo permite satisfacer necesidades de escape, busqueda y competencia (Iso-
Ahola, 1980), sino que a su vez favorece la satisfaccién de necesidades de interaccién social,
de desarrollo fisico, de mantenimiento de la salud, de conexién con la naturaleza, de
identidad, aprendizaje, de conservaciéon de la biodiversidad, rescate cultural, de bienestar
espiritual y otros (Driver, Brown, y Peterson, 1991).

A la luz de los antecedentes, aceptar que la experiencia de ocio como un factor que
favorece el desarrollo humano, implica entre otras cuestiones aceptar que producto de la
vivencia de ocio se perciben beneficios a nivel personal, ambiental y social que tienen una
direccionalidad positiva. Asi, el ocio setfa mds un camino que un destino, que tiene por
horizonte alcanzar el ideal de felicidad de los seres humanos. Es la ruta de saber gustoso,
del deleite por ctrecer y alcanzar el potencial que todo ser humano porta en su intetior y
proyecta a la sociedad.

262



Ejercicio fisico saludable en el medio natural desde de la perspectiva del ocio

2. EL OCIO DESDE UNA PERSPECTIVA PSICOSOCIAL

Los estudios de ocio han ido evolucionando desde una comprension referida
inicialmente al tipo de actividades y a la distribucién del tiempo libre a una en la que se le
considera como una experiencia humana, satisfactoria, enriquecedora y significativa, libre y
libertaria, autotélica y motivada intrinsecamente (Cuenca, 2000), de gran alcance y
significacién social.

Del mismo modo, se han desarrollado interesantisimas reflexiones que acentan la
funcién critica y reformista del ocio que lo considera como una dimensién cultural (Gomes
y Elizalde, 2012). En este sentido, parece légico, que el ocio como otras experiencias
humanas de alcance psico-social que se desatrolla como una conducta situada en un
espacio temporal, debiera entenderse desde una aproximacién que considere lo subjetivo (la
persona), lo social y cultural, el tiempo y el espacio fisico o el ambiente donde se desarrolla
la experiencia de ocio (Iso-Ahola, 1980).

Creemos que la aproximacién psicosocial antes esbozada, queda mejor representada en
la ilustracion 1. Esta perspectiva implica la consideracion de los elementos subjetivos de la
experiencia (emociones, sentimientos y pensamientos), como asimismo sus alcances
sociales y contextuales. Como se observa, el ambiente fisico y social, la experiencia y la
conducta, no se presentan aislados y solitarios, se entrelazan, dialogan, se influencian y se
expresan finalmente en cada persona de manera dnica, como una evidencia de la
integralidad y complejidad del ser humano. Se aprecia a su vez, que la definicién de ocio se
construye y reformula influenciada por la situaciéon ambiental, social y personal; del mismo
modo ésta (la definicion subjetiva) incide sobre las conductas de ocio que sutgen de éstas
experiencias y situaciones. Esto permite afirmar que como muchas otras conductas
humanas “el ocio, no puede ser explicado por un concepto o un factor unico” (Iso-Ahola,
1980: 228).

Figura 1. La conducta de ocio y sus elementos.

Medio Ambiente Fisico ) . )
Situacion e influencia

social2 . ..
Situacion e

Situacion e

. . . influencia social
influencia social \ Definicién f
subjetiva de ——» Conducta de ocio

Experiencias ocio Experiencias
personales personales

Fuente: Goytia (2000), a partir de Iso-Abola, 1980: 185.

Ademis de explicar en parte la interacciéon de la conducta de ocio, la figura anterior
hace mencién a las condiciones fundamentales a través de las cuales se manifiesta la
vivencia de ocio, un tiempo, una actividad (un encuentro humano) y un espacio, de modo
que junto con afirmar que el ocio es una expetiencia humana, motivada intrinsecamente,
satisfactoria, libre y con un fin en si mismo, que a su vez actia como un satisfactor de
necesidades humanas que van mds alla de las propias del ocio y la recreacion; se plantea que
el tiempo, la actividad y el medio ambiente se consideran elementos imprescindibles para la
vivencia de ocio.
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A la luz de estos antecedentes, cabe preguntarse ¢cual es el ocio al que nos referimos?,
Y aunque esta cuestion tiene por efecto una enorme confusion terminoldgica especialmente
en Latinoamérica (Elizalde, Leiva, y Ried, 2010), para este escrito entenderemos ocio
remitido a la definicién de ocio autotélico desarrollada por el Instituto de Estudios de Ocio
de la Universidad de Deusto, la que surge del marco de la Teoria del Ocio Humanista y lo
define como:

“Una experiencia humana integral, es decir, total, compleja
(direccional y multidimensional), centrada en actuaciones queridas
(libres, satisfactorias), autotélicas (con un fin en si mismas) y
personales (con implicaciones individuales y sociales). También
como un derecho humano basico que favorece el desarrollo humano,
como la educacion, el trabajo o la salud y del que nadie deberia ser
privado por razones de género, orientacion sexual, edad, raza,
religién, creencia, nivel de salud, discapacidad o condicién
econémica” (Cuenca, 2006: 14).

Aceptar esta acepcion, implica que se admiten varias cuestiones centrales, en primer
lugar su foco en la persona, en segundo término su consolidacién como un derecho
universal y su orientacion hacia la formacién gustosa y contribucién al desarrollo del
potencial humano. En su orientacién positiva, la vivencia de ocio se entiende como una
experiencia que contribuye al desarrollo de las personas, los colectivos y las sociedades. La
afirmacién positiva el ocio mas que restringir el debate, lo que hace es establecer con
claridad la perspectiva humanista de los estudios de ocio. De este modo, el ocio se puede
considerar como una experiencia que favorece el desarrollo humano, ya que a través de su
vivencia pretende que los seres humanos puedan encaminarse a la felicidad, satisfacer
multiples necesidades (Driver, Brown, y Peterson, 1991), alcanzar grados crecientes de
autonomia y promover una articulacién organica entre seres humanos y naturaleza (Max
Neef, Elizalde, y Hopenhayn, 1986). La parte final de la sentencia anterior, sugiere que el
desarrollo humano es un proceso que va mas alli de lo inmediatamente personal y
subjetivo y lo asocia con cuestiones de caricter social y territorial, integrando como eje
fundamental el respeto por la naturaleza y por tanto de la sostenibilidad del planeta. La
siguiente cita, precisa esta visién y alude a la sostenibilidad como foco de atencién de
cualquier accion dirigida al desarrollo humano.

“Cuando hablamos de desarrollo humano, hablamos de permitir que
la gente lleve una vida plena, prolongada, saludable y con
conocimientos. Y cuando hablamos de desarrollo humano
sostenible, hablamos de garantizar lo mismo para las generaciones
futuras. El desarrollo humano, si no es sostenible, no es desarrollo
humano real” (Programas de Naciones Unidas para el Desarrollo,
2010:20).

Asi, el ocio en tanto camino de disfrute, satisfaccién, formacion, libertad y por tanto
responsabilidad, no debe estar de modo alguno ausente del desafio del desarrollo sostenible.
A partir de esta premisa surgen nuevas preguntas ¢toda vivencia de ocio favorece en igual
medida el desarrollo humano sostenible? :Qué tipo de experiencias satisfactorias, con un
fin en si mismas y libertarias despiertan y/o desarrollan grados de conciencia y aprecio
mayores hacia uno mismo, los otros, el mundo natural y valor de la vida en general?
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3. LA NATURALEZA COMO DETERMINANTE DE LA EXPERIENCIA DE
OCIO

De estos elementos fundamentales de la expetiencia de ocio antes mencionados
(tlempo, actividad y ambiente), nos parece particularmente relevante discutir la relaciéon
ocio-ambiente, mas especificamente intetesa indagar acerca de los relatos y expresiones de
las experiencias personales que se generan fruto de esta relacion. El papel que juega el
ambiente en la concepcién de ocio resulta de gran relevancia para la comprensiéon del
mismo. Si bien el ambiente no determina completamente el caracter de la vivencia de ocio,
si influye, obstaculiza y/o favorece su desarrollo y alcance (Iso-Ahola, 1980; Henderson,
Presley, y Bialeschki, 2004; Lopez Quintas, 1998). Hoy en difa es imprescindible y urgente
entender y comprender los alcances sociales y ecolégicos de toda conducta humana. La
condicién de salud de la tierra (por ende la del ser humano) asi lo demanda y la evidente
crisis ambiental actual. Incluso en aquellos “escenarios fisicos que puedan aparecer como
meramente incidentales respecto de la actividad principal, por ejemplo un campo de tenis,
el espacio donde toma lugar la actividad, hace la diferencia” (Iso-Ahola, 1980: 270). Esto
parece particularmente relevante en las vivencias de ocio que se centran en los ambientes
naturales. La experiencia de ocio debe entenderse como una vivencia que va mas alla de lo
subjetivo y que interactia con el medio, sus habitantes e historias. Cuenca (2010: 32), se
refiere de este modo a la cuestién del ocio respecto del espacio y el tiempo:

“Las experiencias de ocio se generan y se viven con un horizonte
espaciotemporal que se refiere tanto a la persona como a la
comunidad en la que vive (...) Las experiencias de ocio, en cuanto
experiencias humanas, no se entienden sélo desde la subjetividad,
hay que afirmar también la importancia de otros elementos objetivos,
entre los que destacan el lugar, tiempo, edad, novedad y época”.

Si bien es cierto que el ambiente fisico ha sido en algunos casos entendido sélo como
un espacio donde la conducta ocurre, una especie de escenografia carente de influencia, es
clave sefalar que existen un conjunto de manifestaciones del ocio en las cuales el lugar se
convierte en el fin de la experiencia de ocio, mas aun es el objeto de disfrute y de interés
que se constituye en algo inseparable de la conducta de ocio (Iso-Ahola, 1980). La teoria
del Ocio Humanista categoriza estas manifestaciones de ocio en la denominada Dimension
Ambiental-Ecolégica (Cuenca, 2003, categoriza el ocio en cinco dimensiones: la dimensién
lidica; creativa; festiva, ambiental-ecolégica y la solidaria). Sintéticamente esta dimensién se
puede definir como ciertas expetiencias de ocio que se viven gracias al medio fisico o
espacio en el que se manifiestan. Es decir, el espacio no sélo es elemento necesario sino
que se convierte en detonante de la experiencia.

Para este texto, nos referimos al ocio que se desarrolla en la naturaleza y que considera
a ésta como condicion sine qua non para su existencia, como ocio en la naturaleza.
Atendiendo a estos antecedentes y con el objeto de contar con un concepto guia,
entenderemos ocio en la naturaleza como “una experiencia voluntaria, autotélica y libertaria
que se desarrolla en un espacio percibido como natural, a través de una interaccién
profunda entre la naturaleza y las personas que tiene como resultado la satisfaccion
intrinseca y que contribuye directamente al bienestar y desarrollo de las personas y el
ambiente natural” (Ried, 2012).

Uno de los elementos fundamentales mas visibles, evidentes y abordables en los

estudios de ocio son las actividades. Entender la magnitud, el alcance y los significados de
las mismas parece necesario para intentar abordar una comprensién de la experiencia de
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ocio en la naturaleza. En este caso, las actividades son de una diversidad y dinamismo
sorprendente; desde los deportes de aventura, pasando por el ecotutismo, hasta los
encuentros y retiros espirituales. Para el caso de comunidades humanas estrechamente
dependientes del mundo natural, esta expresion se funde con sus tareas de sobrevivencia y
celebracion, en todo caso, todas estas manifestaciones consideran a la naturaleza como una
condicién para su desarrollo. Estas expresiones han ido progresivamente ganando adeptos
en sus diferentes manifestaciones, “los viajes de turismo, las excursiones de fin de semana y
la utilizacién de los puentes para visitas urbanas y también de naturaleza estin creciendo”
(Setién, 2006:213). El incremento en su practica, la diversificacion, masificacién y
especializacién de las mismas, la posicionan como una manifestacion con un presente y
futuro destacado en el fenémeno del ocio contemporineo. ¢Quién no ha visto hoy en
plenas ciudades, en las costas y/o montes a grupos de personas vestidas como verdaderos
exploradores con sofisticados equipamientos propios de una expedicién al monte Everest?
¢No es acaso consustancial a diversos pueblos americanos una relacion innata de disfrute,
respeto y conexién entre ser humano y naturaleza? Estas practicas a pesar de la amenaza
enorme del denominado progreso material, lejos de retroceder parece ir en progresivo
incremento.

Diversos autotes y estudios destacan la diversidad e importancia de este tipo de
manifestaciones y han registrado y vaticinado un sostenido crecimiento de las mismas
(Ibrahim y Cordes, 1993; Pigram y Jenkins, 1999; Tarrant, Bright, Smith, y Cordell, 1999;
Manning, 1999-2000; Cordell y Super, 2000; Griffits, 2002; Sugerman, 2003; Heintzman,
2010). Este crecimiento en el nimero de practicantes y aficionados, su dinamismo, su
puesta en valor, su incremento en técnologfa y perfeccionamiento en habilidades sugieren
que es un ambito de la experiencia humana bajo el cual se encuentran razones y vivencias
complejas que podrian explicarse no sélo desde la optica de la cantidad, del placer, el
consumo y el uso del tiempo libre, sino que contendria valores, perspectivas y
potencialidades de alto interés para la sociedad y el ambiente.

A pesar de lo relevante de las actividades, intentar comprender la complejidad de la
vivencia del ocio en la naturaleza es una tarea mayor y obliga a ir mas alld del estudio de las
actividades y sugiere explorar sus sentidos, origenes y propositos. Una de las cuestiones
mas evidentes, a la vez que interesantes y desafiantes del ocio en la naturaleza es
precisamente la diversidad de sus expresiones. Al respecto Robert Manning (2000: 121)
sostiene que “el ocio al aire libre es por definicién diverso en si mismo, ya que aborda tanto
a las personas como el ambiente natural”. Un ejemplo de esta diversidad es lo que ocurre
con la multiplicidad de motivaciones, preferencias y beneficios que caracterizan las
experiencias de ocio en la naturaleza.

Lo anterior no es de ningin modo fruto de la casualidad, al respecto es necesario
destacar que para algunos de los mds importantes investigadores en ocio en la naturaleza
(Driver, Manfredo, y Tarrant, 1996; Manning, 1999; Tarrant, Bright, Smith, y Cordell, 1999)
la perspectiva de las motivaciones, preferencias y beneficios del ocio tienen especial valor
llegando a sefalar que las actividades de ocio en la naturaleza estarfan motivadas por la
expectativa de logro de unas preferencias recreativas que estin orientadas a satisfacer
ciertas necesidades psicoldgicas establecidas anteriormente, relacionadas con los beneficios
del ocio. Aunque no compartimos el rol definitorio y determinante que se le atribuye a los
beneficios de ocio en esta perspectiva, si participamos de la idea de la funcién destacada y
complementatia que tienen los beneficios de ocio.

Ademas de los beneficios antes mencionados, creemos que los espacios naturales
contienen cualidades propias, dirfamos ontolégicas, que lo presentan como un espacio
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privilegiado para el ocio, ya sea por su potencial de dotar de experiencias satisfactorias
intrinsecas como por la capacidad de proveer multiples beneficios, satisfacer necesidades
humanas y provocar el encuentro con algo original de la persona. El potencial de la
natutaleza respecto del ocio y el desarrollo humano supondtia algunas ventajas sobre los
ambientes artificiales y con predominancia humana. Dicho de otro modo:

“la oportunidad de autorrealizacién y percepciéon de libertad,
aparecen como mds posibles de encontrar en la naturaleza que en
los paisajes creados o dominados por el ser humano. Asimismo la
natutaleza parece ofrecer una gran posibilidad para la satisfacciéon
personal, a través de la integracién de mente y cuerpo en las
actividades de ocio al aire libre” (Pigram y Jenkins, 1999:32).

En estos términos, se podria asegurar que la naturaleza, ademas de las obvias
potencialidades de contactarse con lo estético, lo natural y la pureza que ello significa,
provee de condiciones excepcionales para la satisfaccion de otras necesidades humanas
(como por ejemplo entendimiento, subsistencia, identidad y afecto). Por lo tanto, el estudio
de las vivencias de ocio en la naturaleza sugiere considerar la complejidad del mundo
natural y del ocio respectivamente, demandando ampliar la mirada tradicional sobre el
modo de investigar y comprender la interaccién entre las personas y el ambiente natural.

Estos antecedentes refuerzan la necesidad e importancia de estudiar la relaciéon que se
produce entre las personas que se acercan libre, voluntaria y gozosamente a la naturaleza y
los lugares donde se desarrolla la vivencia, compartiendo a su vez que la experiencia de
ocio en contacto con la naturaleza puede ser experimentada no sélo en los espacios
destinados a la conservacion, sino que también en los parques o plazas urbanas, en los
jardines, en el cuidado de mascotas, en las costas y otros, podemos afirmar que los espacios
naturales de proteccién (lugares o territorios cuyo objetivo primordial es la conservacion,
puesta en valor y disfrute del patrimonio natural, histérico y cultural) multiplican estas
posibilidades en intensidad y sentido personal (Louv, 2005). A este respecto, se puede
seflalar que una de las caracteristicas de las experiencias de ocio en la naturaleza que parece
ser decisivo en la calidad de la experiencia, es precisamente su intensidad (Kaplan y Kaplan,
1989; Csikszentmihalyi, 1997; Louv, 2005). En el caso del ocio en la naturaleza, la
intensidad se expresa en el compromiso conductual y emocional del individuo y depende
en buena medida de las interacciones que se generen desde y con el ambiente natural donde
se desarrolle la vivencia. Coincidimos con Richard Louv (2005) cuando afirma que la
existencia de dreas naturales remotas y pristinas proporciona la posibilidad de experimentar
y alcanzar multiples beneficios que en otros ambientes sencillamente no se podrian lograr.

Lo anterior sugiere que la intensidad de la experiencia se ve influenciada por la
condicién de naturalidad y pristinidad del area. En este sentido, lo anterior surge como otro
de los argumentos a favor de la conservacién de areas protegidas naturales cuyo objetivo
superatfa asi la mera preservacion de especies con valor biolégico (vitales para una
experiencia significativa de ocio), situando en un plano de similar importancia la
experiencia humana de contacto con la naturaleza.

La experiencia de ocio en la naturaleza tiene, entre otros, unos potenciales ligados a la
satisfaccion intrinseca que produce su vivencia, a los beneficios que promueve su practica
en las personas, a los alcances como herramienta para el desarrollo personal y del despertar
de conciencia ambiental de sus aficionados. Adicionalmente, las vivencias de ocio en
contacto con la naturaleza tienen otro aspecto impottante de mencionar y que dice relacién
con el hecho de que a partir de las experiencias de ocio en la naturaleza las personas dotan
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de nuevos y profundos sentidos a sus vidas, generando vinculos mas insondables y
permanentes con los espacios naturales, transformandose en “lugares especiales”
(Patterson, Watson, Roggenbuck, y Williams, 1998). Estos vinculos han sido denominados,
en la literatura cientifica genéricamente como “semse of place” o sentido del lugar (Tuan,
1977). Esto se refiere “a las conexiones que las personas tienen y desarrollan con La Tierra,
sus percepciones de la relacion entre ellos mismos y el lugar, tratindose de un concepto
que engloba aspectos simbdlicos y emocionales” (Eisenhauer, Krannich, y Blahna, 2000:
422). En otras palabras, es el vinculo que se genera entre una persona y un lugar especifico.

Este lazo con la tierra se sustentaria en un rasgo caracteristico de la relacién hombre
naturaleza, el que se ha denominado “El misterio” (Kaplan y Kaplan, 1989). “El ‘misterio’
de los paisajes naturales, es que estos contienen una posibilidad de experimentar algo
profundamente escondido detras, entre o desde lo que se ve inmediatamente” (Schroeder,
1999: 92). Otros autores, afirman que el vinculo afectivo que se genera entre las personas y
la naturaleza producto de la relacién recreativa, es un concepto central y determinante a la
hora de entender las emociones, creencias y compromisos que se desarrollan en el marco
de la experiencia de ocio en la naturaleza (Quinlan Cutler y Carmichael, 2010).

4. LA EXPERIENCIA DE OCIO EN LA NATURALEZA COMO FUENTE DE
RENOVACION DE PARADIGMAS

Sin temor a equivocacién se puede afirmar que la sostenibilidad no serd posible si no
se modifica el actual patrén de consumo y la concepcién del ser humano frente a la
naturaleza. El desafio de un mundo sostenible no se remite al consumo de productos o
servicios verdes o ecoldgicos, sino que requiere una modificacién de conductas,
pensamientos y miradas a nivel personal y global, actuando localmente y pensando
globalmente. Es decir, una reformulaciéon del sentido de la relacién dicotémica Ser
Humano-Naturaleza.

El problema con el modelo de desatrollo actual es que en los cimientos de las
inequidades sociales y la degradacién ambiental se encuentra un paradigma centrado en la
satisfaccion de necesidades humanas definidas en funcion de sus satisfactores y no de su
esencia, asentado en la creencia de que es posible un crecimiento econémico ilimitado y de
la suposicién de la capacidad de sustentacién infinita de la naturaleza respecto de esa
demanda. A pesar que la evidencia indica que en los ultimos cincuenta afios los indicadores
de calidad ambiental y distribucién de la riqueza del mundo no parecen mejorar, sino todo
lo contratio, la decisién de renovacion del paradigma de desarrollo imperante no ha sido
asumida por la denominada clase politica. Al parecer en las raices de ésta manera de generar
crecimiento se encuentra la cosmovision de las sociedades occidentales modernas. Bravo
(2010) recogiendo el pensamiento de White (1967) y Ruckelshaus (1989), sugiere que el
modelo de desarrollo actual “estd constituido sobre la base de un pensamiento dualista que
desde Descartes en adelante ha sido considerado como el mejor vehiculo para alcanzar el
Progreso”. Este modo de enfrentarse y dominar al mundo basado en disociaciones
ontolégicas como mente-cuerpo, sujeto-objeto y ser humano-naturaleza, serfa parte
constitutiva de nuestra civilizacién occidental y se plantea como el reverso de la visién que
representan algunos pueblos originarios de América, Africa y Oceania donde la naturaleza
es sentida como su madre, por lo tanto, el sélo hecho de plantearse poner un valor
comercial a sus tierras irfa en contra de su cosmovision (Millennium Ecosystem
Assessment, 2005). En la misma linea, Torralba (2010) liga el antropocentrismo y el
materialismo con la explotacion instrumental de la naturaleza y el bloqueo del desarrollo de
lo que denomina inteligencia espititual, relacionando la atrofia de este tipo de inteligencia
con muchos de los grandes problemas globales a los que se enfrenta la humanidad: la
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necesidad de transformacion social solidaria, la falta de ética global, los conflictos bélicos,
los desastres ambientales y la falta de proyectos vitales de las personas.

Todo lo antetior implica que existe un arraigo de este pensamiento en las diferentes
estructuras de nuestra sociedad occidental. Este paradigma que proclama la separacién del
ser humano de la naturaleza impidi6, durante aflos a pesar de la evidencia cientifica, tomar
conciencia del dafio provocado a nuestro hébitat y por consecuencia a nosotros mismos. Su
enraizamiento en las fuentes mismas de la civilizacién occidental supone un desafio mayor
a la hora de replantear este modelo de desarrollo. En este sentido, parece critico generar
una reflexién sobre las posibilidades que tienen las diversas manifestaciones del ocio para ir
en la direccién de recomponer o reconstruir la relaciéon ser humano naturaleza y aunque no
estd claramente definido cudl es el nuevo paradigma al que se debe aspirar, si se puede
afirmar que el modelo de separacién ser humano-naturaleza debe ser reemplazado por uno
que apunte mas bien a la integracion de éste en la naturaleza, como parte de ella y no como
sujeto dominante o propietario de la misma.

El conjunto de antecedentes y evidencia presentados en este escrito permiten afirmar
que los procesos de identificacién personal y colectiva que promueven las experiencias de
ocio en la naturaleza facilitan la inclusién cognitiva, emocional y simbdlica de la persona
con la naturaleza, ayudando a refundar o renovar la perspectiva acerca de la relacién Ser
Humano-Naturaleza que tienen los individuos, hacia una entidad integrada al mundo
natural y no como dominadora y duefia del mismo.

Asi planteamos que el ocio debe jugar un rol central en la renovacién de los
paradigmas en la recuperacién de la armonia entre ser humano y naturaleza y en la
redencion del valor de lo simbdlico y de la integracion cultura-naturaleza. El ocio es una
senda privilegiada, una parcela colorida y estimulante desde la cual cultivar el cambio de
actitud y el re-ubicar el lugar del ser humano en relacién con el mismo, los demas y la
Tierra.

5. OCIO, NATURALEZA Y EDUCACION: UNA TRIADA EN
CONVERGENCIA

Divorciar al hombre de la tierra, es un atentado monstruoso. (...) a
las aves, alas; a los peces, aletas; a los hombres que viven en la naturaleza,
el conocimiento de la naturaleza: esas son sus alas".

J.J. Rousseau ya en 1762, planteaba que formar al hombre a partir de la naturaleza no
es hacetlo salvaje, sino dejar que se gobierne. Asimismo Decroly, en el siglo XIX, acudia al
manantial inagotable de la naturaleza para despertar la capacidad observadora del espiritu
infantil. Hoy, en pleno siglo XXI y sumergidos en el torbellino acelerado de la tecnologia y
la sociedad del conocimiento, se abren nuevos espacios para el descubrimiento y toma de
raz6n del entorno y sus multiples beneficios, desde lo educativo y social hasta el proyectivo.
La educacion al aire libre, o mds bien en contacto con la naturaleza, se presenta como una
instancia de crecimiento que no se da en otros ambientes y lugares, situacién que incluso
sugieren los planes y programas de estudio al plantear que se deben enfocar actividades de
manera que ayuden a los alumnos y alumnas en el conocimiento de si mismos, de sus
potencialidades y limitaciones, asi como en la consolidacién de su autoestima, confianza en
si mismos y sentido positivo ante la vida.

Este tipo de encuentro-aprendizaje va mds alld de la sola instruccién, va al encuentro
desde el relato, de las potencialidades humanas en toda su unidad y que claramente
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sobrepasa lo que puede hacer en funcién de su bagaje cultural, edad o condicién social. Se
supone que cada persona aprenderd a partir de su propia conciencia en el espacio-tiempo
ademas de sus propias acciones al momento de aprovechar sus posibilidades para sentir,
vivir y actuar usando el pensamiento auténomo, la libertad responsable y el liderazgo
propio. A partir de ello, el participante de estas actividades no se transforma en un
espectador sino més bien en el protagonista de su propia educacién. De alli la relevancia de
estas actividades en los procesos educativos tendientes a la formacion de una persona
integral que conozca las partes y comprenda el todo y viceversa.

El hecho de salir del estereotipo de clase o de la estructura en donde se producen los
aprendizajes, resulta menos limitante y estresante para quienes participan de aquel proceso
y sugiere desarrollar las actividades en otro entorno que resulte mas llamativo. Ademas de
eso, cobran cierta importancia las sensaciones emanadas a partir de lo que en términos
emocionales les provoca. Es permitir la entrada a otra forma de ver y vivir los procesos
educativos a partir de las propias experiencias, vivencias, historias y sentires que permiten
interpretar el fenémeno humano.

Las actividades fisicas y sus manifestaciones se han ampliado en el dltimo tiempo
basadas principalmente en los discursos de orden médico y publicitario como eje de la
cultura de la salud y calidad de vida. Asimismo, los planes y programas de estudio del sector
de Educacién Fisica en la escuela permiten configurar los espacios para el desarrollo de
estas actividades, centrando su accionar en la mejora de la condicién fisica a partir del
alcance de ciertos parametros estandarizados que sirven de guia para el planteamiento de
las mismas. Sin embargo la Educacién Fisica en su mas amplio sentido, dirige su mirada
mas alld de la sola instruccién y la mejora en términos fisico-corpéreos, sino que tiende al
desarrollo integral de este Ser Humano que se desenvuelve y desarrolla en comunién con
los otros y con lo otro. Es alli donde cobra importancia la pertinencia de las propuestas
curriculares en tanto abordaje holista de este proceso puramente humano y humanizante.
Las actividades, las escenas, los repartos y los materiales se transforman en motor de
significancia en tanto configuracién que brinda sentido a la accion. Los espacios naturales y
sus escenarios contribuyen a esta alineacién y otorgan la posibilidad de trascender en el
transcurso y discurso de la existencia, superando asf la rigidez estructural del planteamiento
paradigmatico que se presenta en las aulas escolares de nuestro sistema educativo.

Hoy por hoy se escucha en televisién y radio, se lee en diarios y revistas, se observa y
huele una suerte de invasién subliminal y otras veces directa, acerca de los alarmantes
indices de obesidad que nuestras sociedades estin alcanzando a muy temprana edad. Se
habla de un porcentaje tremendamente elevado en comparacién a décadas pasadas y se
indica que seguird en aumento en tanto no se tomen cartas en el asunto y comencemos a
“yivir sano”.

Se culpa a los fabricantes de los productos que consumimos, a la vertiginosa vida que
llevamos, al poco tiempo que dedicamos a saborear las especies entregadas directamente de
la tierra y que hemos cambiado por lo ripido, lo saturado y lo que sabemos que dafia al
organismo pero que nos entrega disfrute y buen sabor al momento de consumitlo. Ademas
de eso, hay otro actor y otra disciplina que estan fuertemente cuestionados y a quienes se
les responsabiliza por tan elevados indices: el profesor de Educacién Fisica y la Educacién
Fisica respectivamente. Bien es sabido que ésta carga con el peso de ser la que se preocupa
pot el bienestar corporal, la buena salud, los hdbitos de vida sana y la que “educa el
cuerpo”, pero estas concepciones e imaginarios (entendido el imaginario como la capacidad
que tienen los colectivos de tomat lo que existe para crear formas nuevas, impredecibles y
producir en un determinado momento una ruptura de las significaciones imaginarias para
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dar lugar a lo nuevo (Franco, 2003) no hacen mas que mitificar la accién y misién que
verdaderamente tiene la Educacién Fisica en su més amplio sentido. Hablar de ella en los
términos anteriormente descritos no hace mas que reducir su esencia a lo meramente
prictico y funcional (se hace referencia a las posibilidades de actuacién y resultados que la
disciplina puede alcanzar en tanto diversificacién de acciones y orientaciones que es posible
integrar en los procesos llevados a cabo desde las bases de la escuela que se transformarin,
en definitiva, en evidencias del comportamiento social), que lamentablemente sigue siendo
el concepto que hoy se maneja en la escuela y en la sociedad en general.

La Educacién Fisica y la escuela en el siglo XXI precisan de otra mirada, otra
propuesta y otras acciones que permitan incorporarse a la nueva era, al nuevo periodo y a
las nuevas tendencias. Ya no solo hacer ejercicios para adelgazar y estar “en forma”, no
solo sudar y cansarse, no solo hacer por hacer, no solo correr tras una pelota una vez a la
semana. Ya no. Lo que necesita es dar sentido a sus actos, saber el por qué de ellos; una
mirada y un escenario nuevo, otros paisajes, otros contenidos, otros métodos, en definitiva,
otra cosa.

Tal vez esa “otra cosa” ya no sea Educacion Fisica en su concepcion inicial y en su
nominacién, pero si en su esencia expansiva, extensiva y expresiva, en definitiva, permitir a
este Ser Humano alcanzar la libertad a partir de sus acciones. En este sentido, emerge la
propuesta de la Ciencia de la Motricidad Humana como respuesta a este cambio, que en
palabras de Manuel Sergio (1999, en Sergio y Toro, 2005: 105), serfa la energia para el
movimiento centrifugo y centripeto de la personalizacion, vale decir, es la energia para el
movimiento intencional de superacion o trascendencia. Al respecto, plantean que “la
motricidad es la energia expresada para la acciéon de la superacion” en todos los niveles
(corpéreo, politico y espiritual). A partir de esto, se entiende que el Ser Humano y todo lo
que lo rodea y significa no puede ser tratado como una unidad compuesta por dos
subunidades como plante6 Descartes en algin momento, la Res Cogitans y la Res Extensa, es
decir la cosa (res) pensante y la cosa extensa (el cuerpo), sino mas bien como una unidad
sistémica, recursiva y compleja. Compleja desde el punto de vista paradigmatico y que
segiin Morin (1998) es lo que esta tejido en su conjunto, por lo tanto todo estd unido en
una gran red que afecta las visiones, acciones y sentidos que permiten conocer la realidad-
verdad y configurarla en el espacio-tiempo en el que no se puede renunciar ni al todo ni a
las partes, es lo que Morin (1998: 107) llama principio hologramatico, en el que “no sélo la
parte esta en el todo sino que el todo, en cierto modo, estd en la parte”. Desde alli, la
importancia que tiene el establecer acciones pedagdgicas y escenarios de aprendizaje que
petmitan ir hacia la misma naturaleza humana, hacia la interioridad, libertad y personalidad
del hombre en desarrollo, en definitiva, concienciar a la persona frente a la conveniencia de
encontrar en si misma las respuestas ante las interrogantes que dan sentido a la vida.

5.1. De la rigidez a la expansion: posibilidades de la Educacion Fisica

“El hombre es hombre y el mundo es mundo. En la medida en que
ambos se encuentran en una relacion permanente, el hombre

transformando al mundo sufre los efectos de su propia transformacion”
Paulo Freire

Como plantea Jatamillo y Quilindo (2000), la Educacién Fisica y las clases de
Educaciéon Fisica se han transformado en un siempre lo mismo, en donde las actividades
deportivas marcan la tendencia general y las actividades propuestas no propician mayores
intenciones que el adiestramiento y la repeticion. Vemos como las posibilidades de
desarrollo entregadas a los estudiantes se ven coartadas por la prictica histérica, dejando de
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lado la visién de contexto politico y social que nuestras comunidades estan expetimentando,
en otras palabras, no se estarfa atendiendo a la emergencia de articulacién y “colaboracién
entre saberes necesarios para la comprension de nuestro tiempo” (Gend y Pernambuco,
2005: 149). Hoy es posible abordar este fenémeno a partit de nuevas propuestas y
escenarios. Las actividades en contacto con la naturaleza (Castillo, 2010) por sus
caracteristicas de escenario y estructura, permiten ir mas alla de lo netamente disciplinar y
alcanzar aprendizajes especificos con sentido y significacién, vale decir, el sentido de
trascendencia y libertad es posible a partir de los procesos educativos. Hablamos aqui de
una nueva forma de hacer educacién al incorporar nuevos conceptos que promuevan el
entusiasmo y la construccién compartida que en definitiva, produce un conocimiento que
es fruto del didlogo entre diferentes saberes. Las posibilidades de crecimiento en los
espacios naturales son considerables, entendiendo que en la naturaleza estin todas las
respuestas a nuestras preguntas, las posibilidades de descubrimiento a partir de la
exploracién potencian la autonomia y la responsabilidad. Fernandez (1993: 2) plantea que
“los sujetos sometidos a un entorno enriquecido presentan una mejor conducta
exploratoria, mayor capacidad de resolucion de problemas asi como una evolucién motora
adaptativa mas avanzada que aquellos sujetos que estan en ambientes empobrecidos”. Las
vivencias cobran gran relevancia al momento de dar significacién a las mismas, es decir, es
una relacién dindmica que emerge de la informacién obtenida a través de o6rganos
sensoriales, por tanto corporales, lo que permite hacer consciente el significado de una
persona, de un objeto o de una situacién, haciendo distinciones claras al momento de optar
o decidir frente a un evento dado. Schiitz (1993) plantea que el significado es la manera en
que el Yo considera su vivencia, por lo tanto podemos concluir que la construccion del
sentido es compleja y multidimensional ademas de ser permanente e ininterrumpida. Para
David Le Breton (1999: 34), “el mundo lo vamos trazando desde la simbdlica cotporal, lo
que se entiende como una memoria que hay que mantener y alimentar constantemente en
el espejo del comportamiento y las palabras de los otros”, que en definitiva se constituye en
una contribucién a la construccion del propio sentido en su contexto, en tanto “la
naturaleza humana es un ser dado y la cultura pertenece a aquello que el hombre produce o
construye con otros” (Babolin, 2005: 73). Como plantea Paulo Freire, nadie educa a nadie,
nadie se educa solo, nos educamos en comunién mediatizados por el mundo, haciéndonos
habitantes de esta Tierra Patria (concepto elaborado por Edgar Morin para sefialar el lugar
de convivencia civilizada de la humanidad en simbiosis con el planeta. Este concepto sefiala
la necesidad de arraigar a la humanidad en el planeta tierra en funcién de un destino
complementario y errante) donde el didlogo con los otros y con lo otro se hace
fundamental para comprender el orden sistémico de esta humanidad y sus significaciones.
El aprendizaje con sentido, disociado de la mecénica técnica, surge a rafz del compartir
experiencias y vivencias, surge a partir del lenguajear (Maturana lo define como un
neologismo que hace referencia al acto de estar en el lenguaje sin asociar tal acto al habla,
como serfa con la palabra hablar. Sugiere que el cerebro de nuestros ancestros de hace tres
millones de afios debe haber sido ya adecuado para éste. Lo que diferencia al linaje
hominido de otros linajes de primates es un modo de vida en el que el compattir alimentos,
con todo lo que esto implica de cercania, aceptacion mutua y coordinaciones de acciones
en el pasarse cosas de unos a otros, juega un rol central. Es el modo de vida hominido lo
que hace posible el lenguaje y es el amor, como la emocién que constituye el espacio de
acciones en que se da el modo de vivir hominido, la emocién! central en la historia
evolutiva que nos da origen en la medida que somos capaces de absotber, analizar,
sistematizar y explicar el aprendizaje, estaremos alcanzando la autonomia del pensamiento y
pot tanto nuestro propio conocimiento. Aqui el maestro, docente o gufa debe tener
claridad acerca de lo que esto significa en términos de asumir la incertidumbre como
realidad cotidiana, en este sentido, el profesor no ensefia sino que ayuda a aprender y el
aprendizaje, como dirfa Maturana y Varela (2006), es autopoiesis. Las orientaciones
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entregadas por los profesores deben apuntar al desarrollo de este Ser Humano en tanto
unidad de significancia, tomando en cuenta la separacién que existe entre la realidad viva y
las representaciones que la escuela tiene de ella. No sera posible saber sin estar en contacto
con la matetia viva que entrega detalles desde su propia imagen. Al respecto, Retamal
(1998) plantea que es necesario captar las condiciones del hombre en la sociedad actual,
con una visién césmica de la historia y de la evolucién de la vida humana, es decir, de qué
servirfa hoy la cultura si no ayudara a los hombres a conocer el ambiente al que deben
adaptarse.

5.2. Las actividades en la naturaleza en el curticulum escolar

En el caso de la divisién tridimensional de la Educacion Fisica, lo fundamental esta
dado por el aumento de contenidos formales del subsector, porque de los tres ejes que la
conforman, el que siempre se ha trabajado por excelencia en la escuela, es la que dice
relacién a los juegos deportivos, deportes y actividades de expresién mottiz, teniendo un
plano un tanto mas secundario el tema de la aptitud fisica y motriz. En el fondo, lo nuevo
viene por el lado de las actividades motrices de contacto con la naturaleza y de aventura,
teniendo su mayor expresion en la incorporacién de la natacion entre sus contenidos
basicos. Entre las connotaciones de los contenidos, se encuentra un elemento que cambia
la concepcion de la actividad fisica tradicional. El eje contacto con la naturaleza, que
muchos trabajan en sus clases por voluntad propia, comienza a convertirse en una
obligacion para todos. Lo fundamental de esto esta dado por el redescubrimiento de lo
natural a través de la exploracién y del desafio, que en un trasfondo valérico ademas
permitira al alumno apreciar la naturaleza, comenzar a respetarla, reconocerla y preservarla.

También, los principales desafios para el hombre estan dados por la propia naturaleza,
lo que permite al docente acceder a una fuente de constante ayuda para la formacién de las
aptitudes y actitudes del estudiante y por sobre todas las cosas el desarrollo de su
autoestima. Sin duda que al enfrentarnos a los cambios, es necesario y pettinente modificar
ciertas practicas que no se ajustarian al nuevo modelo. Por tanto, se observa también una
nueva postura que dice relacién con las otientaciones didacticas al momento de abordar la
clase de Educacién Fisica. El desafio por implementar nuevas didacticas o nuevas
metodologfas es uno de los puntos centrales de la Reforma Educacional. Al cambiar el
enfoque de los contenidos necesariamente deben verse modificadas también las
metodologfas utilizadas. A la luz de lo anterior, tal vez las nuevas metodologias deben
fundir en su base dos criterios fundamentales:

1. Los profesores y profesoras dejan de transmitir de manera tnica, homogénea y
lineal un conjunto de conocimientos preelaborados para asumir un rol de
programadores de situaciones de aprendizaje donde éstos estan contextualizados y
son significativos.

2. Los estudiantes dejan de ser receptores de informacién y pasan a ser protagonistas
de sus procesos de aprendizaje.

Estos criterios dejan entrever que los profesores deben buscar en estos procesos
pedagégicos que los alumnos desarrollen competencias relacionadas con el aprender a
aprender, la autoafirmacion personal y social y comprender la complejidad de los
fenémenos fisicos, sociales y personales. La labor del profesor segun lo antetior podria
verse facilitada conociendo algunas herramientas que le otorgarfan un mayor dominio sobre
las variables que estin en juego clase a clase.
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6. CONCLUSION

“Ustedes saben todo lo que yo voy a decir,

porque todo lo que les voy a decir tiene que ver con ustedes y conmigo”
H. Maturana

Luego de revisar el devenir de la Educacién Fisica y su actuacién en la escuela, queda
en el ambiente una sensacion de pertinencia y congruencia en el actuar y proceder
particular de sus enunciados, pero si vemos un poco mis alld, el eje vertebral que conecta
estos manifiestos es la educacién, en sus distintas dimensiones. Claramente, los objetivos
de cada uno de ellos es el desarrollo humano, entendido segin Toro (2005) como
crecimiento y expansion de lo humano. Independientemente de sus formas, el proceso
educativo centra su atenciéon en el desarrollo de habilidades, destrezas y ciertos
conocimientos y aprendizajes especificos, de acuerdo a los antiguos paradigmas dualistas
que pretenden parcelar al ser humano en dos partes. Si bien es cierto los planes, programas,
finalidades y objetivos de la educacién escolar son definidos por cada pais segin sus
intereses, podemos observar que en la practica estas declaraciones tienen cierta carencia y
sustento para aquellos que son parte del proceso educativo en tanto guia y guiado (Castillo,
2000). La escuela de hoy, requiere de acciones que denoten y entreguen los espacios para la
creacién, la emocién y la integracion. Sin duda que los planteamientos de los nuevos aires
educativos asi lo indican, pero ain hace falta que se produzca iz sitn el cambio de
paradigma tan necesario para la sociedad de hoy en el mundo de hoy. Los disefios
curriculares actuales tienden a esta nueva forma de entender los procesos educativos en
tanto desarrollo humano integral. El punto es que al momento de redisefiar y esbozar la
nueva orientacion, seguimos proponiendo acciones en base a la fragmentacién del
conocimiento, a sabiendas de la existencia de los demas saberes que tienen como esencia lo
mismo que todos, el progreso y desarrollo del Ser Humano a través de una educacion
constructiva e integral. La Hscuela, la Motricidad Humana y el Medio Natural como
elemento educativo en sus diversas manifestaciones, poseen en sus declaraciones el mismo
fin sublime que los mantiene vigentes. ¢Por qué no dar una mirada desde la integracién de
propuestas y lograr en forma concreta y consistente el objetivo comun? Kolyniak (2006:
133) plantea que “la motricidad representa la forma concreta de interaccién del Ser
Humano con la naturaleza y sus semejantes”. En las lineas procedentes, intentaremos
encontrar un punto de encuentro para estos tres elementos indicados en lineas supetiores y
palidamente descritos. Como se mencionara anteriormente, las politicas que versan sobre
educacién en cada pais son definidas de acuerdo a sus finalidades y objetivos, cuyos
determinantes por cierto son tremendamente complejos ademas de casi innumerables. Sin
embargo, el sentido global de la educacién escolar “se encuentra en la insercién del
educando en el universo social y en el contexto socio histérico en que se sitia” (Kolyniak,
2006: 121). El comprender al hombre como totalidad bio-sico-socio-cultural implica
también el entender que este es un ser que se mueve, se expresa, se emociona,
sucintamente a través de su corporeidad, en este sentido, aquellos procesos de aprendizaje
comprometen indefectiblemente en alguna medida, la motricidad. En la medida que la
educacién pasa a ser parte constitutiva del hombre, esta incide sobre todas sus extensiones,
asi como también sobre la motricidad. Dicho de otro modo, el acto educativo implica
profesotes que ejercitan su motricidad y alumnos que también la ejercitan, interactuando en
las situaciones pedagogicas que se orientan siempre hacia procesos de aprendizaje. Dicho
esto, serfa importante incluir en la escuela, en el marco de la organizacién curticular,
acciones pedagdgicas que tematicen la corporeidad y la motricidad.

De esta manera, la educacion escolar debiera tener algunos de los siguientes objetivos:
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—  posibilitar a los alumnos el dominio de la propia motricidad, situando su cuerpo
en el espacio-tiempo.

—  posibilitar a los alumnos la apropiacion de un conjunto de categorias
conceptuales que permitan una comprensién amplia y critica de la motricidad
humana.

— promover la discusién ética de las relaciones humanas, teniendo como
referencia la interaccién entre los hombres y de estos con la naturaleza.

—  favorecer la construccién de valores.

Los estudiantes que aprenden lo que la escuela pueda ensefiar sobre motricidad
humana se diferenciardn de otros que no tienen acceso a esta informacién. Durante todo el
proceso de vivencia motricial y de elaboraciéon conceptual relativa al cuerpo y a la
motricidad que se va gestando en las aulas tiende a ser intenso, especialmente cuando se
utilizan juegos, danza y actividades en el medio natural. Estas situaciones y oportunidades
son espacios para la discusion de todo tipo, aceptando con ello las diferencias y aportando
al desarrollo colectivo. Ta otientacion de una enseflanza con estas caracteristicas, nos
permitira formar un ciudadano que tiene domino de su corporalidad en el espacio-tiempo,
entendido como un ambiente humanizado, que existe como realidad significativa desde las
relaciones sociales que lo provocan. Sumado a ello, este ciudadano ha de percibirse como
actor en el proceso de creacion del espacio- tiempo humanizado, siendo sus acciones
orientadas por valores y conocimientos sistematizados. Es asi que en su accién concreta,
dada en y por la motricidad, posee una dimension ética que lo responsabiliza delante del
grupo social frente a todo lo que hace, en otras palabras, ejerce asi su papel politico, el ser
ciudadano.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Anderson, D., y Fulton, D. (2008). Experience Preferences as Mediators of the Wildlife
Related Recreation Participation: Place Attachment Relationship. Human Dimensions of
Wildlife, 73-88.

Babolin, S. (2005). Produccion de sentido. Bogota: San Pablo.

Bravo, C. (2010). Hacia un Narrativa de la Naturaleza: La Psicologia ante el reto Sostenible.
Polis, Revista de la Universidad Bolivariana, 9(26), 223-231.

Castillo, F. (2010). Transversalidad, interdisciplinariedad y aprendizaje, una trfada que
emerge de la espacialidad. Revista Educacion Fisica y Deporte, 29(2), 141-148.

Castillo, F. (2006). Escuela, Motricidad y Medio Natural. Revista Ciencias de la Actividad Fisica,
08, 51-60.

Castillo, F., y Ried, A. (2006). Motricidad y Medio Natural. Revista Pensamiento Educativo, 38,
231-246.

Cordell, H. K., y Super, R. G. (2000). Trends in American’s Outdoor Recreation. En C. W.
Gartner, y W. D. Lime (Eds.), Trends in Ontdoor Recreation, Leisure and Tourism (pp. 75-
90). London: CABI Publishing.

Csikszentmihalyi, M. (1997). Fluir: Una Psicologia de la Felicidad. Barcelona: Kairos.

Cuenca, M. (2003). Ocio Humanista. Bilbao: Universidad de Deusto.

Cuenca, M. (2004). Pedagogia del Ocio: Modelos y propuestas. Documentos de Estudios de Ocio.
Bilbao: Universidad de Deusto.

Cuenca, M. (2006). Aproximacion multidisciplinar a los estudios de ocio. Bilbao: Universidad de
Deusto.

Cuenca, M. (2010). La apropiacion espacial del ocio, una mirada desde el siglo XXI. En L.
Lazcano, y ]. Doistua (Eds.), Espacio y experiencia de ocio: consolidacion, transformaciin y
virtnalidad (pp. 15-54). Bilbao: Universidad de Deusto.

275



Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

Driver, B., Brown, P., y Peterson, G. (1991). Bengfits of leisure. Pennsylvania: Venture
Publishing.

Driver, B., Douglass, W. R., y Loomis, B. J. (1999). Outdoor Recreation and Wilderness in
America: Benefits and History. En H. K. Cordell (Ed.), Owutdoor Recreation in American
Life: A National Assessment of Demand ans Supply Trends (pp. 1-29). Champaign:
Sagamore.

Driver, B., Dustin, D., Baltic, T., Elsner, G., y Peterson, G. (1999). Nature and The Human
Spirit. Palo Alto: Venture Publishing.

Driver, B., Manfredo, M., y Tarrant, M. (1996). Meisuring Leisure Motivation: A
Meta.Analysis of the Recreation Experience Preference Scale. Journal of Leisure Research,
182-213.

Dumazediet, ]. (1964). Hacia nna civilizacién del ocio. Barcelona: Estela.

Eisenhauer, B., Krannich, R., y Blahna, D. (2000). Attachments to Special Places on Public
Lands : An. Society y Natural Resources, 421-441.

Elizalde, R., Leiva, R., y Ried, A. (2010). La Recreacién en Chile, Una Mirada desde la
Actualidad y la Precariedad. En R. Elizalde, y C. Lucas (Eds.), Lager y Ocio en
Latinoameérica.

Elzo, J., y Silvestre, M. (2010). U individualismo placentero y protegido. Cnarta Encuesta Eunrgpea
de Valores en su aplicacion a Esparia. Bilbao: Universidad de Deusto.

Fernandez, V. (1993). Neurociencias cognitivas y estrategias de educacion temprana, Revista
Chilena de Nutricion, Santiago.

Franco, Y. (2003). Cornelins Castoriadis: psicoandlisis, filosofia y politica. Buenos Aires: Biblos.

Gent, M., y Pernambuco, M. (2005). Emergencia Disciplinar: cuando los saberes dialogan.
Revista Consentido. Coleccion En-Accion 1. Popayan, Colombia: Universidad del Cauca.

Jaramillo, L., y Quilindo, V. (2000). Paisajes, contenidos y métodos: sentidos que
configuran la Educacién Fisica como un “Siempre lo mismo”. Revista Pensamiento
Educativo, 38, 154-171.

Gomes, C., y Elizalde, R. (2012). Horizontes Latinoamericanos del ocio. Belo Hotizonte: UFGM.

Goytia, A. (2006). Modelo para el andlisis de turistas en funcion de la experiencia de ocio. Bilbao:
Universidad de Deusto.

Goytia, A. (2008). Ocio y Calidad de Vida. Agathos, 4-13.

Griffits, J. (2002). The Varieties of Nature Experience. Worldviews, 253-275.

Heintzman, P. (2010). Nature-Based Recreation and Spirituality: A Complex Relationship.
Leisure Sciences, 73-89.

Henderson, K., Presley, J., y Bialeschki, M. D. (2004). Theory in Recreation and Leisure
Research: Reflections from the Editors. Ledsure Science, 411-425.

Ibrahim, H., y Cordes, K. (1993). Outdoor Recreation. Dubuque: WCB Brown y Benchmark.

Iso-Ahola, S. (1980). The social psychology of leisure and recreation. Dubuque: W.C. Brown.

Kaplan, S., y Kaplan, R. (1989). The Experience of Nature. New York: Cambridge University.

Kolyniak, C. (2006). La motricidad en la ensefanza superior. En Mudanzas: horizontes desde la
Motricidad. Coleccién En-Accién 2. Popayan, Colombia, Universidad del Cauca.

Le Breton, D. (1999). Las pasiones ordinarias. Antropologia de las emociones. Buenos Aires:
Nueva Vision.

Loépez Quintas, A. (1998). Estética de la Creatividad. Madrid: Rialp.

Louv, R. (2005). Last Child in the Woods. Londres: Atlantic.

Manell, R., y Kleiber, D. (1997). A Social Psichology of Leisure. Ontario: Venture.

Manning, R. (1999). Studies in Outdoor Recreation. Oregon: Oregon State University.

Maturana, H. (1989). Lenguaje y realidad: el origen de lo humano. Archives de Biologia y
Medicina Experimental, 22, 77-81

Maturana, H., y Varela, F. (2006). E/ drbol del conocimiento. 18° edicion. Santiago:
Universitaria.

276



Ejercicio fisico saludable en el medio natural desde de la perspectiva del ocio

Max Neef, M., Elizalde, A., y Hopenhayn, M. (1986). Desarrollo a Escala Humana. Santiago:
CEPAUR.

Millennium Ecosystem Assessment. (2005). Ecosystems and Human Well-being. Washington.:
Island Press.

Monteagudo, M. J. (2004). Los beneficios del ocio ¢qué son y para qué sirven? ADOZ, 63
72.

Morin, E. (1998). Introducciin al pensami splejo. Barcelona: Gedisa.
Naciones Unidas. (09 de Noviembre de 2010). Naciones Unidas. Recuperado el 09 de
Noviembre de 2010, de Naciones Unidas:

http://157.150.195.10/es/documents/udhr/

Neulinger, J. (1974). The Psycholgy of Leisure. Springfield, Illinois: Charles C. Thomas.

Patterson, M., Watson, A., Williams, D., y Roggenbuck, J. (1998). An Hermeneutic
approach to Studying the Nature of Wilderness Experience. Journal of Leisure Research,
423-452.

Pigram, J., y Jenkins, J. (1999). Outdoor Recreation Managment. New Y ork: Routledge.

PNUD, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. (2012). Desarrollo Humano en
Chile. Bienestar subjetivo: el desafio de repensar el desarrollo. Santiago: Porgrama de las
Naciones Unidas para el Desarrollo.

Quinlan Cutler, S., y Carmichael, B. (2010). The Dimension of the Tourist Experience. En
M. Morgan, P. Lugosi, y B. Ritchie (Eds.), The Tourism an Leisure Experience (pp. 3-20).
Bristol: Channel View Publications.

Retamal, O. (1998). Una educacién para reconciliar al hombre con la Tierra. Solo la
educacién holistica hara posible la vida en la Tierra. Revista Estudios Pedagdgicos, 24, 107-
121.

Ried, A. (2012). E/ ocio al aire libre en contacto con la naturaleza: significados y vinculos con los lugares
) la naturaleza. Bilbao: Universidad de Deusto.

Schroeder, H. (1999). Psyche, Nature and Mystery. En B. Driver, D. Dustin, T. Baltic, G.
Elsner, y G. Peterson (Eds.), Nazure and The Human Spirit (pp. 81-94). Pennsylvania:
Venture Publishing.

Schiitz, A. (1993). La construccion significativa del mundo social. Barcelona: Paidos.

Sergio, M. (1999). Um corte epistemoldgico. Lisboa: Piaget

Sergio, M. y Toro, S. (2005). La motricidad humana, un corte epistemoldgico de la
Educacion Fisica. Revista Consentido. Coleccién En-Accion 1. Popayan, Colombia,
Universidad del Cauca.

Setién, M. L. (2000). Sociologia del Ocio. En M. C. Cabezas (Ed.), Aproximaciin
Multidisciplinar a los Estudios de Ocio (pp. 201-216). Bilbao: Universidad de Deusto.

Sue, R. (1980). E/ Ocio. México: Fondo de Cultura Econémica.

Sugerman, D. (2003). Motivation for older adults to participed in outdoors programs. The
Journal of Experiental Education, 346.

Tarrant, A. M., Bright, D. A, Smith, E., y Cordell, H. K. (1999). Motivations, Attitudes,
Preferences, and Satisfactions among outdoor recreationist. En H. K. Cordell (Ed.),
Outdoor Recreation in American Life (pp. 404-431). Champaign: Sagamore Publishing.

Tinsley, H. (2004). Los Beneficios del Ocio. ADOZ, 55-62.

Toro, S. (2005). Desarrollo humano y motricidad: una aproximacién desde la empatia.
Revista Consentido. Coleccion En-Accién 1. Popayan, Colombia, Universidad del Cauca.

Torralba, F. (2010). Inteligencia espiritual. Barcelona: Plataforma editorial. Barcelona: Plataforma
editorial.

Tuan, Y.-F. (1977). Space and Place. London: Arnold.

277



Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

278



Capitulo

14

Dermatoglifia: Una herramienta
para la prescripcion del ejercicio en
la salud

Rudy José Nodari Janior
Universidade do Oeste de Santa Catarina (Brasil)

1. Introduccion

2. Investigaciones recientes en la dermatoglifia en Brasil enfocadas a
la Salud

3. Investigaciones recientes en dermatoglifia dirigidas al deporte

4. Dermatoglifia en la prescripcion de ejercicios

5. Referencias bibliograficas



Motricidad humana. Hacia una vida mis saludable

1. INTRODUCCION

Salud es definida como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente sin la ausencia de enfermedades, segun la informacién de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 1948). Esa denominacién fue objeto de innumerables criticas,
pues definir la salud como un estado de completo bienestar, seria algo ideal, sin embargo es
irreal y subjetivo. Irreal una vez que la perfeccion es utépica, eso puede ser intangible. Y
subjetivo, porque bienestar puede connotar diferentes peculiaridades para cada individuo.
Sin embargo aunque tal designacién se intenté demostrar que los criterios de salud de
ampliaran, buscando encarar al ser humano como un todo (Segre e Ferraz, 1997).

Con el avance de las investigaciones y técnicas de la manipulaciéon genética, los
conocimientos sobre salud colectiva, ademis de considerar las influencias ambientales en el
proceso de salud y enfermedad, comenzé a lidiar con la posible aparicion de un enfoque
genémico (Martin-Llaguno y Alvarez-Darder, 2000). Los estudios en epidemiologia
comenzaron a analizar ademas del fenotipo del individuo, los factores relacionados al
genotipo, considerando que tanto los factores genéticos, los factores de higiene y
socioeconomicos influyen en la salud de la poblacion (Petersen y Bunton, 2002).

Los estudios sobe el cancer de mama son un ejemplo de esta interaccion, una vez que
se analiza el nimero de casos de cancer de mama causados por polimorfismos genéticos o
por mutaciones de baja relevancia, por ello siempre hay una advertencia sobre la exposicion
ambiental combinando con los factores genéticos, generan una mayor predisposicién a la
enfermedad (Couhlin et al., 1998).

Existe un consenso cientifico que considera que la investigaciéon de patrones
cientificos pueden mejorar el diagnéstico clinico y el tratamiento de las enfermedades,
estudios se han enfocado en la identificacion de causas genéticas y variables fenotipicas,
que pueden determinar el prondstico en enfermedades. La esperanza es que estos estudios
puedan auxiliar en el desarrollo de medicamentos, mejorando la capacidad de
direccionamiento de terapias, en consecuencia los resultados clinicos. Esos enfoques han
inspirado a una nueva honda de tecnologias y cientos de nuevos medicamentos. Para
entonces, innumerables protocolos han sido probados con la intencién de mejorar los
pronodsticos y diagndsticos en la salud (El-Sayed, Koenen, y Galea, 2013). Es importante
destacar las definiciones propuestas en el drea de la salud para el prondstico y diagnéstico,
las cuales son:

—  Pronéstico: palabra de origen mediados del siglo XVII, del griego, 14 (antes)
+ ‘gignaskein’ (saber), con significado relativo a la previsién o curso probable de
una enfermedad o enfermedades (Diccionario Oxford),

—  Diagnéstico: palabra de origen griega ‘diagnistikos’ (capas de distinguir), con
significado relativo a la caracteristica de una determinada especie, genero, o
fenémeno, en la medicina relacionado a un sintoma distinto, que indica la
naturaleza de una enfermedad (Diccionario Oxford).

Las nuevas técnicas y estudios en genética posibilitan no solamente identificar
precozmente las potencialidades para el desarrollo de determinadas enfermedades, sino
ademas, detectar individuos susceptibles, evaluando aspectos endégenos y exdgenos
(Wunsch Filho, y Gattas, 2001). Factores ambientales, tanto relacionados al estilo de vida
como las exposiciones que surjan en el lugar de trabajo o en al ambiente general, tienen una
influencia distinta sobre las personas con relacién al riesgo de determinadas enfermedades.
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Las diferencias individuales internas parecen estar asociadas a los efectos del medio
ambiente al ADN y éstas con la capacidad de repatar los dafios causados en el material
biolégico de las células que cada individuo tiene, hechos que, aislada o conjuntamente,
aumentatia el riesgo de contraer enfermedades, siempre observando la dependencia
fundamental de la interacciéon con los factores ambientales (Khoury, 1998; Taningher et al.,

1999).

Por medio de diferentes indicadores de salud es posible detectar y reconocer de
manera temprana enfermedades (area biofisica, bioquimica, diagnéstico por imagenes). En
Brasil, gran parte de los pacientes y familias afectadas de enfermedades puramente
genéticas o influenciadas por los genes desconocen la condicién médica que poseen y no
fueron investigados de manera adecuada para detectar los factores genéticos involucrados.
De esta forma es necesario incrementar medidas que posibiliten un sistema de atencién por
el cual la mayorifa de la poblacién pueda tener acceso a los servicios y procedimientos que
puedan revelar las posibles enfermedades genéticas potenciales que poseen. A partir de eso,
podrin entender su propia condicién de salud y las alternativas para el tratamiento y
prevencion disponibles (Brunoni, 2002).

Una de las posibilidades de investigacion en el 4rea de la salud y la Dermatoglifia, la
cual consiste en el método cientifico que estudia las impresiones de las huellas dactilares
como una marca genética y del desarrollo embrionario. Para mayor comprension, durante
el tercer y sexto mes de gestacion son desarrolladas las impresiones digitales y estas son un
registro de la relacién existente entre la herencia genética y el ambiente intrauterino
proporcionado por la madre permaneciendo durante toda la vida, una vez que las
impresiones digitales son inmutables.

Los disefios dactilares se establecen entre la décima segunda y vigésima cuarta semana
de vida fetal en el sistema nervioso del estrato blastogénico del ectodermo e
independientemente del tiempo de vida transcurrido, los patrones dermatoglificos son
inalterados, lo que demuestra la inmutabilidad después del nacimiento. El andlisis de las
huellas de la papila dérmica viene siendo investigada por areas de conocimiento, como la
antropologfa, medicina legal y de la salud (Nanakorn et al., 2008).

En sus estudios, Vucetich (1975) verific6 que as impresiones digitales son
indiscutiblemente marcas relacionadas al genotipo del ser humano, pues los disefios
formados por la impresiones digitales en la fase interna de la falange de los dedos de ambas
manos diferencian cada individuo de su semejante, llevaindolo a deducit que no existe
siquiera un centimetro cuadrado perfectamente igual entre las impresiones digitales de dos
setes humanos.

De acuerdo con Cummins (1961), las crestas epidérmicas talladas en la piel son
consideradas elementos dermatoglifos diferentes, son embargo, las lineas de flexion y otros
dobleces que no son considerados caracteristicas dermatoglificas. El proceso de
identificacion y las combinaciones investigadas por la dermaglifia pueden ser analizadas de
tres maneras, considerando las impresiones digitales (punta de los dedos), las impresiones
palmares (palmas de las manos) e las impresiones plantares (planta de los pies).

De acuerdo con Abramova (1995, 2000), el andlisis por el método dermatoglifico,
considerando las impresiones digitales, incluye el tipo de disefio, la cantidad de lineas en los
dedos de las manos (la cantidad de crestas dentro del disefo), el resumen de la complejidad
de los disefios y la cantidad total de lineas (Abramova, Nikitina, y Ozolin, 1995).
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La dermatoglifia presenta algunas particularidades que terminan identificando su valor
cientifico (Croce Junior, 1998), ese hecho es posible por medio de las caracteristicas
siguientes:

1. Inmutabilidad: los patrones dermatoglificos no se alteran con el paso de los afios,
lo que posibilita una unica colecta para analizarla;

2. Variabilidad: es ilimitado el nimero de combinaciones arquitectonicas;

3. Clasificacion: existen variaciones en el disefio que pueden servir como base para
una clasificacion;

4. Practico: la colecta de las impresiones digitales y la marcacién consecuente de
puntos requieren apenas unos minutos;

5. Individualidad: las impresiones digitales son marcas indiscutibles, no hay una
misma impresién digital en dos individuos.

Cabe recordar que los seres humanos sin anomalias digitales presentan apenas tres
tipos de disefios. Lo que las diferencia de una forma infinita son los arreglos matematicos
posibles por la gradiente de combinaciones en las manifestaciones de los disefios ya que
estas representan también la individualidad genética y del desarrollo embrionario que las
formé.

Una malformacion en el crecimiento de un miembro, antes de la formacion de los
patrones epidérmicos, podran ser reflejada en tal patrén, modificando asi, la caracteristica
genética que serfa heredara (Napier, 1980).

En el caso de las madres alcohdlicas, se observé que los hijos generalmente nacen con
algin tipo de anomalfa, como es el caso de una anomalia articular y lineas palmares
anormales, entre otras. Se cree entonces, que los factores ambientales asi como los
hereditarios influye en el desarrollo embrionario de los seres humanos en el sentido de
combatir las malformaciones congénitas (Campbell, 1998). Si por algiin motivo ocurre
algin trauma en el periodo en que las crestas ya iniciaron su formacién, la anomalia llegara
solamente a 4reas que aun se estan desarrollando (Cummins y Midlo, 1961).

La presién externa (aplastamiento) sobre las papilas dérmicas en la fase embrionaria
pueden modificar su desarrollo, lo que significa, que pueden aparecer crestas alteradas de su
forma original en lagunas édreas, en forma de “remolino”, lineas fragmentadas o semejantes
a una cicatriz (INI, 1987).

Una vez que la impresién digital es resultante de una combinacién de factores
relacionados al cédigo genético y al desarrollo embrionario es posible, a partir de la
observacién de esta marca genética, la identificacién de potenciales genéticos que un
individuo tiene. Los estudios demuestran que esta representacion dérmica muestra una
correlacién directa con al capacidades biofisicas, ademas de las combinaciones fisicas entre
estas valencias (Abramova, Nikita, y Ozolin, 1995; Nikitjuk, 1988). Estas observaciones son
viables por medio de posibles reconocimientos de patrones o la identificacién de marcas
extrafias.

Los disefios analizados en la dermatoglifia son representados en sus formas basicas,
Arco, Presilla, y Verticilo. Siendo que, Arco (A) es un disefio sin deltas, se caracteriza por la
ausencia de trirrddios, o deltas, y se compone de crestas, las cuales atraviesan,
transversalmente, la almohadilla digital. La Presilla (L) posee el disefio de un delta, Se trata
de un disefio medio cerrado, en el cual las crestas de la piel comienzan de un extremo del
dedo, desviandose distalmente, en relacién a otro, pero sin aproximarse de aquel donde
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inicia. Y Verticilo (W) es el disefio, en el cual aparecen dos deltas. Se trata de una figura
cerrada, en que las lineas centrales se concentran alrededor del nicleo del disefio.

Todos los disefios tienen multiples vatiaciones en su forma de presentacion, cualquiera
que sea, por la disposicién de nucleos y deltas, forma de los disefios, nimero de lineas y
minucias. La arquitectura de la disposicién de las lineas en sus infinitas investigaciones
matematicas es la que determina una infinita posibilidad estadistica de rasgos, permitiendo
asi una oportunidad préxima de nula igualdad entre dos muestras.

A partir de esa metodologia, los investigadores (Masjkey et al., 2007; Lopuszanska,
Jankowska, 2001) han encontrado en la dermatoglifia una posibilidad de apoyo en la
estructuracién de prondstico en salud; ejemplos de esa conduccién son que esa técnica
presta en la observaciéon de eventos adversos en el desarrollo intrauterino. En esos casos, se
percibe una relacién entre fenotipo y la dermatoglifia en el diagnéstico de la esquizofrenia
(Fearon et al., 2001; Martin et al., 2004; Sivkov y Akabaliev, 1998), diabetes en la media-
edad (Kahn et al., 2009), eccema, alopecia areata, y la psoriasis (Pour-Jafari et al., 2003).

Otros ejemplos de la impresion digital en los pronésticos de la salud son reconocidos
de patrones dermatoglificos presentes, también, en enfermedades como el cincer
(Chintamani et al., 2007; Zivanovic-Posilovic et al., 2003; Bierman et al., 1988), Sindrome
de Down (Rajangam et al., 1995). Se puede decir, que los pronésticos clinicos posibles, con
base a la dermatoglifia, pueden representar un fuerte instrumento en la observacién previa
de enfermedades genéticamente predispuestas.

Investigadores como Mavalwala et al. (1991) observaron que trabajos innovadotes en
dermatoglifia han sido desarrollados por la ciencia y que nuevas tecnologfas deben
desarrollarse para calificar ain mds las metodologias de observacién de las impresiones
digitales. Aun, afirma que la embriologfa humana y la genética son areas del conocimiento
que estin en franca expansién y que la compresion de los patrones complejos de la piel
pueden mejorar cuando se adapte por nuevas herramientas de observacién dermatoglifica.

Las combinaciones matematicas presentadas por las impresiones digitales transcriben
informaciones directas del desenvolvimiento neuromotor intrauterino de los individuos. La
lectura de estas caracteristicas por el método dermotoglifico, a partir de la arquitectura
matematica representada, permite la estructuraciéon de una herramienta que posibilita
también la orientacién de talentos deportivos y la prescripcién de ejercicios para la
preparacion fisica y la cualificacién del rendimiento con el objetivo de la excelencia atlética.

Como se demuestra, la dermatoglifia se percibe como una herramienta de pronéstico.
La comunidad cientifica apunta progresos considerables en el entendimiento de las
asociaciones entra las impresiones digitales y las enfermedades, lo que posibilita asi, la
indicacién de que investigaciones referentes a la relacién entre dermatoglifia y pronéstico
sean alentadoras. Es importante observar que muchas preguntas aun impregnan el mundo
cientifico en lo que dice al respecto a los alcances de las correlaciones y a la metodologia
utilizada (Schaumann y Opitz, 1991). Esa laguna puede estar relacionada a la falta de
investigaciones longitudinales, con muestras numerosas o, aun, por las limitaciones técnicas
en las aplicaciones de la metodologia, como por ejemplo, el método tradicional, ya obsoleto,
donde se utilizaba tinta, papel y lupa.

Para la observacion de las impresiones digitales como marca genética la ciencia

reconoce la dermatoglifia de acuerdo como el método propuesto por Cummins y Midlo
(1961). Esta metodologia, de forma resumida, consiste en:
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1. Identificar las figuras presentes

Figura 1. Las marcas genéticas.

Arco (A)

Presilla Ulnar (LU)

-

Verticilo (W) Verticilo Desenho S (WS)

I
M

2. Identificar nucleos y deltas;
3. Trazar lineas de Galton;

4. Contar nimeros de deltas;
5. Contar numeros de lineas.

Las combinaciones matematicas posibles, a partit de lo encontrado, permite el
reconocimiento de patrones, la estructuracion de férmulas predictoras y la identificacién de
potencialidades del ser humano.

Para andlisis pot intermedio del método dermatoglifico, los investigadores (Almeida et

al., 2005; Araujo, Pasquali, 2006; Fernandes Filho et al., 2003; Silva Dantas, 2004) utilizan
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los materiales y procesos tradicionales, lo que quiere decir, papeles de densidad y rugosidad
media (papel oficio tamafio A4), una almohadilla para la colecta de impresiones digitales y
lupa. Después de la colecta de datos, el evaluador procede a la identificaciéon cualitativa de
las imdgenes y cuantitativa de lineas, utilizando una lupa y registrando los resultados
observados en la hoja de la colecta. Posteriormente, digita los datos, que puede, por
reconocimiento de patrones y cruzamiento con lo ya estudiado, identificar situaciones
pronosticables en salud. Estos procedimientos, por medio de la via tradicional, envuelven
alta calificacién del investigador y del colector de las impresiones digitales y, ademas de eso,
la trascripcion de lo observado por la lupa, la hoja de recoleccion de datos y la transcripcion
de estos datos para la plantilla electronica, genera errores que reflejan en los analisis
matematicos futuros, como en los resultados de las investigaciones.

Propuestas de la informacién de la metodologia de la captura, analisis cuantitativo y
cualitativo y estructuracion de las planillas de datos, por el método dermatoglifico, han sido
estudiadas por diferentes investigadores, ya sea para fin biométrico, forense, para fines
clinicos. Este camino también ha sido tomado en la direcciéon de la salud publica, en vista
en la importancia de la observacién del marcador genético de la impresién digital y los
pronosticos en salud (Nanakorn et al., 2008).

Para la utilizacién del método Cummins e Midlo de forma cientifica, se requiere de
mds y con resultados consistentes, es por ello que se propone la utilizacién del “gold
standard Leitor Dermatoglifico®” (Nodari Junior, 2009). El proceso computatizado pata la
lectura dermatoglifica se compone de un lector o escaner éptico de rodamiento, que
recolecta, imprime la imagen y construye, en cédigo binario, un disefio, que es capturado
por un software especifico de tratamiento y reconstruccién de imdgenes reales y
banalizados en blanco y negro. A partir de esa fase, es cuando el evaluador interviene en la
marcacién de puntos nicleo y delta, ahi es cuando el software hace la identificacién
cualitativa de la imagen y cuantitativa de lineas, generando una plantilla computarizada
resultante de los datos procesados. En este caso, la colecta de las impresiones digitales es
realizada apoyando la falange, inmediatamente (lado de la ulna), en el Lector
Dermatoglifico, y se rola en su hecho longitudinal, hasta el lado lateral (radio).

Este instrumento es cuatro veces més preciso y diez veces mas rapido que el método
tradicional. La nueva tecnologfa presentada es una herramienta real de gran importancia en
la investigacién y cualificacién de las investigaciones cientificas. Mas alla de esa aplicacion,
en este caso, los nuevos instrumentos colaboran en la formulacién de nuevos conceptos en
las obsetvaciones y analisis de la marca genética e impresién digital (Nodari Janior y
Heberle, 2008).

La dermatoglifia, que ahora se inicia con la observacién computarizada, encuentra en
el Lector Dermatoglifico® un camino fidedigno como herramienta cuantificadora y
cualificadora del andlisis de patrones y de su correlacién con las capacidades biofisicas, y
también, con enfermedades y sindromes especificos, permitiendo una evolucién
tecnoldgico de colecta, procesamiento, almacenaje y tratamiento matematico.

Las posibilidades de tratamiento estadistico de los datos observados en las impresiones
digitales generan un reconocimiento de los patrones para las diferentes representaciones
dérmicas, con la capacidad de procesar cruces de informaciones que lo califica aun mas los
trabajos de los investigadores, cientificos, entrenadores deportivos y profesionales del area

de la salud.
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Segun Batista (2011), en las ultimas décadas, muchos estudios estan analizando el uso
de las tecnologias en el drea de la salud, con la intensién de prevenir o curar enfermedades,
o bien como en la promocién de la salud publica, dentro de las cuales una de las mas
utilizadas dentro de la genética, y la dermatoglifia. Se percibe que las ciencias bioldgicas y
de la salud estan buscando utilizar ese método como forma de proyeccion, posibilitando
una evaluacién de enfermedades genéticamente predispuestas. La gran mayoria de los
estudios en las ciencias biologicas y de la salud buscan encontrar relaciones de la
dermatoglifia con otro aspecto, no solo identificando o clasificando determinados grupos
con respecto a sus impresiones digitales.

Los estudios sobre la dermatoglifia producidos en Brasil entre 2004 y 2014, tiene
origen de un mismo grupo de autotes, que publican en un nimero limitado de revistas.
Ademis, pocas asociaciones son realizadas como de hacen ya en otras dreas como las
ciencias bioldgicas de la salud. Este acto puede ser un reflejo de diversos factores, dentro
los cuales se pueden citar una aplicacién fallida de un método, la falta de un estudio
profundo tedrico y reflexivo o hasta la falta de creatividad de realizar preguntas,
generalmente limitadas por los paradigmas tradicionales en el medio cientifico de la
Educacion Fisica. La falta de relacion con los grupos de control también es un factor
limitado de estas investigaciones.

El proceso computarizado del método cientifico posibilité que fuesen realizados
analisis estadisticos mas robustos y direccionados, una vez que tanto las variables
cualitativas (tipo de disefios), como las cuantitativas (nimero de lineas), pasaran a ser
analizadas de manera diferenciada, considerando las posibilidades de la estadistica
inferencial. Ademads de la evolucién en los analisis estadisticos, este proceso computarizado
posibilit6 la observacién de minucias encontrados en las impresiones digitales.

Las minucias son generalmente alteraciones de crestas y valles caracterizadas por
bifurcaciones, lineas discontinuas, islotes y puntos (Cappelli et al., 2010), lo que significa,
que podemos considerar como puntos ilimitables de digitos que también pueden
representar marcas fenotipicas del ambiente intrauterino. Estas imdgenes pueden ser
observadas en el cuadro inferior que representa una pequefia muestra de las posibilidades
de variaciones de las minucias.
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Figura 2. Posibilidades de variaciones de las minucias de las marcas genéticas.
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Estos disefios, encontrados a partir del desarrollo del sistema computatizado, permiten
ampliar aun mds el campo de investigaciéon en la Dermatoglifia. Existe también la
posibilidad de que cada minucia o grupo de minucias puedan tener un significado propio o
relacién con indicadores de cualidades neuromotoras, o ain mas alla con la potencialidad
de ser una marca de desarrollo de enfermedades especificas.

Cabe recordar, hasta cerrar la relacién de este capitulo no hay ninguna investigacién
publicada en el medio cientifico que relacione entre las minucias y las potencialidades.
Puede en un primer momento constatar transpirar la falta de interés de los cientificos en
investigar por el hecho de la nula correlacion previamente mencionada, pero la verdad lo
que consta es la novedad de esta herramienta. El sistema computatizado, go/d estindar en la
Dermatoglifia atin es un instrumento que se esta introduciendo en los laboratorios de
investigacién, los autores sugieren la via de estudios sobre las minucias lo que posibilita la
identificacién atin mas precisa de las potencialidades para los deportes o ejercicio y la
observacién previa de enfermedades.

La direccién del método utilizando muestras y considerando un grupo control,
diferenciado por sexo y edades, también permiten que las respuestas a las cuestiones
investigadas sean respondidas de manera mas cientifica e confiable.

2. INVESTIGACIONES RECIENTES EN LA DERMATOGLIFIA EN BRASIL
ENFOCADAS A LA SALUD

Un ejemplo de la evolucién de las investigaciones en la dermatoglifia relacionadas a la
salud es un estudio en la imprenta (Nodari Junior et al., 2014), con muestra constituida por
400 individuos siendo 200 mujeres con diagnostico positivo de cancer de mama (clinica y
mamografia), y 200 mujeres que representan un grupo control, siendo estas sanas en
relacién al diagnéstico de cancer.
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Las mujeres de grupo control fueron eclegidas considerando las edades
correspondientes al grupo de cancer de mama, siendo seleccionadas de forma aleatoria de
un Banco de Datos pre-estructurado y en expansién con mds de 6000 individuos,
disponibles en el Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio de la Universidad del Oeste de
Santa Catarina (UNOESC), localizado en el municipio de Joacaba, Estado de Santa
Catarina.

Esta investigacién fue presentada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacion
de la Universidad del Oeste de Santa Catarina (UNOESC), Campus de Joagaba, Brasil
(Protocolo nimero 60.987, 25/07/2012) y en conformidad con la Declaracién de Helsinki
y la resolucion n.196/96.

Las colectas acontecieron en dos locales: en el Centro de Imagen (CDIH) del Hospital
Universitario Santa Teresinha (HUST) fueron colectadas las impresiones digitales de las
mujeres con diagndstico positivo de cancer de mama (CA); en la Universidad del Oeste de
Santa Catarina (UNOESC) se realiz6 la colecta del grupo control (GC).

El protocolo elegido para analizar el potencial genético por medio de la colecta de las
impresiones digitales fue el Dermatoglifico, propuesto por Cummins y Midlo (1961), por
intermedio del Lector Dermatoglifico® validado por Nodati Junior y Hebetle (2008).

El mamografo utilizado para la obtencién de la imagen mamografica fue el GE DMR
Plus, fabricado en el afio 2000. A imagen mamografica digital es formada a partir de haz de
rayos “x” que atraviesan el seno y llega a un detector, el cual los transforma en sefiales
eléctricas transmitidas por un computador donde la imagen puede ser manipulada para

mejor claridad del médico radidlogo.

Los analisis estadisticos fueron procesados en Statistical Package for the Social Science
(SPSS), version 20.0, siendo establecido el nivel de significado p=0,05.

En la comparacién entre los dos grupos y sus variables cuantitativas, para observar la
distribucion de normalidad fue utilizada la prueba de Kolnogorov-Smirmov. En la observacion
de distribucién anormal, se aplicé para interferir la Prueba No Paramétrica Mann-Whitney
para las comparaciones entre las vatiables numéricas: mano izquierda, suma de cantidad de
lineas del dedo 1 — pulgar (MESQL1), mano izquierda, suma de cantidad de lineas del dedo
2 — indice (MESQL2), mano izquierda, suma de cantidad de lineas del dedo 3 — dedo
medio (MESQL3), mano izquierda, suma de cantidad de lineas del dedo 4 — anular
(MESQL4), y mano izquierda, suma de cantidad de lineas del dedo 5 — mefiique
(MESQLS5); suma de cantidad total de lineas de la mano izquierda (SQTLE); mano derecha
suma de cantidad de lineas del dedo 1 — pulgar (MDSQLI), mano derecha, suma de
cantidad de lineas del dedo 2 — mefiique (MDSQL2), mano derecha suma de cantidad de
lineas del dedo 3 — dedo medio (MDSQL3), mano derecha suma de cantidad de lineas del
dedo 4 — anular (MDSQL4) y mano derecha suma de cantidad de lineas del dedo 5 —
meflique (MDSQL5); suma total de cantidad de lineas de la mano derecha (AQTLD); suma
total de cantidad de lineas — ambas manos (SQTL). En este caso no fue encontrada
diferencia significativa entre los grupos, conforme muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. La cantidad media de lineas de las impresiones digitales de los dedos de la
mano izquierda y derecha, y distribucion de la normalidad entre el grupo de
mujeres CA y del GC.

Media GC Media CA Mama p

MESQL1 13,15 13,65 0,680
MESQL2 9,56 9,01 0,400
MESQL3 10,50 9,66 0,221
MESQL4 12,64 12,51 0,710
MESQLS5 10,60 10,58 0,962
SQTLE 56,45 55,40 0,530
MDSQL1 14,80 15,17 0,490
MDSQL2 9,96 9,36 0,329
MDSQL3 10,72 9,99 0,147
MDSQL4 13,30 12,60 0,244
MDSQL5 11,10 10,65 0,340
SQTLD 59,87 57,76 0,222
SQTL 116,32 113,15 0,383

p<0,05

Para la comparacién de las variables categéricas: Arco (A), Presilla Radial (LR), Presilla
Ulnar(LLU), Verticilo (W), disefio de la mano izquierda, dedo 1 (MET1), dedo 2 (MET2),
dedo 3(MET3), dedo 4 (MET4) y dedo 5 (MET5) vy, de la mano derecha, dedo 1 (MDT1),
dedo 2 (MDT?2), dedo 3 (MDT3), dedo 4 (MDT4), dedo 5 (MDT5), se utilizé la prueba de
Chi-cuadrado y, cuando se encontraron diferencias significativas, se aplic el andlisis de los
residuos ajustados. En este caso se observé una diferencia significativa entre los grupos en
todas las variables de las huellas dactilares, es decir, los diez dedos como se muestra en la
Tabla 2.

Tabla 2. Diferencia entre las figuras de los dedos de la mano derecha e izquierda
del grupo de mujeres CA y de GC.

MET1 MET2 MET3 MET4 MET5 MDT1 MDT2 MDT3 MDT4 MDT5

0,00 0,00# 0,00 0,00+ 0,00¢ 0,00 0,00% 0,00+ 0,00 0,00%

p<0,05

Una vez identificadas las diferencias significativas de las variables categéricas entre los
grupos AC y los grupos GC, se realizé el analisis de los residuos ajustados para comprobar
cual figura muestra el valor de significancia de los grupos, logrando de esta manera
determinar la marca predominante y una huella digital distinta en el grupo de CA cuando
en comparacién con CG. Observada la difetencia significativa entre las figuras presentadas
por los grupos a partir de los qui-cuadrado, se opté por la recomendacién hecha por
Pereira (2001) en llevar a cabo el andlisis de los residuos ajustados. En este caso, los datos
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fueron comparados entre si observandose un valor entandar de 1,96 ésea, todos los
resultados encontrados superiores al valor entandar demuestran la presencia de una
diferencia significativa entre los grupos, y cudl de las figuras de las impresiones digitales es
mas frecuente en el grupo CA, conforme se puede observar en la tabla 3.

Tabla 3. Residuo ajustado de las variables estudiadas.

Figuras de las impresiones digitales

A LR LU W
CA Mama
MET1
Grupo Control
CA Mama
MET2
Grupo Control
CA Mama
MET3
Grupo Control
CA Mama
MET4
Grupo Control
CA Mama
MET5
Grupo Control
CA Mama
MDT1
Grupo Control
CA Mama
MDT2
Grupo Control
CA Mama
MDT3
Grupo Control
CA Mama
MDT4
Grupo Control
CA Mama 1,3
MDT5

MET1= Mano Izquierda Dedo 1; MDT1= Mano Derecha Dedo 1; MDT3= Mano Derecha Dedo 3; MDT5=Mano
Derecha Dedo 5; A= Arco; LR=Presilla Radial; LU=Presilla Ulnar; W=Verticilo

A diferencia de los estudios encontrados relacionados sobre dermatoglifia y cancer de
mama (Stidevi et al., 2010; Oladipo et al., 2009), encontraron diferencias significativas en el
nimero de lineas de las mujeres con y sin cancer de mama, la muestra observada en este
estudio, con los datos tecolectados en la regién del Medio Oeste de Santa Catarina, Brasil,
con una poblacién con caracteristicas multirraciales y de los diferentes grupos étnicos por
el mestizaje, predominando la europea, cuindo fueron analizadas las estadisticas
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cuantitativas del nimero de lineas, no se encontraron diferencias significativas en la

SQTLD y SQTLE y en la SQTL cuando fueron comparados de los grupos CA y GC.

En el presente estudio, cuando se analizaron los disefios de los patrones
dermatoglificos, se observé una diferencia significativa entre el CA y GC en todos los
dedos de la mano izquierda con una mayor incidencia de presilla ulnar (LU); y sobre el
dedo indice de la mano izquierda se observé, también, en menor incidencia la presencia de
verticilo (W). Cuando se analizaron los dedos de la mano derecha, se observé una
diferencia significativa entre el grupo CA y GC, teniendo una mayor incidencia de presilla
ulnar (LU) en todos los dedos de la mano derecha, y la presencia de verticilo (W) en menor
incidencia fueron encontradas en los dedos pulgar (MDT1) y anular (MDT4) derechos.

También fue identificada la marca genética de presilla radial (LR) apenas manifestada
en el grupo control MET1, MET5, MDT1, MDT3, MDT4, MDT5), lo que podria
determinar una marca de proteccién a el cancer de mama, 6sea, las mujeres que presentan
esta marca (LR) podrfan tener una menor posibilidad de desarrollar cincer de mama.

Estas caracteristicas son distintas de las encontradas en asiaticas (Sridevi et al., 2010),
que al mismo tiempo también son distintas de las africanas (Oladipo et al., 2009). Es
posible considerar que se tenga una diferencia en las marcas encontradas para las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama de acuerdo con la etnia o raza.

3. INVESTIGACIONES RECIENTES EN DERMATOGLIFIA DIRIGIDAS AL
DEPORTE

La evaluacion de atletas de elite permite que sean trazados parametros relacionados a
las valencias fisicas, antropométricas, y al perfil genético de los individuos, que presentan
caracteristicas especificas en cada modalidad. Herramientas y métodos que auxilien al
proceso de evaluacién y otientacién de atletas de alto rendimiento son esenciales en la
buasqueda para el mejor desempeiio en el deporte (Volkov e Filin, 1983).

En este sentido, un estudio en proceso publicaciéon (Nodari Junior et al., 2014), con
una muestra compuesta por 340 del género masculino, divididos en dos grupos, siendo el
grupo A, conformado por 170 atletas profesiones de futbol de sala y el grupo B
conformado por 170 individuos de control seleccionados de forma aleatotia, observandose
género y edad, fue realizado con el objetivo de comparar la distribucién de los indicadores
dermatoglificos de atletas de futbol de sala de alto rendimiento y de un grupo control que
no son atletas.

Los atletas de futbol de sala forman parte del elenco de los tres mejores equipos
clasificados en los campeonatos italianos, espafioles y portugueses de futbol de sala y liga
brasilefia de futbol de sala del 2010, todos ellos representan la elite deportiva en la
modalidad en sus respectivos paises. Los datos de los atletas de futbol de sala fueron
recolectados en las sedes de los equipos en Brasil, Italia y Portugal y durante la disputa de la
copa del rey en Espaia.

El protocolo escogido para analizar el potencial genético por medio de la colecta de las
impresiones digitales fue el Dermatoglifico, propuesto por Cummins y Midlo (1961), para
la captura, procesamiento y andlisis de las impresiones digitales, fue utilizado el proceso
computarizado para la lectura dermatoglifica, 6sea, un lector construido por un scanner
optico de rodamiento que colecta, interpreta la imagen y la construye en cédigo binario, un
disefio que es capturado por un software especifico de tratamiento y reconstrucciéon de
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imagenes teales y visualizadas en blanco y negro, por medio del Lector Dermatoglifico®
validado por Nodati Junior y Hebetle (2008).

Los andlisis estadisticos fueron procesados en el Statistical Package for the Social Science
(SPSS), version 20.0, siendo establecido el nivel de significancia p<0,05. En la comparacién
entre los dos grupos y sus variables cuantitativas, para observar la disttibucién de
normalidad, fue utilizado el test de Kolnogorov-Smirnov. En la observacion de la distribucién
no normal, se aplicé para la inferencia el test no paramétrico Mann-Whitney para las
comparaciones entre vatiables numéricas: mano izquierda, sumando la cantidad de lineas
del dedo 1- pulgar (MESQLI1), mano izquierda sumando la cantidad de lineas del dedo 2-
indice (MESQL2), mano izquierda, sumando la cantidad de lineas del dedo 3- dedo medio
(MESQLS3), mano izquierda, sumando la cantidad de lineas del dedo 4- anular (MESQLA4) y
mano izquierda, sumando la cantidad de lineas del dedo 5- mefique (MESQLS5); sumatoria
de la cantidad de lineas totales de la mano izquierda (SQTLE); mano derecha, suma de la
cantidad de lineas del dedo 1- pulgar (MDSQL1), mano derecha, suma de la cantidad de
lineas del dedo 2- indice (MDSQIL2), mano derecha, suma de la cantidad de lineas del dedo
3- dedo medio (MDSQL3), mano derecha, suma de la cantidad de lineas del dedo 4- anular
(MDSQL4) y mano derecha, suma de la cantidad de lineas del dedo 5- medique
(MDSQLS); suma de la cantidad total de lineas de la mano derecha (SQTLD); suma total
de la cantidad de lineas- ambas manos (SQTL).

Para la comparacion de las variables categoricas: Arco (A), Presilla Radial (LR), Presilla
Ulnar (LU), verticilo (W), disefio de la mano izquierda, dedo 1 (MET1), dedo 2 (MET2),
dedo 3 (MET3), dedo 4 (MET4) y dedo 5 (METS5) y, de la mano derecha, dedo 1 (MDT1),
dedo 2 (MDT2), dedo 3 (MDT3), dedo 4 (MDT4) y dedo 5 (MDTS5), fue utilizado el test
qui-cuadrado y, cuando fueron encontradas las diferencias significativas, se aplico el analisis
de residuos ajustados.

Después la observacién de distribucion no normal de las variables cuantitativas, por
medio del test de Kolnogorov-Smirno, fue realizado el test no para métrico Mann-WHitney,
para comparar las variables numéricas, el resultado encontrado muestra que la cantidad de
lineas de los disefios de seis posibles variables en las impresiones digitales, es
significativamente mayor en el Grupo A (atletas de futbol de sala), cuando son comparados
con el Grupo B (control), como se puede observar en la tabla 4.
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Tabla 4. Media de la cantidad de lineas de las impresiones digitales de los dedos de
la mano izquierda y derecha, SQTLE, SQTLD, SQTL y diferencia significativa
encontrada entre el Grupo A, al ser comparados con el Grupo B.

xd?::f:l X Control Eft;igar z p

MESQL1 148 £5,01 12,1 +533 0,289 -4,514 0,000*
MESQL2 9,3+ 573 9,2+ 522 0,297 -0,117 0,907
MESQL3 11,6 £559 10,0 + 5,58 0,306 -2,639 0,006*
MESQL4  134+£5]19 124 +528 0,285 -1,622 0,105
MESQL5  13,0+£585 11,2+ 6,16 0,329 -2,419 0,016*
MDSQL1 16,5+ 21,48 1241’:7’55 1,182 -2,756 0,000%
MDSQL2 9,2 + 5,07 9,3+ 545 0,291 -4,007 0,924
MDSQL3 11,0 £ 546 10,1 £ 5,54 0,298 -0,095 0,094
MDSQIL4  13,5+498 12,7+ 522 0,277 -1,673 0,263
MDSQL5 124 +514 11,6 £5,18 0,280 -1,120 0,096
SQTLE 62,0 £ 4,61 54,9 £ 4388 0,258 -1,667 0,006*
SQTLD 62,6 19,94 5281’041i 1,127 -1,779 0,075

SQTL 142&2 Oir lﬁzg 1ir 2,238 -2,321 0,020%*

*p<0,05

Las caracteristicas observadas en el Grupo A, al ser comparadas con el Grupo B,
demostraron una mayor cantidad de lineas, que puede estar relacionada a una mayor
cantidad de figuras complejas, una vez, cuanto mayor sea el alejamiento del nicleo en
relacién a el delta, sera mayor el espacio existente marcado por la linea de Galton.

Para las variables categéricas, el resultado del test de qui-cuadrado demostré diferencia
significativa entre los grupos en cuatro variables de las impresiones digitales, como se
puede observar en la tabla 5.

Tabla 5. Diferencia significativa entre las figuras de los dedos de la mano derecha e
izquierda encontradas al ser comparados el Grupo A y el Grupo B.

MET1 MET2 MET3 MET4 MET5 MDT1 MDT2 MDT3 MDT4 MDT5

0,022¢ 0,180 0,352 0,162 0,130 0,007% 0,120 0,024* 0,053  0,040*
*p=0,05

Una vez identificada la diferencia significativa de las vatiables entre el Grupo A y el
Grupo B, fue realizado el andlisis de residuos ajustados para verificar cual figura presenta
un valor de significancia en los grupos, logrando asi determinat la marca de impresién
digital predominante y diferente en el Grupo A, al ser comprado con el Grupo B.
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Observada la diferencia significativa entre las figuras presentadas por los grupos a
pattir del qui-cuadrado, se opt6 por la recomendacién hecha por Pereira (2001), en realizar
el analisis de los residuos ajustados. En este caso, los datos fueron comparados entre si,
observandose el valor del patréon de 1,96, sea, todos los resultados encontrados supetiores
al patrén, demostraron la presencia de una diferencia significativa entre los grupos, y cudl
de las figuras en las impresiones digitales es mas frecuente en el Grupo A, asi como se
observa en el tabla 6.

Tabla 6. Analisis de los residuos ajustados, con valor patrén de 1,96, a partir del test
qui-cuadrado de las variables categéricas con una diferencia significativa entre el
Grupo Ay el Grupo B.

Figuras de las impresiones digitales

A LR LU W
Futbol de sala -1,5 1,6 2.1 2,1

MET1
Grupo Control 1,5 -1,6 2,1 2,1
Futbol de sala -1,4 1,3 28 2,8

MDT1
Grupo Control 1,4 -13 2,8 2.8
Futbol de sala -1,7 2,1 -1,6 1,5

MDT3
Grupo Control 1,7 2.1 1,6 -1,5
Futbol de sala -1,4 2,5 11 0,2

MDT5
Grupo Control 1,4 -2,5 1,1 -0,2

MET1= Mano Izquierda Dedo 1; MDT1= Mano Derecha Dedo 1; MDT3= Mano Derecha Dedo 3;
MDT5=Mano Derecha Dedo 5; A= Arco; LR=Presilla Radial; LU=Presilla Ulnar; W=Verticilo

En las impresiones digitales en las que fueron encontradas las diferencias significativas,
tienen un patrén de figura predominante en el Grupo A, al ser comparados con las del
Grupo B, 6sea, se puede observar en el cuadro 6 que el patron de impresiones digitales
para el Grupo A presenta una mayor cantidad de W en el MET1 Y MDT1; mayor cantidad
de LR en el MDT3 y MDT5.

Este estudio presento diferencias significativas en atletas de alto rendimiento de futbol
de sala, al ser comparadas a las de un grupo control formado por individuos que no son
atletas, en el que se refieren las caracteristicas dermatoglificas cuantitativas (cantidad de
lineas) e cualitativas (tipos de disefios), siendo que los atletas investigados presentan mayor
cantidad de lineas y una predominancia de las figuras Verticilo (W) y Presilla Radial (LR).

Con este formato de investigacion, se observa que la diferencia en la marca genética
encontrada en atletas puede estar asociada a la ubicacién en que esta marca se dispone en
los dedos de las manos, y no solo al tipo de figuras y suma de lineas encontradas.

4. DERMATOGLIFIA EN LA PRESCRIPCION DE EJERCICIOS
En la década de los 60s, investigaciones cientificas, con la intencién de desarrollar las

modalidades deportivas en la juventud, fueron realizadas en la URSS. De esta forma surgen
estudios realizados por Bulgakova (1978), Nikitiuk e Filipov (1984), Abramova, Ozolin y
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Martirosov (1989), Abramova y Nikitina (1990), Abramova, Nikitina, y Ozolin (1995) entre
otros investigadores que demostraron el empleo de las impresiones digitales en la seleccion
deportiva. Abromova (1995) al estudiar impresiones digitales de los talentos deportivos de
Rusia, verificé que los indices de las impresiones digitales (ID) se diferencian de acuerdo
con las modalidades deportiva, la posicién en juego, diferenciando el sprint de la resistencia
correlacionados con determinadas cualidades fisicas, como la fuerza, tesistencia y
coordinacién, los estudios desarrollados por los soviéticos permitiecron relacionar las
impresiones digitales y las posibilidades del rendimiento deportivo.

Conforme Matveev (1997), las capacidades fisicas dependen en gran parte de las
aptitudes heredadas, por lo tanto, un mejor desempefio deportivo puede ser resultado de
un conocimiento anticipado de las potencialidades de un individuo.

La dermatoglifia surge como herramienta portadora para la orientacién de talentos
deportivos, por medio de la identificacién de las modalidades adecuadas al encaminamiento
para la mejor adaptacion de las potencialidades, o la compensacion de caracteristicas
genéticas poco manifestadas en los individuos.

Cuando de la prescripcion del entrenamiento para rendimiento atlético, el foco esta en
la maximizacion de las potencialidades, esta condicién encamina a los atletas a los mejores
resultados posibles a partir de las caracteristicas genéticas observadas.

Una vez que la dermatoglifia se ha demostrado como un acto del desenvolvimiento
neuromotor, en el periodo que comprende del tercer y el sexto mes de gestacion, a partir de
las potencialidades genéticas del padre, la madte y el ambiente uterino proporcionado por
la madre, se observa que es posible comprender el mejor rendimiento a partir de las
caracteristicas heredadas en este periodo.

Atletas de alto rendimiento y preparadores fisicos de esta misma clase de individuos se
pueden beneficiar de la dermatoglifia para el mejoramiento y pulimiento de las excelentes
caracteristicas que cada individuo posee.

La readecuacién de los atletas dentro de las modalidades deportivas ya sea por la
prueba predominante o la posicion en el juego, también es una posibilidad de la
herramienta que se presenta aqui, una vez que las modalidades deportivas presentan
caracteristicas propias en que los atletas pueden tener su mejor momento. En este caso
sobresale la lateralidad como un factor importante de distribucién en la cuadra, por
ejemplo. Otro factor importante es que en la observacion de las potencialidades de los
individuos es posible calificar nada mas las estrategias de acciones atléticas ya sea en
equipos de relevo o en acciones de juego que se enfrenta la calidad presentada por los
equipos rivales.

Observar velocidad oxidativa, potencia, resistencia, alta coordinacién motora o
agilidad puede calificar la accién estratégica y técnicas en el momento de estructurar su
forma de accién en el juego o en la prueba. Esta es un area del conocimiento dentro de la
dermatoglifia que nada mas precisa de investigaciones mas profunda, sin embargo ya
establecido por los autores refetidos al final de este capitulo genera suficiente informacién
para deducciones légicas sobre las capacidades que los individuos pueden desenvolver y
que deben ser aprovechadas, como bien las deficiencias que deben ser compensadas por el
entrenamiento de la tictica o por la estrategia de accion.
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Para los practicantes de los programas de ejercicios en la promocién de la salud, la
dermatoglifia puede presentar cuil de las potencialidades que, en el primer momento,
deben ser priorizadas, aumentado asi las posibilidades de adhesion a la rutina de actividad
fisica y una vez alcanzados los primetros resultados introducir los ejercicios que irdn
compensando las caracteristicas menos evidentes.

La asociacion entre la dermatoglifia y la prescripcién del ejercicio a partir de esta
informacién, proporciona al individuo una mayor condicién de trabajo con la posibilidad
de un diferencial innovador, a partir de tecnologfas basadas de investigaciones cientificas.

En el caso de la prescripcién del ejercicio la dermatoglifia puede ser presentada como
una herramienta importante cuando son observados los cuatro factores primordiales: tipo
de ejercicio, intensidad, frecuencia y duracion.

Son wvarias las combinaciones posibles para el entendimiento de los lados
dermatoglificos como conductores de la construcciéon de un programa de ejercicios, se
puede dar como ejemplo personas con alta capacidad de coordinacién motora, tipico de los
individuos con elevada frecuencia del disefio verticilo. En estos casos se sugiere para
optimizar los resultados iniciales, los ejercicios que utilizan pesos libres, implementos de
caucho, equipos que generen inestabilidad o nada mas ejercicios en suspension. Las
actividades para estos individuos exigirin mayor coordinacién motora y por lo tanto, los
resultados tienden la posibilidad de ser percibidos de manera mas rapida.

Individuos con mayor numero de lineas tienen mayor capacidad de resistencia
(Abramova, 2000), y esta cualidad debe ser asociada al tipo de disefio como por ejemplo,
individuos con mayor nimero de presillas, tienen mayor capacidad de velocidad. Esta
asociacion sugiere al profesional que la prescripcion puede exigir actividades de resistencia
a la velocidad, lo que significa, proponer actividades de velocidad de larga duracién, en este
caso la utilizacién de circuitos con ejercicios rapidos y pequefios intervalos.

Importante recordar que es del profesional de educacién fisica la compensacién de la
prescripcion del ejercicio a partir de las capacidades fisicas, y que la dermatoglifia apunta
cuales son los potenciales para estas capacidades. A pattir de la prescripcién de ejercicios
para individuos con potenciales diferentes debe ser una accién normal y de conocimiento
especifico de este profesional.

Otras sugerencias de forma de prescripcién podrian ser parte de este texto, sin
embargo es un capitulo de conocimiento cuando el enfoque es mas entendido sobre el
tema.

Para concluir es importante resaltar que las marcas genéticas y desenvolvimiento
embrionatio, como presenta la dermatoglifia son ejemplos de herramientas auxiliares en la
otientacién de talentos deportivos, en la prescripcion de ejercicios, en la preparacién fisica
y en los prondsticos en salud, sin embargo, cabe recordar que las investigaciones le dan la
capacidad de ser una fuerte herramienta.

Orientar el entendimiento de las potencialidades en el deporte, en el ejercicio, y en los
prondsticos en la salud, a partir de la dermatoglifia, parece ser un proceso innovador que
genera la diferencia en la direccién y que amplia la seguridad junto a los profesionales que
ocupen de su uso. Atn queda la recomendacién y la invitacién para que mas investigadores
se involucren en el desenvolvimiento de esta metodologfa tan prometedora.
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MOTRICIDAD HUMANA

Hacla una vida més saludable

Juan Antonio Moreno Murcia
Mario Cezar de Souza Costa Conceigdo

El concepto de salud ha evolucionado desde
una concepcidn prioritariamente curativa a
un planteamiento mas preventivo. Sin
embargo, la propia definicién de la
Organizacién Mundial de la Salud va mas alla
y plantea como meta el bienestar. Este es el
reto de la sociedad del siglo XXI.
Preocupados por ello, los autores Juan
Antonio Moreno Murcia y Mario Cesar de
Souza Costa Conceigdo coordinan en este
texto una serie de capitulos apoyados en
evidencias cientificas que aportan cada vez
mas datos sobre la influencia que el ejercicio
fisico tiene sobre el bienestar personal y
social. Por su caracter tedrico-practico, se
recomienda la lectura de “Motricidad
humana. Hacia una vida mds saludable” a
todos aquellos profesionales que quieran
presentar el ejercicio fisico como un entorno
donde disfrutar en la basqueda del bienestar
personal y social.
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