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Prefacio

En esta obra se abordan las tendencias que hacen referencia a la
actividad fisica desde la salud, el area terapéutica, el deporte y
la educacion. Ademas, se incluye la compilacion de temas que con-
ceptualizan varios de los problemas que aquejan la salud de la po-
blacion en todas las fases etarias, es decir, de la misma edad.

A su vez, colaboran varios autores que como profesionales
de reconocida experiencia, retoman la actividad fisica como una
experiencia personal, con intereses particulares, resaltando la im-
portancia que constituye su practica en todos los ambitos.

Organizada en cuatro partes y nueve capitulos, a través de
esta obra se muestra que los profesionales vinculados al area de la
educacion fisica y la salud abarcan multiples propuestas de activi-
dades que los facultan para desarrollar intervenciones hacia la pro-
mocion de un estilo de vida saludable. De este modo, en sus manos
se encuentran las alternativas posibles para hacer frente a una de-
manda social cada vez mas clamorosa, que desea mantener y me-
jorar la salud y la calidad de vida.

Por ultimo, cabe felicitar a cada uno de los autores, promo-
tores y colaboradores de este proyecto por haber hecho posible
esta oportuna y orientadora obra, justo ahora que a nivel mundial
se esta construyendo un nuevo marco de salud publica.

Los compiladores






Introduccion

urge la maquina de vapor y con ella el mito de la suplantacion

del hombre en las diferentes acciones de la vida en sociedad.
Sorprenden las distintas creencias que enuncian y afirman las po-
sibilidades de aniquilacion del poder corporal humano —poder en
el sentido de hacer— sobre el mundo. Es el cuerpo primer referen-
te para la organizacion y toma de conciencia de todo aquello que
acontece en el medio ambiente natural o artificial donde vive cada
sujeto. La concepcion misma de la persona tiene que ver con la se-
leccion de los distintos modelos que transitan frente a un observa-
dor: alguien construye su imagen corporal a partir de la conviven-
cia con otros (Eribon, 2004).

Esta referencia primaria ayuda a la ubicacion de cada per-
sona en el espacio: arriba-abajo, izquierda-derecha, centro, etcéte-
ra. El espacio nace desde el interior del pensamiento para conver-
tirse en realidad tangible gracias a la interaccion, ya que sin la re-
lacion cuerpo-espacio resulta imposible hablar de sujeto; pues el
Yo esta diluido, es inconciencia tal como se da en el nacimiento. Si
observamos los movimientos reflejos del recién nacido y como va
madurando, la coordinacién de cada extremidad dard pauta para
considerar que mas alla de la biologia esta el pensamiento, el len-
guaje y en la base de esta relacion, la experiencia a través de los
sentidos.

El conocimiento experimental constituye un
sector considerable del trabajo cognoscitivo del hom-
bre y tan importante como el conocimiento légico ma-
tematico [...] pues en la introspeccién del sujeto, en
tanto que mirado, constituye un objeto exterior en re-
lacion con el sujeto cognoscitivo, cualesquiera que
puedan ser los errores subjetivos de este ultimo. (Pia-
get, 1967)



INTRODUCCION

Para alcanzar la plenitud corporal se necesita también po-
tencionar cada 6rgano; asi es como la fisiologia permite el movi-
miento, consciente e inconsciente. De esta manera cuerpo, movi-
miento y sociedad son implicitos, sin embargo, se han separado
por motivos de desconocimiento, ya que existen parcelas del saber,
y todo respecto a la actividad fisica pareciera ser inferior ante la in-
telectualidad y el &mbito académico.

Asi pues, el sentido peyorativo que muchos investigadores
y cientificos le asignan a este aspecto proviene del tabu con el que
se construye la nocion del cuerpo como objeto de conocimiento.
Vienen al caso los estudios anatomicos que realizaba Leonardo Da
Vinci para alcanzar el magisterio y perfeccionar su obra pictorica,
los cuales provocaban escandalo tal en su época, que soélo se apla-
caba con la intervencion de sus mecenas.

Néstor Garcia Canclini (2007) sefiala una frase de Merleau-
Ponty: “el cuerpo es mi punto de vista sobre el mundo”, en una re-
flexion sobre el lector como alguien que interactiia entre el texto
y el cuerpo. El senialamiento es mas importante todavia cuando se
vive la turbulencia informativa de los tultimos afios, donde la socie-
dad ya reclama un cuidado particular de si mismo, porque el aban-
dono de las practicas cotidianas corporales —caminar, correr, car-
gar, entre otros— disminuye por la abundancia de facilitadores en
la urbanizacion, y la idea de un medio ambiente natural va susti-
tuyéndose por las bondades ofrecidas desde la ciudad.

La salud publica implica el esfuerzo de elementos civiles y
gubernamentales para recrear lo que un dia fue el cuerpo, y mas
aun aquello que fue el ser humano. No entendamos esto como una
vision fatalista, por el contrario, es el sefialamiento de la salud cor-
poral una especie de perfomance promovido por la publicidad, es
decir, la necesidad ficticia de desarrollar una atrofia muscular para
lucir unos jeans, mas que para llevar a cabo una faena laboral.

En el grado de la exageracion, se pondera el uso de tec-
nologia que facilite o evite la actividad fisica, cuando el movimien-
to es la base para la vida sana, de ahi su relacion directa con la evo-
lucion. La misma vision prejuiciosa que invade a ciertos sectores
cientificos acerca de la salud corporal, recae en la idea de que la ac-
tividad fisica implica infelicidad, esfuerzo, cansancio y un malestar
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general. El sentido tan diverso con el que se asume la formacion
sobre la educacion fisica en los curriculos, la percepcion muchas
veces politizada de la salud publica y el paso actual de los profe-
sionales del area para pasar de la preocupacion a la proactividad,
generan un estado de zozobra en quienes por una u otra forma pre-
sentan alteraciones corporales, llamense enfermedad, discapacid-
ad, psicosis, etcétera. Pareciese que la vida actual juega una carre-
ra en el sentido inverso a las manecillas del reloj, cuando de salud
y actividad fisica se trata. En ese sentido, ;a qué se refieren los es-
tudios sobre salud y actividad fisica? ;Existen limitaciones reales?

Las tendencias actuales en educacion proponen un estilo
de vida saludable a través de la actividad fisica, para ello se busca
que el profesorado de educacion fisica establezca las bases para el
autoaprendizaje en el cuidado corporal, para lo cual sera necesario
puntualizar que existen divergencias conceptuales acerca de la tar-
ea de educar para la salud, con una nebulosa sobre su metodologia
y aplicacion.

En muchos paises, la tendencia en educacion fisica es for-
mar al sujeto en el autoconocimiento de sus posibilidades corpora-
les y el fortalecimiento de su autocompromiso para el cuidado de
la salud, de ahi que se destine un porcentaje de horas curriculares
para que, en el espacio escolar, se recree la experiencia de una vida
activa que conduzca a un estilo de vida saludable, el cual reditte a
su vez en una sociedad comprometida con la sanidad del contexto,
basada en la identidad personal y la conciencia social.

El universo de acercamiento a la formacion, estimulaciéon
y estudio de la actividad fisica y el re-pensar del cuerpo huma-
no —entidad fisiolégica, social y cognitiva— se plantea en cuatro
partes:

Educacion fisica y salud

Actividad fisica y salud

Calidad de vida

Educacion fisica en poblaciones especiales

El telon de fondo para la busqueda de la salud respalda el
escenario de la formacion escolar, aunque la vida en general bus-
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cara alcanzar mejores estandares de desarrollo individual ante los
embates actuales de enfermedades degenerativas como la obesi-
dad, la diabetes y los diferentes desérdenes psicolégicos asociados
va a la falta de actividad fisica, a los malos habitos alimenticios, asi
como a las adicciones.

Este escenario propone varias visiones que no se contrapo-
nen sino que se complementan: por un lado aparece la formacion
deportiva que permea la tradicion en la clase de educacion fisica;
al mismo tiempo se busca que haya una nociéon de la corporeidad
y se reconozca la necesidad del movimiento en relaciéon con la pro-
ductividad y el sano crecimiento. En este sentido alcanzan a visua-
lizarse elementos fundamentales para la vida en sociedad:

La autoestima

La autorregulacion

La toma de decisiones

Relaciones interpersonales armoénicas y constructivas
Reconocimiento de la responsabilidad con mi cuerpo y el
cuidado del entorno

La intencion de todos los estudiosos en el area de la salud y
la actividad fisica se dirige a la mejora de la calidad en la vida del
ser humano. Sin embargo, no existen parametros para determinar
lo bueno y lo malo ante la existencia de mitos que por un lado ob-
nubilan a los individuos en los criterios que desvirtian el movi-
miento y la salud; y por otro, todas aquellas politicas y grupos que
pugnan por un cambio en el compromiso de cada persona para al-
canzar la plenitud de su organismo y por lo tanto el logro de la ar-
monia con su semejantes. En este sentido, la precision de Scho-
penhauer (2005) adquiere total actualidad:

El acto de voluntad y la accion del cuerpo no
son dos estados diferentes, conocidos objetivamente y
unidos por la ley de causalidad, no estan en la relacion
causa y efecto [...]; la accion del cuerpo no es otra cosa
que el acto de voluntad objetivado, es decir, dado en la
intuicion [...] convertida en representacion.

12
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Por todo lo anterior, reunimos en este volumen reflexiones
en torno a la preocupacion de los profesionales de la salud y la ac-
tividad fisica por la busqueda de la calidad de vida frente a los em-
bates de la transformacion social y la constante de cambio que im-
pera nuestros dias. La reflexion antecede a la accion.

Emilio Gerzain Manzo Lozano
Rossana Tamara Medina Valencia
Carmen Silvia Pena Vargas
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CariTuLo 1

Perspectiva del profesorado
de educacion fisica

Ciria Margarita Salazar C.
Jonas Larios Deniz

José del Rio Valdivia

Manuel Jaime Velasco Larios

Educacion fisica: conceptos y corrientes

La tradicion biologica orientada a perfeccionar al hombre como
una entidad meramente fisica y motriz, asi como la corriente
pedagbgica con perspectiva socio-critica, encargada de habilitar la
conciencia psicomotriz a través del movimiento, bifurcan la postu-
ra tedrica y practica de la educacion fisica en nuestros dias.

Hasta hace poco, la educacion fisica se definia como la dis-
ciplina que se encargaba de adiestrar el cuerpo a través de movi-
mientos y ejercicios fisicos para desarrollar su capacidad fisica, so-
cial e intelectual. Del mismo modo, solia definirse también como:

El hacer del cuerpo un instrumento fiel de
adaptacion al medio biologico y social, a través del de-
sarrollo de sus cualidades biologicas y psico-motrices
que permitan lograr el dominio corporal (Le Boulch,
1989), cuyo fin es conseguir un mejor conocimiento
de si mismo, una adaptacion mas perfecta al entorno
social (Vasquez, 2002) .

Esta postura ha permitido a la educacion fisica convivir con
términos sinénimos que, aunque poseen diferentes significados, se
utilizan indistintamente segin el contexto cultural: educacion cor-
poral, educacion motriz, educacion por el movimiento, psicomotri-
cidad, pedagogia de la actividad fisica, educacién deportiva, cultu-
ra fisica, cultura corporal, fisiopedagogia, entre otros (Rios, 2005).
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El reduccionismo y la corriente fisioldgica orientada a eva-
luaciones relacionadas con la eficiencia (Pascual, 1992, citado en
Rios, 2005), el rendimiento, la competencia y capacidad fisica, han
orillado a esta disciplina hacia una zona de crisis existencial. La
falta de tradicion cientifica, la inexistencia de un corpus doctrinal
plenamente consensuado por la comunidad cientifica, la ausen-
cia de delimitacion y ambitos de actuacion, confusion generaliza-
da de los conceptos, objetivos y los contenidos (Vizuete y Gimeno,
1998, citados en Rios, 2005), tienen a la educacion fisica encasilla-
da como la clase de gimnasia o deportes (Sanchez Bafiuelos, 1996).

Sin embargo, la corriente pedagbgica socio-critica, encabe-
zada por fil6sofos de la educacion, veian al movimiento como el
medio para unificar al ser, 1a persona y el cuerpo; los mismos, alu-
diendo al movimiento pensado y consciente fueron los desencade-
nadores de aprendizajes mas significativos y duraderos.

José Maria Cagigal (1993) sefialaba que la educacion fisica,
ante todo, es educacion y no simple adiestramiento corporal, una-
disciplina centrada esencialmente en el desarrollo de la persona;
ademas actiia a través de las conductas motoras y por medio espe-
cifico de la actividad corporal. Su proposito es el desarrollo de la
personalidad, basada en la unidad psicosomatica, cuyo fin es per-
seguir un mejor conocimiento de si mismo y una mejor adaptacion
al entorno fisico y social (Vazquez, 1989).

En nuestros dias, la educacion fisica intenta convertirse en
el bastion de la calidad de vida y desarrollo humano. Asimismo, se
define como una materia de educacion que, desde la plena integra-
cion en el curriculo escolar, tiene como objetivo la asimilacion de
conocimientos, ideas y actitudes que hagan que, finalizada la es-
colaridad, las personas sean capaces de hacerse cargo del cuidado
de su cuerpo y de promover, de forma auténoma, su actividad fisi-
ca para el mantenimiento de la salud y la calidad de vida (Vizue-
te y Villada, 2002).

Educar al cuerpo y generar habilidades para el autocuidado
fisico y psicolégico a través del movimiento, es la funcion del pro-
fesor en educacion fisica, mismo que se convierte en un experto
observador de las conductas motrices de sus escolares y, una vez
catalogadas y sistematizadas, intenta sugerir o plantear las situa-
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ciones motrices que provocan la optimizacion de las conductas ob-
servadas, en funcion de un determinado proyecto pedagogico y de
acuerdo con los intereses de la persona afectada (Lagardera Otero,
2000). Mas adelante se discute el cumplimiento del concepto y las
funciones del profesor en educacion fisica antes expresadas.

Por estos motivos, en su formacion inicial el aspirante de-
bera adquirir la competencia profesional que le capacite para de-
sarrollar distintas funciones. Recordemos que un profesional de la
ensefianza es aquel que, en su trabajo, constantemente adopta de-
cisiones sobre el curriculo, los escolares y gestion de la clase (Fer-
nandez, 2007).

Si somos conscientes de los beneficios que puede repor-
tar una correcta educacion fisica para la promociéon de la salud,
nos encontramos ante la situacion de que el contexto escolar pue-
de llegar a ser la principal plataforma para el desarrollo de progra-
mas tendentes a la mejora de los habitos de salud en los escolares.

Sin embargo, la asignatura de educacion fisica y su profeso-
rado transitan por una problematica con diversas aristas: la exigen-
cia politica para aumentar los indicadores de salud, la disyuntiva
entre la postura mecanicista, bio-fisiolégica o pedagogica critica-re-
flexiva y la comprension que el profesorado de educacion fisica tie-
ne con respecto a la salud y la relacion con su profesion.

De tal forma, la salud se presenta como un fenémeno de
creciente importancia y repercusion socio-cultural. En este senti-
do, la conciencia publica sobre aspectos de salud y el papel de las
actividades fisicas al servicio de la misma pueden impulsar fuer-
temente a los docentes para que orienten la educacion fisica en el
curriculum, bajo una perspectiva de fomento la salud. De esta for-
ma, se crea un circulo vicioso dentro del ambito educativo (Rodri-
guez Garcia, 2006), al tratar de satisfacer los requerimientos urgen-
tes (politicos) y sacrificar la orientacion educativa para habilitar a
los alumnos hacia estilos de vida saludables.

En México y en el estado de Colima, la situacion relaciona-
da con el estilo de vida saludable es un tema constante por la gran
cantidad de enfermedades y patologias derivadas de los habitos
nocivos. Al ser la educacion un medio para dotar de herramientas
a las personas, se toma a la educacion fisica y el deporte como el
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medio ideal para acceder a beneficios que reduzcan los indicado-
res de salud en el pais. Sin embargo, los nimeros no han favoreci-
do a esta postura.

Estudios recientes demuestran que la incidencia y preva-
lencia de la obesidad han aumentado de manera progresiva duran-
te los ultimos seis decenios y de modo alarmante en los tltimos
20 afios (Calzada, 2003). En el 2013, el INsp —a partir de los datos
publicados porla EnsanuT 2012— sefiala que la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad es de 73% para mujeres y 69.4% paar hom-
bres; 35.8 por ciento para adolescentes mujeres y 34.1% para ado-
lescentes hombres, asi como 32% en las ninas y 36.9% en nifnos de
edad escolar.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENsA) 2006
se encontr6 que el incremento mas alarmante fue en la prevalen-
cia de obesidad en los nifios (77%), en comparacion con las nifias
(47%); los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas pre-
ventivas para controlar la obesidad en los escolares.

De acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud (2009), en
Meéxico cada hora mueren 12 personas como consecuencia de en-
fermedades cardiovasculares, siete debido a la diabetes y siete de-
bido a problemas generados por neoplasias, todos estos decesos es-
tan relacionados con la obesidad.

Los datos de la ENsanuT 2012 identifican a 6.4 millones de
adultos mexicanos con diabetes, lo cual representa que un 9.2% de
los adultos mexicanos han recibido ya un diagnoéstico de dicha en-
fermedad. El total de personas adultas con diabetes podria ser in-
cluso el doble, de acuerdo a la evidencia previa sobre el porcenta-
je de diabéticos que no conocen su condicion.

El estado de Colima, segiin datos publicados por el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), se ubica entre los primeros tres
estados que registran mayor porcentaje de personas con obesidad
en el territorio mexicano; el primero es Coahuila, con 32.2%; el se-
gundo Tamaulipas, con 31.5%; y finalmente Colima con 31.4%. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006) estima
una poblacion de 563,371 personas, donde el 48.7% son hombres y
el 52.3 % mujeres.
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Recientemente Benjamin Trujillo (2009), titular de la Uni-
dad de Investigacion en Epidemiologia de la Clinica Numero 1 del
Seguro Social en Colima, informé que el 70% de la poblaciéon coli-
mense tiene problemas de obesidad y sobrepeso. Asimismo, con-
firmo6 que de los 319,478 derechohabientes colimenses registrados
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), un 54% (172,
518) lo padece con un indice de masa corporal alto. De igual for-
ma, Trujillo Hernandez sefial6 que en un estudio realizado a 2,700
colimenses con obesidad en el afio 2002, se detecté que el 30% ya
presentaba hipertension y el 7% eran diabéticos. Estas cifras ac-
tualmente son motivo de muerte y tienen un alto porcentaje en
los colimenses.

Respecto a las adicciones, en nuestro pais, el consumo de
drogas en adolescentes crece dia con dia: mas de 200 mil adoles-
centes entre 12 y 17 anos han usado drogas; especificamente se ha
identificado un incremento en el consumo de alcohol, marihuana
y metanfetaminas. No obstante que el indice general de consumo
se mantiene estable, se observan cambios en la distribucion de los
indices de consumo de hombres y mujeres, de manera que actual-
mente la prevalencia del consumo de alcohol y tabaco en las muje-
res se presenta con valores similares a la de los hombres.

Igual de evidente y problematico resulta el imaginario de
que la ensenanza de la educacion fisica esta basada en el desarro-
1lo de la condicion fisica y las habilidades deportivas, por lo que la
practica docente guarda una fuerte relacion con los sistemas de en-
trenamiento fisico-deportivo. Existe cierta tendencia a estructurar
el grupo en pequenos conjuntos de nivel homogéneo, separando a
los mas destacados deportivamente para competiciones escolares.

Por tanto, las cifras no son halagadoras y han generado dis-
paridad de opiniones en cuanto a la efectividad de la educacion fi-
sica como una asignatura generadora de conciencias y experien-
cias saludables. Al ser el profesor principal actor y encargado de
esa habilitacion, su funcion, formacion y conciencia se han puesto
en duda, generando discusiones acerca de la eficacia real que tie-
ne la asignatura.

Incluso en México, algunos planteles han decidido supri-
mir la educacion fisica de la tira de materias, en su lugar se ha ca-
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pacitado al profesorado regular para que asuma las funciones de
“recredlogo” o activador fisico. Mientras que el especialista en la
materia ha sido relegado al entrenamiento y preparacion deporti-
va de los equipos representativos.

Estas consideraciones han generado las siguientes posturas
hipotéticas en relacion con los saberes y aplicacion de contenidos
gue merman la promocion de la salud, la propia percepcion de sa-
lud de los profesores de educacion fisica del estado de Colima, asi
como su imaginario en el desempeno de la asignatura en la promo-
cion de estilos de vida saludables:

e La practica constante de actividad fisica, su perfil laboral
y un estado de normopeso (peso normal aproximado), ge-
neran una percepcion de salud favorable en el profesor
de educacion fisica.

e El conocimiento profesional suele estar apoyado en los
saberes biomédicos y en las ciencias del rendimiento fi-
sico-deportivo, por tanto, su vision de la educacion fisica
es bioldgica, orientada al rendimiento fisico.

Perfil del profesor de educacion fisica
en el centro escolar

En cuanto a la definicion y ambito de accion para el profesor de
educacion fisica, se trata de aquel profesional que conoce las bases
psicopedagogicas del marco curricular y el contenido de las nue-
vas propuestas (Franco, 2010). La preparacion especializada del
docente de educacion fisica lo vuelve un observador latente del
alumno, permite analizar el acto educativo, diagnosticar, planifi-
car, aplicar, evaluar, rectificar y colaborar (Benejam, 1987).

El profesor debe tener competencias relacionadas con la in-
novacion y creatividad, y mayormente, una actitud positiva, adap-
table a cualquier escenario. Estas consideraciones hacen del do-
cente una figura aceptada dentro del grupo escolar. No obstante,
si la actitud es autoritaria o dogmatica, las técnicas innovadoras se
convierten en actividades con muy poco valor educativo. Solo si el
profesorado va realizando cambios de actitud progresivos y profun-
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dos, y silos padres comprenden el valor educativo que éstos tienen
para sus hijos, se crearan bases soélidas para una auténtica renova-
cion (Del Carmen, 1980).

Para educar y modelar a los alumnos también se requiere
que el profesor tenga desarrolladas las cualidades morales que de-
sea desarrollar en sus estudiantes. Debe ser un ejemplo a seguir en
todo momento (Cortegaza, Hernandez y Hernandez, 2003), enten-
dido esto como congruencia entre sus predicados y acciones con
respecto a su actuar, mas aiin en las edades escolares.

Existen también consideraciones positivas y negativas so-
bre la importancia de los contenidos de la materia dentro del cu-
rriculo escolar, respecto a la vida futura de las personas. Moreno
(2008) menciona que, con algunas aproximaciones, son los alum-
nos de secundaria y preparatoria los que aprenden las principales
habilidades de autocuidado fisico-mental para afrontar las exigen-
cias de la vida diaria en general.

La clase de educacion fisica tiene una aceptacion mayor-
mente positiva en los niveles preescolar y primaria, sin embargo,
la valoracion positiva va decreciendo al llegar a la secundaria. Al-
gunos estudios reflejan en el profesorado grandes capacidades de
acompanante, amigo, orientador que aporta a la formacion, que
posee un saber especifico, mientras otros lo consideran con mini-
mas capacidades de comunicacion, exigencia, organizacion y co-
nocimiento (Murcia, 2005; Hernandez y Garoz, 2007; Garcia Fe-
rrando, 1993).

Al respecto, los hallazgos de la presente investigacion sefia-
lan una disonancia entre el concepto que los profesores tienen de
si mismos y la practica de una actividad fisica-deportiva; por tanto,
las capacidades antes mencionadas se ponen en debate. Al inda-
gar sobre la nocion que tienen sobre si mismos, una amplia mayo-
ria (76.6%) asegur6 ser suficientemente activo, activo o muy acti-
vo, es decir, practican alguna actividad fisica regularmente; mien-
tras que el 23.4% se percibe sedentario o poco activo (véase figu-
ra 1). No obstante, asumen el concepto ideal de un promotor de la
educacion fisica.
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Figura 1

Autoclasificacion del entrevistado sobre la practica de actividades
fisico-deportivas

Muy activo (12)

Activo (65)

Poco activo (35)

Sedentario (1)

Fuente: Elaboracion propia.

En este contexto, se les preguntoé sobre su situacion respec-
to a la actividad fisica que realizan; el 35.7% sefialan no ser muy
activos, de éstos, un 7.1% no piensa modificar sus habitos al res-
pecto, el resto silo considera. Un 29.2% sefiala que en los ultimos
meses acostumbraba ser activo, pero ha dejado de serlo, es decir,
un 64.9% esta fuera de lo que el imaginario social espera de un
profesor de educacion fisica. S6lo un 11.7% sefiala ser bastante di-
namico desde hace mas de seis meses, sin disminuir su dedicacion
a la activacion fisica, deporteo ambas (véase figura 2).
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Figura 2
Descripcion actual de la situacion del entrevistado

|

7(2)

%

. No soy muy activo (a) fisicamente y no pretendo cambiar en los préximos

ocho meses.

. No soy muy activo (a) fisicamente, pero estoy pensando en volverme

mas activo (a) en los proximos meses.

. No soy muy activo (a) fisicamente, pero estoy determinado (a) a volverme

mas activo (a) en los proximos meses.

. Soy bastante activo (a) fisicamente, pero hice poca actividad en los tltimos

seis meses.

. Soy bastante activo (a) fisicamente desde hace mas de seis meses.
. Acostumbraba ser bastante activo (a) fisicamente hace un afio,

pero en los tltimos meses he sido poco activo (a).
No sé.

Fuente: Elaboraciéon propia.

Al cuestionar las razones por las cuales las personas no se

ejercitan fisicamente, son dos las que destacan desde la percepcion
del profesor de educacion fisica: a) por no tener tiempo (36.36%) y
b) porque prefieren realizar otras actividaes (35.06%). Cabe men-
cionar que la respuesta no alude a su situacion, sino a la opinion
que ellos tienen respecto a los demas.
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Si bien es cierto, el ideal concebido para ejercer la clase de
educacion fisica, aparte de todas las competencias generales y pro-
fesionales que debe tener el profesor de esta asignatura, es el do-
cente convencido de los beneficios que trae consigo el movimiento
fisico, esto significa que lo concibe y predica en total congruencia.

En esta sintonia, llama la atencion el indice de masa corpo-
ral (IMC) que predomina en los profesores de educacion fisica en-
cuestados, ya que un 55.8% esta fuera de lo recomendado por la
OMS (ver figura 3); lo anterior, considerando que deben poseer ha-
bitos adecuados de ejercicio, deporte y salud, derivados de la for-
macion académica en esta direccion.

Figura 3

IMmc de los entrevistados

Bajo peso (7) - 4.5
Obesidad (22) _ 14.3

40 50

o
—_
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(=}
w
(=}

%

Fuente: Elaboraciéon propia.

El curriculo de educacion fisica orientado a la salud
y promocion de un estilo de vida saludable

Se atribuye a Décimo Junio Juvenal —poeta latino—, la célebre
frase Mens sana in corpore sano. Su sentido original es recalcar que
los seres humanos cuentan con esa dualidad mente-cuerpo, y que
estos elementos que conviven y comparten actividades a lo largo
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de la vida, deben mantenerse en equilibrio constante. Como seres
dotados de huesos, musculos y articulaciones, estructuras anato-
micas disefiadas para el movimiento, debemos entender que es el
movimiento en si, objeto y objetivo del desarrollo humano.

Los trabajos de Piaget, Le Boulch, Cagigal y muchos pensa-
dores e investigadores interesados en el tema, sientan las bases de
la psicomotricidad, disciplina que liga la actividad psiquica con la
actividad motriz, cuyo objetivo es el desarrollo a través del movi-
miento, la inteligencia, el aprendizaje, la afectividad, la comunica-
cion, y por supuesto la eficiencia fisica o rendimiento motor, entre
otras capacidades.

Uno de los nuevos objetos adheridos al concepto de educa-
cion fisica es la salud, conexion que se originé en los alcances be-
néficos que ha tenido la ejercitacion sistematica y regulada para
los seres humanos desde la mirada fisiologica. Los primeros acer-
camientos a la relacion salud-actividad fisica surgen con las inves-
tigaciones del corazon en los afios cuarenta. A partir de esa época,
la prescripcion del ejercicio fue una accion mediadora entre la sa-
lud y el bienestar.

Ya que la salud se considera “el nivel mas alto posible de
bienestar fisico, psicologico, social y de la capacidad funcional, que
permite la adecuada interaccion con los factores sociales en los
que viven inmersos los individuos y la colectividad” (Del Rio y
cols., 2010), podriamos decir que es saludable aquel individuo que
alcanza “el completo desarrollo de sus capacidades, a través de la
educacion fisica y la interaccion con su medio ambiente, con lo
cual logra una eficiencia fisica o desempefio motor 6ptimo” (Pila,
1989).

La autoimagen de la salud en los profesores de educacion
fisica encuestados es positiva, el 81.2% afirma tener buena o muy
buena salud. El 16.2% considera estar en un estado razonable de
salud y un 2.6% reconoce tener no muy buena salud.

Si comprendemos que el musculo esquelético es el instru-
mento basico de la movilidad y que cerca del 100% de la existencia
biologica de nuestra especie, a través de la evolucion durante mi-
llones de anos, ha estado ligada a las actividades al aire libre como
la caza y la recoleccion de alimentos, tras un breve periodo de una
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cultura agraria hemos terminado en una sociedad urbana altamen-
te tecnificada.

Obviamente, no podriamos volver a nuestra forma natural
de vida y sus grandes inconvenientes, sin embargo, podemos ser
capaces de modificar nuestro estilo de vida actual, a través de la
educacion fisica, las actividades fisicas y el deporte.

En nuestros dias es dificil pensar que la actividad fisica es
meramente un lujo, o bien, algo que sélo se practica para tener
una excelente figura. Las organizaciones mundiales dedicadas a la
preservacion de la salud establecen que la actividad fisica otorga
beneficios para combatir grandes problematicas de salud (ACSM,
2005) que enfrenta el mundo, derivadas de actividades meramen-
te pasivas.

El sedentarismo, sumado a la mala alimentacion y descui-
do del cuerpo como entidad fisica y mental, ha desencadenado el
deterioro de la salud, asi como vidas enteras carentes de calidad y
bienestar. Por tanto, la OMS, UNESCO y FIEP, consideraron incluir
el autocuidado fisico y mental dentro del proceso educativo, por
considerarlo un derecho fundamental y privilegiado.

Al respecto, nuestros encuestados mencionan que los fac-
tores influyentes en la obtencion de un buen estado de salud son
dos: a) la alimentacion, con un 41.88%; y b) la actividad fisica o
ejercicio, con 29.22%.

La declaracion de la III Conferencia Internacional sobre
Nutricion y Aptitud Fisica (1996), sefiala en el articulo 2: “Todos
los nifios y adultos necesitan alimento y actividad fisica para ex-
presar sus potenciales genéticos de crecimiento, desarrollo y sa-
lud”. Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998),
reconociendo la importancia de la actividad fisica para una mejor
calidad de vida en las personas, establece como prioridad a los ni-
nlos y jovenes.

El Manifiesto de la Federacion Internacional de Educacion
Fisica (FIEP, 2000) en sus articulos cuarto y quinto, expresa cla-
ramente los fundamentos que acreditan la educacion fisica como
medio para acceder a la salud y bienestar:
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Articulo 4. La educacion fisica, por su concep-
to y alcance, debe ser considerada como parte del pro-
ceso educativo de las personas, sea dentro o fuera del
ambiente escolar, por constituirse en la mejor opcion
de experiencias corporales sin excluir a la totalidad de
las personas, creando estimulos de vida que incorpo-
ren el uso de variadas formas de actividades fisicas.

Articulo 5. La educacion fisica, debe ser ase-
gurada y promovida durante toda la vida de las per-
sonas, ocupando un lugar de importancia en los pro-
cesos de educacion continuada, integrandose con los
otros componentes educacionales, sin dejar, en nin-
glin momento, de fortalecer el ejercicio democratico
expresado por la igualdad de condiciones ofrecidas en
sus practicas.

Devis y Peir6 (1992), describen céomo la educacion fisica
para la salud es y debe ser promovida en el centro escolar, al ser-
vicio de la promocion de estilos de vida saludables, a través de tres
lineas:

a) Modelo médico: representa una tendencia de
direccion anatomo-fisiolégica, fuertemente arraigada
en la tradicion de la educacion fisica; se centra en el
funcionamiento del cuerpo y en los efectos del ejerci-
cio fisico sobre el mismo. Pedagbogicamente, se basa
exclusivamente en aspectos utilitarios e instrumenta-
les.

b) Modelo psico-educativo: se apoya en la libertad
de eleccion del alumnado y la necesidad de formarlo
para que pueda ejercer ese derecho con autonomia,
siempre sobre la base de conceptos bien determinados
en torno a la salud.

¢) Modelo socio-critico: basado en una teoria cri-
tica de la sociedad y la ensenanza, cuestiona la forma
de hacer igualitaria la practica saludable del ejercicio
fisico. Pone en relacion los aspectos comunes de la
educacion para el consumo y el bienestar, ponderan-
do una vision conductual de salud. La critica de este
modelo podria quedarse en niveles mas tedricos que
practicos.
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En el caso del profesorado en educacion fisica del estado
de Colima, los encuestados relacionan la actividad fisica con la sa-
lud. EI 88.3% considera que la educacion fisica, en el nivel basico,
sirve para promover en los alumnos estilos de vida activos y salu-
dables. Especificamente, el 46.58% considera que la practica regu-
lar de actividades fisico-deportivas contribuye a mantener un buen
estado de salud y el 22.15% considera que es importante para es-
tar en forma.

Desde los modelos educativos de Devis y Peir6 (1992), que
promueven estilos de vida saludables y activos, el imaginario de
los docentes colimenses sobre la asignatura de educacion fisica se
ubica en la perspectiva médica, orientacion llevada a la vida co-
tidiana en practicas docentes con tendencia biolégica y de rendi-
miento fisico. Este aspecto no pasa de ser una postura instrumen-
tal, alejada de aprendizajes significativos de autoconocimiento y
cuidado corporal.

Estilo de vida

Referirse al concepto estilo de vida puede suponer varias interpre-
taciones; por ejemplo, puede definirse como “un conjunto de for-
mas de pensar, sentir y actuar de un colectivo concreto, pertene-
ciente a un entorno especifico; [...] un conjunto de habitos, pautas
y actividades que sirven para diferenciar y diferenciarse de otros
colectivos” (Rodriguez y Agullo, 1999).

Esto es, una manifestacion de la cultura material (vivien-
da, alimentacion, etcétera), de las formas y estructuras organizati-
vas (tipos de familias, redes sociales, instituciones, entre otros) y
de la ideologia (valores, creencias) de un individuo o grupo social.

Situar dicho término en la historia, remite al momento en
que las civilizaciones y las formas de cultura originadas en diver-
sas regiones geograficas del mundo, adoptaron sus propias “mane-
ras” de vida para satisfacer sus necesidades.

Actualmente, explicar qué es el estilo de vida requiere de
una serie de relativos culturales que por ende, varian de cultura
a cultura y de un grupo social a otro; sin embargo, generalmen-
te estan relacionados con las condiciones de vida socioeconémi-
cas y ambientales, y mas estrechamente, con las condiciones de
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salud. Lo anterior da lugar a que los comportamientos, actitudes,
o formas de vida que desarrollen las personas, puedan establecer-
se como perjudiciales o saludables, generando asi el término “esti-
lo de vida saludable”.

Condiciones como la incidencia de enfermedades y el con-
cepto de desarrollo de la salud, han promovido cambios en las for-
mas de vida, estimando que la actividad fisica aporta beneficios
a la salud, y el sedentarismo, por el contrario, es calificado como
“uno de los principales factores de riesgo para enfermedades de
alta prevalencia [...], factor asociado con una peor calidad de vida
y un incremento en la mortalidad general” (Cabrera de Leon et al.,
2007).

Por su parte, la actividad fisica se define como “cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y
que producen un gasto energético por encima de la tasa de meta-
bolismo basal; ejercicio, como una parte de la actividad fisica pla-
neada y que persigue un proposito de entrenamiento”, lo cual ori-
gina un gasto energético ain mayor que la simple actividad fisica.

El sedentarismo, segin Bernstein, se refiere a la actividad
fisica en la que se invierte menos del 10% del gasto energético dia-
rio en relaciéon con el porcentaje de consumo necesario para cami-
nar a paso rapido; o bien, se define como la actividad en la que se
invierte diariamente, menos de un determinado nimero de minu-
tos (25 en mujeres, 30 en hombres) en actividades que consuman
el 10% o mas del gasto energético del equivalente superior a cami-
nar rapido (Cabrera de Leon et al., 2007)

El ejercicio, segiin su significado, queda calificado como
agente positivo para la salud; no obstante, de las acepciones activi-
dad fisica y sedentarismo, surge la discusion respecto a si una per-
sona es activa o no, puesto que concederle estos calificativos sin
conocer la frecuencia, duraciéon e intensidad de la accion fisica que
realiza, equivaldria a indeterminar si su estilo de vida es o no sa-
ludable.

En este sentido el ocio, expresado como “tiempo libre del
que se dispone para descansar o realizar cualquier otra actividad
libremente elegida, enfocada a satisfacer necesidades personales”
(Rodriguez y Agullo, 1999), cabe dentro del parametro de actividad
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fisica o sedentarismo, ya que es un término que admite la realiza-
cién o no de accion fisica, independientemente de la intensidad,
frecuencia y duracion.

Por ello, también se entabla la controversia al delimitar ocio
y ocio activo, siendo este ultimo otro vocablo que se define como
el estado medio entre actividad fisica y sedentarismo, esto es, cual-
quier acto corporal equivalente o superior a caminar rapido (Ca-
brera de Ledn et al., 2007), realizado durante el tiempo libre.

En Colima, México, de acuerdo con el estudio realizado por
nuestro equipo de investigacion, las actividades que los profeso-
res de educacion fisica encuestados realizan con mayor frecuencia
en su tiempo libre, son de caracter sedentario. Asi, el 46.1% men-
ciona pasar tiempo con su companero o compafiera casi todos los
dias, mientras que el 35.1% lo hace todos los dias, y el 45.5% eli-
ge ver television o video casi todos los dias. Dentro de las activida-
des que realizan con menor frecuencia, el 12.3% dedica su tiempo
libre ayudando a sus hijos a realizar tareas escolares todos los dias
(ver cuadro 1).

En lo concerniente a la frecuencia de actividades relacio-
nadas con el deporte y la actividad fisica, se observo que el 40.9%
asiste algunas veces a acontecimientos deportivos; con igual fre-
cuencia, 40.9% practican un deporte o actividad fisica no dirigi-
da por un entrenador u otro técnico cualificado, mientras que un
25.3% practica deporte dirigido por un entrenador, casi todos los
dias o algunas veces.

Como se observa en el cuadro 1, referente a la practica de
actividades ligadas al deporte y la ejercitacion fisica, los porcenta-
jes obtenidos por la opcién “todos los dias” son definitivamente ba-
jos, van de un 2.6% a un 9.7%.
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Frecuencia de actividades que realiza el profesor

Cuadro 1

de educacion fisica en su tiempo libre

.. Todos los Casi todos Algunas Muy ra- No lo
Actividades . .
dias los dias veces ramente hago
Abs % Abs % Abs % Abs | % Abs | %
1. Pasar el tiempo conmi com- | 50| 351 | 71 | 461 | 20 | 130 | 4 | 26 | 5 | 32
pafiero o compafera
2. Oir musica 45 29.2 49 31.8 37 24.0 15 9.7 8 5.2
3. Realizar lalimpiezadelacasa | 36 235 | 57 | 373 | 38 | 248 | 17 | 111 3.3
4. Ver television o video 33 21.4 70 | 455 | 31 20.1 15 9.7 3.2
Actividades de(?s los Casi tczdos Algunas Muy ra- No lo
dias los dias veces ramente hago
Abs % Abs % Abs % Abs | % Abs | %
1. Hacer trabajos de voluntaria-
do (en una institucion de solida- | 1 0.6 3 1.9 31 | 201 | 39 | 253 | 80 |51.9
ridad social)
2. Participar en actividades del
tipo “Arte y Expresion” (fotogra- 2 1.3 6 3.9 20 13 58 | 37.7 | 68 | 44.2
fia, bricolaje, costura, etc.)
3. Jugar a las cartas o juegos | 5 | 1o | g | 39 | 27 | 175 | 52 | 338 | 66 | 42.9
de video
4. Tocar un instrumento o cantar | 14 9.1 28 18.2 | 27 17.5 39 [ 253 | 46 | 29.9
5. Ayudar a los hijos a realizar |\ g | 155 | 25 | 169 | 34 | 221 | 34 | 221 | 41 | 266
las tareas escolares
Actividades de?s los Casi tcfdos Algunas Muy raramente /
dias los dias veces No lo hago
Abs % Abs % Abs % Abs % Abs %
1. Practicar deporte dirigido por
un entrenador o participar en |y, | ;5 | 39 | 253 | 39 | 253 | 36 | 23.4 | 28 | 182
competiciones deportivas
2. Asistir a eventos deportivos 4 2.6 54 35.1 63 | 40.9 | 23 | 149 10 6.5
3. Practicar un deporte o acti-
vidad fisica no dirigido porun | 01 g7 | 4o | 260 | 63 | 409 | 32 | 208 | 4 | 26
entrenador u otro técnico cua-
lificado
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Es claro que el estilo de vida se determina segiin las formas
o maneras de vivir; en ellas influyen condiciones socioeconémi-
cas, ambientales, psicologicas y de salud; éstas permiten o no rea-
lizar actividades de cualquier indole, incluyendo las actividades fi-
sicas o deportivas, las cuales hoy en dia se consideran influyentes
para establecer un escenario que permita continuar con un incre-
mento y desarrollo integral en la calidad de vida de los colectivos
sociales.

Calidad de vida

Concepto multidimensional que depende de la percepcion en par-
ticular que cada individuo tiene del mundo en que vive; lo que en
un medio ambiente determinado es positivo para algunas perso-
nas, para otras, dentro de ciertos limites, puede cambiar o ser ne-
gativo.

Interesados en el estudio de la “calidad de vida” (ver figura

4), consideran que los enfoques para investigar este tema podrian
dividirse en dos:

e Sociales: referentes a las condiciones externas relacionadas
con el colectivo en que estamos inmersos (salud, bienes-
tar social, amistad, educacion, seguridad, vivienda, diver-
sion, estatus, entre otros mas).

e Enfoques psicologicos: reacciones subjetivas por presencia
o ausencia de ciertas experiencias (marginacion, guerra,
violencia extrema, religion y cultura).
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Figura 4
Enfoques para el estudio de la calidad de vida

Enfoque
Calidad de vida

Sociales Psicologicos

Salud Marginacion
Bienestar social Guerra
Amistad Violencia externa
Seguridad Religion
Educacion Cultura
Vivienda
Diversion

Fuente: Elaboracion propia.

A pesar de que el concepto calidad de vida no puede ser in-
dependiente de las normas culturales, patrones de conducta y ex-
pectativas de cada persona, una tendencia objetiva para evaluar-
la, es la medicion de las variables que influyen en la salud huma-
na; sin embargo, es frecuente que las investigaciones relaciona-
das con la salud, dejen de lado aspectos antropologicos y cultura-
les (Schwartzmann, 2003).
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Asi por ejemplo, el sobrepeso y la obesidad, dos de las alte-
raciones metabodlicas mas prevalentes en los paises industrializa-
dos, con un alto indice de morbilidad y mortalidad, han despertado
en los ultimos anos —al igual que otros trastornos cronicos— gran
interés para el estudio de la calidad de vida relacionada con la sa-
lud o “salud percibida”, pues diversos estudios demuestran que la
calidad de vida del paciente obeso se deteriora en aspectos como la
capacidad fisica, bienestar psicolégico, funcionamiento social, et-
cétera (Barajas et al., 1998).

Actividad fisica y sus beneficios a la salud

Desde tiempos muy antiguos, la practica del ejercicio fisico se ha
asociado con la salud. En la antigua Grecia, los guerreros y atletas
ocupaban un lugar privilegiado por considerarse personas en com-
pleto equilibrio y saludables. Hipécrates sostenia que “el ejercicio
fisico era imprescindible porque disipaba toda clase de venenos de-
rivados de una mala dieta” (Terry y Garcia, 2003). En el transcurso
de la historia, la humanidad ha relacionado la calidad de vida y la
longevidad de algunas culturas con la practica regular de actividad
tisica (Paffenbarger et al., 1986).

Es conocido el efecto estimulador que poseen las activida-
des de cierto esfuerzo corporal y las deportivas durante la etapa de
crecimiento en ninos, sobre los huesos, miisculos y algunos 6rga-
nos internos (Ruiz et al., 1994). Dentro de ciertos limites funciona-
les, al exponer a los nifios al estrés que supone el ejercicio, se fa-
vorece el crecimiento de los huesos, siendo la inactividad un factor
negativo (Larson, 1973).

El aumento de la fuerza corporal, que se da de manera na-
tural durante el crecimiento, es proporcional al aumento del tama-
no muscular. Si a esta hipertrofia progresiva y natural en la etapa
de crecimiento se le afiade el ejercicio y la actividad fisica, se ob-
tendra un mayor volumen de musculos y, por tanto, mayor fuerza.

Esto debido a que el musculo esquelético puede variar su tasa
metabolica un grado mayor que otros 6rganos, lo cual incrementa el
consumo de energia proveniente de los alimentos y, por tanto, dis-
minuye la distribucion de la grasa de reserva, lo cual ocasiona un ba-
lance adecuado del peso corporal (Astrand y Rodahl, 1992).
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Asi, los nifios que participan regularmente en actividades
fisicas, poseen un porcentaje mayor de tejido magro, comparado
con nifios inactivos (Paritzcova, 1973). La disminucién de la fuer-
za muscular maxima que ocurre con la edad, parece ir en parale-
lo con la reducciéon de la masa muscular. La razéon de esta reduc-
cion de masa muscular y en consecuencia la reduccion de fuerza
en personas de edad avanzada, ocurre porque se gastan hasta en
un 60% las fibras musculares iniciales, como consecuencia de la
pérdida de motoneuronas (Astrand y Rodahl, 1992).

Las actividades fisicas, junto con otros habitos saludables
contribuyen a hacer mas lentos los procesos de envejecimiento.
Como en el caso de la capacidad cardiovascular, el ejercicio fisico
regular y el entrenamiento puede mejorar el desempefio muscular
(Astrand y Rodahl, 1992).

La resistencia cardiovascular o consumo maximo de oxige-
no (VO,max), es uno de los aspectos fisiologicos mas estudiados,
porque involucra para su correcto funcionamiento cuatro sistemas
de nuestro organismo: el sistema respiratorio, encargado de captar
el oxigeno (O,) y expulsar el dioxido de carbono (CO,); el sistema
cardiovascular y sanguineo, encargado de transportar el O, desde
los pulmones hasta los 6rganos que lo han de utilizar, y del mismo
modo, regresar los productos de desecho de los musculos activos
para ser eliminados; finalmente, el sistema muscular, es la maqui-
naria encargada de efectuar el movimiento del cuerpo. El correc-
to accionar de estas cuatro funciones organicas, es un factor de pri-
mer orden para mantener una salud adecuada.

Por su parte, la resistencia cardiovascular (endurance) es un
factor que mejora la relacion corazon-pulmones y aporta el oxige-
no necesario para los musculos; representa un elemento importan-
te para lograr un desarrollo corporal 6ptimo.

En otro contexto, el Servicio de Salud Publica de Estados
Unidos reporté que desde 1900, la mayor causa de muerte en ese
pais ha sido por enfermedades cardiovasculares, aumentando los
factores de riesgo para la aparicion de estos padecimientos la hi-
pertension arterial, hiperlipidemias, diabetes mellitus 11 y taba-
quismo; pero desde los anos sesenta, los epidemiélogos han empe-
zado a integrar junto a estas patologias, al sedentarismo.
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Segun Paffenbarger et al. (1986), las personas que no reali-
zan actividad fisica presentan el mismo riesgo de sufrir enferme-
dades cardiacas que los fumadores; esto es importante por el alar-
mante aumento de personas sedentarias en el mundo.

En las personas con sobrepeso u obesidad, el ejercicio pue-
de disminuir la presion arterial aun sin tener cambios importantes
en su peso corporal.

El ejercicio parece tener un ligero pero mejor efecto en hi-
pertensos que en normotensos. Por el contrario, las personas que
no realizan actividades fisicas presentan un riesgo superior a desa-
rrollar hipertension (Fang et al., 2005).

Finalmente, debemos mencionar que la educaciéon fisica,
la actividad fisica y el ejercicio regular, deben ser orientados des-
de los primeros anos escolares por los profesionales involucrados,
para integrar el habito en los individuos y lograr un estilo de vida
saludable en nuestras sociedades modernas.

Al respecto, una gran cantidad de investigaciones realiza-
das en las ultimas décadas, han apoyado la relacion entre ejerci-
cio y buena salud, lo cual es uno de los principales incentivos para
promoverlo en todos los grupos etarios (Paffenbarger et al., 1986);
por ello, la educaciéon formal ha acudido a esta disciplina para fo-
mentar elementos enriquecedores de la personalidad, el conoci-
miento y fortalecimiento del cuerpo a través de la educacion fisica.

Un estudio transversal descriptivo, segin lo explica Tama-
yo y Tamayo (2000), tuvo por objetivo analizar la construccion del
pensamiento de los docentes de educacion fisica en relacion con
los estilos de vida activos y saludables, asi como las aportaciones
que ofrece esta asignatura al tema. La poblacion estuvo integrada
por 256 profesores de educacion fisica de quinto y sexto grado del
Estado, de los cuales se tomaron 154 docentes, es decir, el 60.1%
del total de la poblacion.

De acuerdo con la teoria del muestreo (Hernandez Sampie-
ri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2005), la porcion de la po-
blacion representa un 95% del intervalo de confianza, con un 5%
de margen de error dispuesto a aceptar. La muestra fue tomada de
forma estratificada, por municipio y posteriormente por planteles
educativos.
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La mayoria de los profesores encuestados son hombres
(70.8%), rasgo que denota la masculinizacion de la educacion fisi-
ca como disciplina y profesion; un 55.9% son jovenes con 35 afios
0 menos y s6lo un 18.2% tiene mas de cuarenta afios. La gran ma-
yoria (83.8%) cuenta con licenciatura (ver figura 5).

Figura 5
Perfil de los profesores encuestados
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Fuente: Elaboraciéon propia.
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La técnica empleada fue la encuesta, mediante el cuestio-
nario auto-gestionado e individual de la Red Euroamericana de Ac-
tividad Fisica y Salud, en la version para el Profesor de Educacion
Fisica. El instrumento ha sido utilizado por una red de estudios en
paises como Espafia y Portugal; en México, se ha implementado en
las ciudades de Guadalajara y Monterrey.

El cuestionario consta de 21 preguntas de opcién multiple:
datos personales, actividades que realiza en su tiempo libre, activi-
dades fisico-deportivas, factores que influyen para no realizar acti-
vad fisica, percepciones acerca de la practica fisico-deportiva regu-
lar, experiencia personal de la clase de educacion fisica, formacion
académica, percepcion de la asignatura de educacion fisica en el
curriculo escolar, y percepcion de la importancia de la educacion
fisica como medio de acceso a la salud.

Para la sistematizacion de los datos se utiliz6 el paquete es-
tadistico para las ciencias cociales (SPSS), posteriormente, se ob-
tuvieron analisis de frecuencia en las preguntas relacionadas con
las actividades que realizan los profesores de educacion fisica en
su tiempo libre, la regularidad con que practican actividad fisica o
deportes y el autoconcepto que éstos tienen de su salud y condi-
cion fisica.

Finalmente, hay una percepcion predominantemente bio-
logica de la actividad fisica y deportiva en los encuestados, pues
consideran que la asignatura sirve para mantener un estado de
salud adecuado y cuidar su cuerpo. No se observa en sus opinio-
nes una percepcion integral de las actividades fisico-deportivas, asi
que no asumen que pueda traer a sus alumnos beneficios emocio-
nales, de integracion con el medio y autorrealizacion como perso-
na.

Hay incongruencia entre el auto concepto que como per-
sona activa tiene el profesor de educacion fisica y la practica de
actividades fisico-deportivas que dice realizar, puesto que reflejan
poca dedicacion de tiempo a la ejercitacion fisica o practica de al-
glun deporte. Se registra también una incongruencia entre el auto
concepto reportado por el profesor de educacion fisica y su indi-
ce de masa corporal, es decir, un alto porcentaje muestran un IMC
fuera de lo recomendado por la OMS.
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En relacién con las posturas hipotéticas aqui planteadas,
relativas a la percepcion de salud que presentan los profesores de
educacion fisica de primaria del Estado, y del imaginario social
que tiene la asignatura en la promocion de estilos de vida saluda-
bles, se encontro lo siguiente:

e El profesor de educacion fisica mantiene una salud fa-
vorable; sin embargo, ésta no es resultado de la practica
constante de actividad fisica y su estado de normopeso,
sino del cumplimiento al perfil laboral ideal explicitado
en la literatura, la normatividad y el curriculo sobre edu-
cacion fisica.

e Se aprueba la hipotesis que resalta la vision biologica que
sobre la educacion fisica tienen los profesores entrevis-
tados, la cual se sustenta en los saberes biomédicos y en
las ciencias del rendimiento fisico-deportivo, por tanto,
la asignatura de educacion fisica esta orientada al rendi-
miento fisico en los estudiantes.
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Uso de la antropometria
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de indices somaticos de escolares
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La antropometria es una rama de la antropologia que estudia las
proporciones y medidas del cuerpo humano (Lopez y Landae-
ta-Jiménez, 2003). Proviene del vocablo griego anthropo, que signi-
fica hombre, y metry: medida. Esta técnica tiene importancia fun-
damental en los estudios del ser humano, desde las formas mas ar-
caicas de atribuir medidas a los segmentos corporales (Martins y
Waltortt, 1999), asi como para la determinacion objetiva de los as-
pectos referentes al desarrollo del cuerpo humano y para determi-
nar las relaciones existentes entre lo fisico y el rendimiento, tanto
en sujetos deportistas como no deportistas.

En la actualidad es considerada como una de las técnicas
principales de la antropologia fisica, disciplina que tiene su ori-
gen en el siglo XIX, donde estudios clasicos y precoces de la evolu-
cion biologica y cultural del ser humano estimularon el interés por
la descripcion sistematica de grupos poblacionales, a través de los
cuales demostraron sus diferencias, debido a multiples factores in-
trinsecos y extrinsecos, respectivamente.

De hecho, la antropometria permite cuantificar informa-
cion respecto a la estructura fisica de un individuo en determina-
do momento, a lo largo del tiempo. Por lo tanto, sirve para reflejar
el estado de salud, la situacion social y socioeconémica de las po-
blaciones (Frisancho y Baker, 1970), asi como para controlar la sa-
lud y evaluar el estado nutricional de nifios adolescentes y adultos
(Onis, Habicht, 1996).
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Variables antropométricas

La recoleccion sistematica de las medidas del cuerpo humano es
posible mediante la localizacion de puntos anatémicos que comun-
mente son descritos por diversos autores para su correcta medicion.
Una de las técnicas que mejor los explica corresponde a Ross y Mar-
fell-Jones (1991), quienes detallan los pormenores para evaluar va-
riables antropomeétricas y sus respectivos puntos anatémicos.

En este sentido, para evaluar el tamafio y las proporciones
de los segmentos del cuerpo (Hayward y Stolarczyk, 2000) se uti-
lizan circunferencias corporales, pliegues cutaneos, larguras y dia-
metros de los huesos, entre otras variables antropométricas (Arru-
da, 1993). La figura 1, ilustra las variables antropométricas mas co-
munes en estudios de crecimiento fisico y composicion corporal,
respectivamente.

Figura 1

Variables antropométricas

%o

Fuente: Elaboracion propia.
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Las evaluaciones antropométricas deben efectuarse de
acuerdo con una técnica. Muchas veces al realizar investigacio-
nes, varios autores sugieren (Gordon, Chumlea y Roche, 1979; Ca-
llaway, et al., 1988; Ross y Marfell-Jones, 1991) adoptar procedi-
mientos estandarizados para recolectar datos. Esto permite evaluar
de forma correcta las medidas antropomeétricas, inclusive es nece-
sario realizarlo varias veces en cada punto anatémico para verifi-
car el error técnico de la medida (ETM) intra-evaluador e inter-eva-
luador.

El minimo de mediciones en un punto anatomico debe ser
dos veces, esto permitiria el calculo del ETM y a su vez la calidad
en las mediciones corporales, puesto que los valores permitidos de
ETM deben ser inferiores al 5%. Lo anterior garantiza una correcta
medicion. Valores superiores indican falta de experiencia y/o en-
trenabilidad, por lo que es necesario practicar la técnica, el proce-
dimiento, asi como la manipulacion del instrumento para su co-
rrecto aprendizaje. Las figuras 2, 3, 4 y 5 muestran las medidas mas
comunes en evaluaciones a escolares.

Figura 2

Evaluacion de peso y estatura

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3
Evaluacion de circunferencias corporales:

(A) brazo relajado, (B) brazo contraido y (C) pantorrilla

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4
Evaluacion de diametros 6seos: (A) humero y (B) fémur

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5
Evaluacion de pliegues cutaneos: (A) tricipital,
(B) subescapular, (C) abdominal y (D) suprailiaco

Fuente: Elaboracion propia.

Indices de evaluacion

La antropometria, por su bondad y bajo costo, ha sido la técnica
mas utilizada hasta ahora en estudios clinicos y epidemiologicos
(Casanova et al., 1999). Se basa en el estudio de medidas somati-
cas clasicas, las cuales son usadas para comparar las dimensiones
de los nifios escolares con patrones referenciales previamente es-
tablecidos.

Estas pueden ser interpretadas de forma externa como in-
dicadores del estado nutricional, composicion corporal, madura-
cion y crecimiento fisico. Sin embargo, el método antropométrico
posee algunos inconvenientes como por ejemplo, la no discrimina-
cién de componentes corporales internos (nutrientes), y ademas,
es incapaz de detectar las alteraciones presentadas a corto plazo.

No obstante, presenta algunas ventajas como la sencillez en
la recoleccion e interpretacion de los datos. Es un método barato,
no-invasivo y aplicable universalmente para evaluar la proporcion,
tamafo y composicion del cuerpo humano; permite también valo-
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rar la evolucion del estado de salud y el nutricional, mediante el
seguimiento a intervalos regulares de los cambios que se van pro-
duciendo a lo largo del tiempo (Onis y Habicht, 1996).

A continuaciéon describimos los procedimientos para eva-
luar el crecimiento fisico, obesidad, grasa corporal y la muscula-
tura en poblaciones escolares. En primer lugar, la figura siguiente
muestra los tres tipos basicos de valoracion somatica.

Figura 6

Indices de valoracion somatica

o%eo
4

Fuente: Elaboracion propia.

Indices para evaluar el crecimiento

Mediante la valoracion de las variables antropométricas es posible
obtener las medidas de una persona; las mas clasicas son peso y
estatura. Los valores de estas medidas deben ser comparados con
tablas de estudios referenciales como las de la OMS y el Centro
Nacional para la Salud y Estadisticas (NCHS, por sus siglas en in-
glés) seguin sea el caso. A través de esto puede definirse la norma-
lidad o desviacion, segun la técnica estadistica que se utilice para
su correspondiente interpretacion: distribucion percentil, desvia-
cion estandar (+2DE) o el método LMS, respectivamente. Los indi-
ces mas conocidos son: peso para la edad (P/E), estatura para edad
(E/E) y peso para la estatura (P/E).
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En la actualidad se recomienda el uso de las nuevas tablas
del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC,
por sus siglas en inglés, Center for Disease Control and Preventive,
National Center for Health Statistics), que remplazaron en el ano
2001 a las tradicionales del NCHS, y fueron declaradas como refe-
rencia internacional por la OMS en 1994. El argumento para hacer-
lo ha sido que se han empleado métodos mas modernos de suavi-
zacion de los percentiles pero, sobre todo porque el origen de los
datos proviene de encuestas nacionales mas recientes y con mejor
representatividad demografica y racial.

Sin embargo, para paises que presentan regiones geografi-
cas de altitud por encima de los 1,500 msnm, el uso de tales refe-
rencias no sera del todo confiable, puesto que cada pais presenta
sus propias caracteristicas y deben ser valorados como tal.

Peso para la edad (P/E)

Es un indicador global de la masa corporal. El peso en funcion de
la edad, permite observar cambios rapidos en la pérdida del mis-
mo, a demas, es un indicador de la recuperacion del nifio en caso
de desnutricion.

Estatura para edad (E/E)

Este indice es mas conocido como talla para la edad. Permite iden-
tificar a los individuos que presentan retraso en el crecimiento li-
neal o puede ser interpretado como desnutricion a largo plazo. La
interpretacion del resultado de este indice varia, siendo los térmi-
nos mas comunes: desnutriciéon crénica, desmedro (stunting), ta-
1la baja, pequenez, o ambas. En consecuencia, tanto la talla baja
como el desmedro hacen referencia a cuando un individuo se si-
tha por debajo del percentil 3 (+2DE) de la poblacion de referen-
cia (WHO, 1995). Evidentemente, el crecimiento lineal puede ser
afectado por factores intrinsecos (herencia, enfermedades y hor-
monas) y extrinsecos (estado nutricional, condicion socioeconomi-
ca, ejercicio fisico, tendencia secular, altitud).

Peso para la estatura (P/E)

En 1972, Waterlow public6 una nueva clasificacion de los estados
de malnutriciéon, basada en la modificacion de la relacion peso/
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talla y la influencia predominante sobre uno y otra de la malnu-
tricion aguda o cronica. En este sentido, desde esa época el peso
para la estatura se ha convertido en un indicador muy importan-
te (Waterlow et al., 1977); de hecho, varios autores han sefialado el
peso bajo para la estatura como el indicador de eleccion para de-
tectar a los ninos gravemente malnutridos expuestos a un mayor
riesgo de defuncion (Van den Broeck, Meulemans y Eeckels, 1994).

A partir de estos conceptos, se han establecido algunos indi-
ces y se han construido una serie de graficas que permiten enjui-
ciar facilmente la situacion nutritiva, simplemente con el conoci-
miento de talla, peso y edad. El mas utilizado es el indice nutricio-
nal. A continuacién, se muestran la formula y los valores para una
correspondiente clasificacion.

Tabla 1
Peso corporal de nifios y adolescentes, segun el CDC (2002)

HDAD Ps Pio Pas Pso P7s Poo Pos
2 11,4 11,8 12,6 13,6 14,6 15,7 16,3
3 12,8 133 14,2 15,3 16,6 17,9 18,8
4 14,4 14,9 16,0 17,4 18,9 20,7 21,9
5 16,1 16,7 17,9 19,6 21,6 23,7 25,2
6 17,8 18,6 20,0 21,9 24,3 26,9 28,9
7 19,7 20,5 22,2 24,4 27,1 30,5 33,0
8 21,7 22,6 24,5 27,2 30,6 34,6 37,7
9 23,8 24,9 27,2 30,3 34,4 39,3 432
10 26,2 27,6 30,2 34,0 38,9 44,8 49,3
11 28,9 30,6 33,8 38,3 44 50,8 55,9
12 32,3 343 38,0 432 49,7 57,2 62,7
13 36,3 38,5 428 485 55,6 63,7 69,4
14 40,7 43,2 47,8 53,9 61,5 69,9 75,8
15 452 477 52,5 58,9 66,7 75,5 81,7
16 49,2 51,7 56,6 63 71,1 80,1 86,7
17 52,1 54,7 59,6 66,1 74,3 83,7 90,6
18 54,1 56,7 61,6 68,3 76,6 86,2 93,2

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2
Estatura de nifios y adolescentes segun el CDC (2002)

Epap Ps Pio Pas Pso P7s Poo Pos
2 85.3 86.6 88.8 91.3 93.9 96.2 97.7
3 92.5 93.9 96.3 99.0 101.6 104.3 105.8
4 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 11.6 113.2
5 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3
6 110,3 112,2 115,3 118.9 122,4 125,6 127,5
7 116,1 118,1 121,4 125,1 129,0 132,4 134,5
8 121,4 123,5 127,0 131,1 135,1 138,38 141,0
9 126 128,3 132,1 136,3 140,7 144,7 147,1
10 130,2 132,7 136,7 1411 145,9 150,1 152,7
1 134,7 137,2 141,5 146,4 151,3 155,8 158,6
12 140,3 143 147,5 152,7 157,9 162,6 165,5
13 147,0 150,0 154,9 160,3 165,7 170,5 173,4
14 153,8 156,9 162,0 167,5 172,7 177,4 180,1
15 158,9 162,0 166,9 172,2 177,2 181,6 184,2
16 162,1 164,9 169,6 174,6 179,5 183,8 186,4
17 163,7 166,5 170,9 175,8 180,7 184,9 187,5
18 164,6 167,2 171,6 176,4 181,2 185,5 188,1

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3

Peso corporal de nifias y adolescentes segin el CDC (2002)

Epap Ps Pio Pas Pso P7s Poo Pos
2 10,9 11,4 12,1 13,0 14,1 15,2 15,9
3 13,3 12,8 13,7 14,9 16,3 17,8 18,8
4 13,9 14,4 15,5 16,9 18,7 20,6 22,0
5 15,6 16,2 17,5 19,2 21,3 23,7 25,5
6 17,3 18,1 19,6 21,6 24,1 27,1 29,4
7 19,2 20,1 21,8 24,3 27,4 30,9 33,6
8 21,2 22,3 24,4 27,4 31,1 35,6 38,9
9 23,5 24,9 27,5 31,0 35,6 40,9 44,9
10 26,1 27,6 30,7 34,8 40,2 46,4 50,9
11 29,5 31,3 348 39,6 458 52,9 58,3
12 32,9 34,9 38,7 439 50,8 58,7 64,7
13 36,3 38,3 423 478 55,0 63,6 70,2
14 39,4 41,4 454 50,9 58,2 67,2 74,3
15 41,9 43,9 47,7 531 60,4 69,6 77,1
16 43,7 457 49,4 546 61,8 71,1 78,8
17 44,9 46,8 50,5 55,7 62,9 72,2 80,1
18 45,7 47,6 51,4 56,8 64,1 73,5 81,4

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4
Estatura de nifias y adolescentes segin el CDC (2002)

Epap Ps Pio Pas Pso P7s Poo Pos
2 84,2 85,5 87,8 90,3 92,9 95,2 96,6
3 90,9 92,4 94,9 97,6 100,5 103,1 104,6
4 97,2 98,7 101,4 104,5 107,6 110,5 112,2
5 103,6 105,3 108,2 1,5 114,9 118,1 120,0
6 110,0 11,8 114,9 118,4 122,1 125,6 127,7
7 115,9 117,8 1211 124,9 128,8 132,4 134,7
8 120,9 123,2 126,5 130,6 134,7 138,5 140,9
9 125,3 127,6 131,3 135,6 140,1 1441 146,6
10 129,7 132,2 136,3 141,0 145,8 150,2 152,8
11 135,6 138,3 142,8 147,8 152,8 157,3 160,0
12 142,8 145,5 149,9 154,8 159,6 163,8 166,4
13 148,1 150,6 154,7 159,2 163,7 167,8 170,2
14 150,6 152,9 156,9 161,3 165,7 169,7 172,1
15 151,7 154,0 157,9 162,3 166,7 170,6 172,9
16 152,1 154,5 158,4 162,8 167,1 171,1 173,4
17 152,4 154,7 158,7 163,0 167,4 171,3 173,7
18 152,5 154,9 158,8 163,2 167,6 171,5 173,8

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 5

Valores de IMC (p/h?) expresados en percentiles para nifios y
adolescentes de 6 a 18 afios, segin CDC y NCHS (2002)

6 13,80 13,90 14,60 15.40 16,40 17,00 17,50 18,40
7 13,70 14,00 14,60 15.50 16,60 17,40 18,00 19,10
8 13,70 14,20 14,80 15.80 17,00 17,90 18,70 20,10
9 13,90 14,40 15,10 16.20 17,60 18,60 19,50 21,10
10 14,20 14,60 15,50 16.60 18,20 19,40 20,30 22,10
1 14,50 15,00 15,90 17.20 18,90 20,20 21,20 23,20
12 14,90 15,40 16,50 17.80 19,70 21,00 22,10 24,20
13 15,40 16,00 17,00 18.40 20,40 21,80 23,00 25,10
14 15,90 16,50 17,60 19.20 21,20 22,60 23,80 26,00
15 16,50 17,20 18,20 19.80 21,90 23,40 24,60 26,80
16 17,10 17,70 18,90 20.50 22,70 24,20 25,40 27,50
17 17,70 18,30 19,50 21.20 23,40 24,90 26,20 28,20
18 18,20 18,90 20,20 21.80 24,10 25,60 26,80 29,00

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6

Valores de IMC (p/h?) expresado en percentiles para nifias y
adolescentes de 6 a 18 afios, segin CDC y NCHS (2002)

Epap Ps Pio Pas Pso P75 Pss Poo Pos
6 13.20 13.80 14.40 15.20 16.30 17.10 17.70 18.80
7 13.20 13.80 14.50 15.40 16.70 17.60 18.30 19.60
8 13.30 14.00 14.70 15.80 17.30 18.30 19.10 20.60
9 13.50 14.20 15.10 16.30 18.00 19.20 20.00 21.80
10 13.70 14.60 15.50 16.80 18.70 19.90 21.00 22.90
11 14.10 14.90 16.00 17.40 19.50 20.80 22.00 24.10
12 14.50 15.40 16.50 18.10 20.20 21.80 22.90 25.20
13 14.90 15.90 17.10 18.70 21.00 22.50 23.90 26.30
14 15.40 16.40 17.60 19.40 21.70 23.30 24.60 27.30
15 15.90 16.90 18.20 19.90 22.30 24.00 25.40 28.10
16 16.40 17.40 18.70 20.50 22.90 24.70 26.10 28.90
17 16.80 17.80 19.10 20.90 23.40 25.20 26.70 29.60
18 17.20 18.20 19.40 21.20 23.80 25.60 27.20 30.30

Fuente: Elaboraciéon propia.

Indices para evaluar obesidad y grasa corporal

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial compleja
que se desarrolla por la interaccion del genotipo y el medio am-
biente (Bouchard, 1993); de hecho, es considerada como un tras-
torno metabodlico y nutricional de serias consecuencias para la sa-
lud de ninos, adolescentes y adultos.

Puesto que en los dltimos afios se ha reconocido la impor-
tancia de estimar la distribucion regional de la grasa corporal como
método mas fiable para establecer los riesgos relacionados con la
obesidad, la grasa visceral es la que desde un punto de vista meta-
bolico resulta mas peligrosa para la salud (Allison et al., 1999).
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En este sentido, la creciente preocupacion cientifica acerca
de la obesidad infantil se ha visto reflejada en la amplia produccion
de articulos sobre el tema en la ultima década (Martinez, 2005), es-
tos estudios consideran al sobrepeso y obesidad como un problema
de salud publica, que en la actualidad se cataloga de magnitud epi-
démica, incluso en paises en transicion y emergentes (Martorell,
2002), respectivamente.

Respecto a su valoracion, no existe unanimidad en relacion
con los criterios que se deben utilizar para definir e identificar el
sobrepeso y la obesidad en las distintas etapas de la vida (Arance-
ta et al., 2003). En los ultimos afos, varias sociedades cientificas y
grupos de trabajo han hecho un esfuerzo por elaborar un consen-
so de recomendaciones para su diagnostico, tratamiento y preven-
cion (WHO, 1998; The National Heart, Lung and Blood Institute Ex-
pert Panel on the Identification, 1998).

Por tanto, el principal problema es identificar los puntos de
corte mas adecuados para determinados grupos de edad y género.
A continuacion, describimos los indices mas usados en poblacio-
nes de nifios y adolescentes escolares: masa corporal, circunferen-
cia del brazo, cintura, sumatoria de pliegues, area grasa del brazo
y porcentaje de grasa.

Indice de masa corporal [IMC= peso (kg)/estatura (m)’]

Varios estudios han demostrado asociacion con el grado de adipo-
sidad, a pesar de no aportar informacion alguna sobre la distribu-
cion de la grasa corporal en los distintos compartimentos fisicos.
Este indicador ha sido muy criticado, ya que no distingue si el ex-
ceso de masa es debido a la cantidad de grasa corporal, masa mus-
cular o masa 6sea (Demerath et al., 2006).

Sin embargo, la WHO (1995) recomienda su uso para identi-
ficar el exceso de peso en nifios y adolescentes, asi como en adul-
tos menores de 60 afios. Los puntos de corte que se proponen tie-
nen la siguiente clasificacion: delgadez cuando el IMC esta por de-
bajo del percentil 5 y riesgo de sobrepeso cuando esta por arriba
del percentil 85.
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Circunferencia del brazo (CB)

Las circunferencias del brazo y la pantorrilla son ampliamente uti-
lizadas en estudios de crecimiento y desarrollo (Cossio Bolafios et
al.; 2010, Malina, Bouchard y Bar-Or, 2004), mientras que la circun-
ferencia del torax es ampliamente utilizada para caracterizar las
poblaciones de altitud, ya que esta demostrado que los sujetos de
poblaciones de altitud presentan mayores dimensiones de térax en
relacion con los nifios del nivel del mar (Mueller et al., 1978; Stin-
son, 1980).

La CB refleja la composicion corporal total del brazo sin dis-
tinguir el tejido adiposo y masa grasa de esa region anatéomica, por
lo que ha demostrado utilidad practica para la evaluacion indivi-
dual y grupal de ninos, permitiendo verificar los cambios sucesi-
vos y la vigilancia constante del estado nutricional de forma trans-
versal y longitudinal.

Circunferencia de la cintura (CC)

Varios estudios han demostrado que el valor de la circunferencia
de la cintura se ha relacionado de una manera consistente con dis-
tintos componentes del sindrome metaboélico (Nieves et al., 2003;
Doll et al.; 2002) e incluso con la mortalidad total y enfermedades
cardiovasculares (Lakka, et al., 2002).

En la actualidad es considerada como una medida antropo-
meétrica imprescindible en la valoracion del paciente obeso, inde-
pendientemente del IMC, ya que el aumento de la circunferencia
se correlaciona especifica y directamente con el contenido de gra-
sa abdominal, en particular, con la grasa visceral (Martinez Olmos
et al., 2004).

En relacion con su diagnostico, no existe consenso dentro
de los pocos estudios referenciales que proponen curvas y distri-
buciones percentiles. A continuacion (tabla 7) detallamos los valo-
res de la circunferencia correspondientes a la cintura de canadien-
ses entre 11 y 18 afios (Katzmarzyk, 2003).
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Tabla 7

Distribucion percentil de la circunferencia de cintura
en jovenes canadienses (Estudio Survey, 1981)

Epap P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Hombres
11 55,8 56,9 59,2 62,3 66,5 71,7 76,0
12 571 58,3 60,7 64,0 68,1 72,9 76,7
13 58,9 60,2 62,7 66,1 70,2 74,8 78,3
14 61,2 62,7 65,3 68,8 73,0 77,6 81,0
15 63,7 65,1 67,8 71,4 75,6 80,3 83,7
16 65,3 66,8 69,5 73,0 77,3 81,9 85,2
17 66,6 68,1 70,8 74,3 78,5 83,1 86,4
18 68,0 69,4 72,2 75,5 79,6 84,1 87,3
Mujeres
1 53,0 54,3 56,9 60,2 64,2 68,7 72,0
12 54,3 55,7 58,3 61,6 65,7 70,2 73,5
13 56,2 57,7 60,3 63,8 67,9 72,4 75,6
14 58,0 59,4 62,2 65,7 69,9 74,5 77,8
15 59,1 60,6 63,4 67,0 71,3 76,1 79,8
16 59,4 60,9 63,7 67,4 72,0 771 80,8
17 59,5 61,0 63,9 67,8 72,7 78,5 82,9
18 59,8 61,3 64,3 68,4 73,8 80,6 86,3

Leyenda: >p90 sobrepeso y >p95 obesidad.

Fuente: Elaboracion propia.
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Pliegues cutdaneos (PC)

Los pliegues cutaneos son una doble capa de piel y de tejido adi-
poso subyacente (Ross y Marfell-Jones, 1995; Heyward y Stolar-
czyk, 2000) que puede ser medido en un sinnumero de regiones
corporales (Malina, Bouchard, 1991) mediante un compas de plie-
gues cutaneos que ejerza una precision de hasta Imm y una pre-
sion constante de 10g/mm?* en cualquier abertura (Rose, Pigatto,
Rose, 1981).

El sistema de calibracién del instrumento se realiza cada
cierto numero de mediciones usando perillas cuadradas de 2, 4 y 6
mm, segun el tipo de calibrador y la marca, respectivamente.

En lineas generales, los pliegues tricipital y subescapular
sirven para predecir el porcentaje de grasa corporal de nifios y ado-
lescentes (Lohman, 1981; Deurenberg et al., 1991); también ayu-
dan a realizar seguimientos del crecimiento fisico y la composi-
cion corporal de nifios y adolescentes (Frisancho, 1981); ademas,
la medicion del pliegue subcutaneo tricipital por encima del Per-
centil 95, o mayor de dos desviaciones estandar es interpretado o
definido como obesidad.

Otros pliegues cutaneos como el subescapular, suprailiaco
y abdominal son utilizados a menudo para verificar la distribucion
de la grasa corporal de la region central del cuerpo. Los pliegues
gue muestran mayor aceptacion para estos estudios son el suprai-
liaco y abdominal, dado que algunos estudios indican que altos in-
dices de masa corporal estan relacionados prioritariamente por el
aumento de grasa en las regiones centrales del cuerpo (Moreno, et
al., 1998; Goran y Gower, 1999; Quadros et al., 2008). Las tablas 8 y
9 muestran los valores del pliegue tricipital en percentiles, segin
lo descrito por Frisancho (1981).
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Tabla 8

Valores en percentiles del pliegue tricipital (mm)
para nifos y adolescentes, segin Frisancho (1981)

2 6,0 7,0 8,0 10,0 12,0 14,0 15,0
3 6,0 7,0 8,0 10,0 11,0 14,0 15,0
4 6,0 6,0 8,0 9,0 11,0 12,0 14,0
5 6,0 6,0 8,0 9,0 11,0 14,0 15,0
6 5,0 6,0 7,0 8,0 10,0 13,0 16,0
7 5,0 6,0 7,0 9,0 12,0 15,0 17,0
8 5,0 6,0 7,0 8,0 10,0 13,0 16,0
9 6,0 6,0 7,0 10,0 13,0 17,0 18,0
10 6,0 6,0 8,0 10,0 14,0 18,0 21,0
1 6,0 6,0 8,0 11,0 16,0 20,0 24,0
12 6,0 6,0 8,0 11,0 14,0 22,0 28,0
13 5,0 5,0 7,0 10,0 14,0 22,0 26,0
14 4,0 5,0 7,0 9,0 14,0 21,0 24,0
15 4,0 5,0 6,0 8,0 11,0 18,0 24,0
16 4,0 5,0 6,0 8,0 12,0 16,0 22,0
17 5,0 5,0 6,0 8,0 12,0 16,0 19,0
18 4,0 5,0 6,0 9,0 13,0 20,0 24,0

Fuente: Elaboraciéon propia.
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Tabla 9

Valores en percentiles del pliegue tricipital (mm)
para ninas y adolescentes, seguin Frisancho (1981)

Epap P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
2 6,0 8,0 9,0 10,0 12,0 15,0 16,0
3 7,0 8,0 9,0 11,0 12,0 14,0 15,0
4 7,0 8,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0
5 6,0 7,0 8,0 10,0 12,0 15,0 18,0
6 6,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0
7 6,0 7,0 9,0 11,0 13,0 16,0 18,0
8 6,0 8,0 9,0 12,0 15,0 18,0 24,0
9 8,0 8,0 10,0 13,0 16,0 20,0 22,0
10 7.0 8,0 10,0 12,0 17,0 23,0 27,0
1 7.0 8,0 10,0 13,0 18,0 24,0 28,0
12 8,0 9,0 11,0 14,0 18,0 23,0 27,0
13 8,0 8,0 12,0 15,0 21,0 26,0 30,0
14 9,0 10,0 13,0 16,0 21,0 26,0 28,0
15 8,0 10,0 120 17,0 21,0 25,0 32,0
16 10,0 12,0 15,0 18,0 22,0 26,0 31,0
17 10,0 120 13,0 19,0 24,0 30,0 37,0
18 10,0 12,0 15,0 18,0 22,0 26,0 30,0

Fuente: Elaboraciéon propia.

Area grasa del brazo (AG)

Existen numerosas metodologias para evaluar la composicion cor-
poral de nifios y adolescentes. Estas incluyen métodos indirectos y
doblemente indirectos a través de los cuales se puede diagnosticar
no s6lo el estado nutricional, sino también la composicién corpo-
ral. En este sentido, para el diagnoéstico del sobrepeso y obesidad
se requiere demostrar un incremento de la grasa corporal, mien-
tras que en la desnutricion interesa la informaciéon tanto de gra-
sa como de masa libre de grasa para evaluar la recuperacion nutri-
cional (Fomon et al., 1982; FAO, WHO, ONU, 1985), lo cual implica
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diagnosticar la desnutricion energética proteica. Se considera obe-
sidad un pliegue tricipital superior al percentil 95 para pre puberes
y al 85 en adolescentes. Las tablas siguientes muestran los valores
del area grasa de nifios y adolescentes.

Tabla 10

Valores en percentiles del area grasa (mm?)
de nifios y adolescentes, segun Frisancho (1981)

Epap 1P5) P10 P25 P50 P75 P90 P95
2 434 504 578 737 871 1044 1148
3 464 519 590 736 868 1071 1151
4 428 494 598 722 859 989 1085
5 446 488 582 713 914 1176 1299
6 371 446 539 678 3896 1115 1519
7 423 473 574 758 1011 1393 1511
3 410 460 588 725 1003 1248 1558
9 485 527 635 859 1252 1864 2081
10 523 543 738 982 1376 1906 2609
11 536 595 754 1148 1710 2348 2574
12 554 650 874 1172 1558 2536 3580
13 475 570 812 1096 1702 2744 3322
14 453 563 786 1082 1608 2746 3508
15 521 595 690 931 1423 2434 3100
16 542 593 844 1078 1746 2280 3041
17 598 598 827 1096 1636 2407 2888
18 560 665 860 1264 1947 3302 3928

Fuente: Elaboraciéon propia.
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Tabla 11

Valores en percentiles del area grasa (mm?) de nifias y
adolescentes, segun Frisancho (1981)

Epap 1255) P10 P25 P50 P75 P90 P95
2 469 526 642 747 894 1061 1173
3 473 529 656 822 967 1106 1158
4 490 541 654 766 907 1109 1236
5 470 529 647 812 991 1330 1536
6 464 508 638 827 1009 1263 1436
7 491 560 706 920 1135 1407 1644
8 527 634 769 1042 1383 1872 2448
9 642 690 933 1219 1584 2171 2524
10 616 702 842 1141 1608 2500 3005
11 707 802 1015 1301 1942 2730 3690
12 782 854 1090 1511 2056 2666 3369
13 726 838 1219 1625 2374 3272 4150
14 981 1043 1423 1818 2403 3250 3765
15 839 1126 1396 1886 2544 3093 4195
16 1126 1351 1663 2006 2598 3374 4236
17 1042 1267 1463 2104 2977 3864 5159
18 1003 1230 1616 2104 2617 4508 3733

Fuente: Elaboracion propia.

Porcentaje de grasa (%G)

La medicion de la composicion corporal es comun en diversas dis-
ciplinas como la nutriciéon, medicina, antropologia y ciencias del
deporte (Ostojic, 2006), siendo de relevancia en estudios, interven-
ciones y diagnosticos de poblaciones en crecimiento. Por tanto, su
estimacion en el area pediatrica ha cobrado gran relevancia debi-
do a la creciente prevalencia de la obesidad en las primeras etapas
de vida y los efectos adversos sobre la salud en edades posteriores.
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La grasa subcutanea, constituye aproximadamente el 50%
de la masa corporal total del cuerpo. El calculo también se pue-
de realizar a través de métodos indirectos y doblemente indirec-
tos. Para el caso, la antropometria considerada como técnica doble-
mente indirecta permite determinar el porcentaje de grasa (%g)
por medio de ecuaciones de prediccion.

Varias de las ecuaciones propuestas para ninos y adolescen-
tes fueron validadas a través de la técnica clasica de pesaje hidros-
tatico, considerada como método patréon. En la actualidad se utili-
zan con mucha frecuencia en estudios de poblaciones pediatricas
y de adultos varios métodos como el analisis de activacion neutro-
nica, la resonancia magnética, la densitometria e hidrometria, la
pletismografia por desplazamiento de aire, los métodos de dilucion
isotopica, la absorciometria dual de rayos X (DXA, por sus siglas en
inglés), la antropometria y el andlisis de la bio-impedancia eléctri-
ca (Casanova Roman, 2003).

Las ecuaciones antropométricas generalmente utilizan
como variables de prediccion los pliegues cutaneos, algunas veces
circunferencias corporales y didmetros 6seos. A continuaciéon se
detallan algunas ecuaciones para nifios y adolescentes de ambos
géneros, que se basan en pliegues cutaneos.
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Cuadro 1

Ecuaciones de prediccion referentes al porcentaje graso para
nifios y adolescentes de ambos géneros,

basados en diversos estudios

Afio Autor Ecuacion Edad

2003 Jaramillo, Rossell %G=0,113+(0,912 x (TR+SB)) 7-11 afos
1998 Slaughter et al. %G= 1,21 (TR +SE)-0,008(TR +SE)*1,7 Prepuberes
1971 Brook DC(g/cm3) = 1,2063-(0,0999 x log (BI+TR+SE+ST) | 2-11 afios
1961 Siri %G = [(4,95/ D) - 4,50] x 100 Todas

1985 Boileau et al. %G = 1,35(TR +SE)-0,012(TR + SE)2-4,4 Todas

Afio Autor Niflas Edad

2003 Jaramillo y Rossell %G= 0,5243x (TR+SE) +7,8116 7-11 anos
1988 Slaughter et al. %G = 29,85(BI+TR +SE +SI)logl0-25,87 Prepuberes
1971 | Brook DC (g/cm3) = 1,1690 - (0,0788 x log(BI+ TR +SE +SI) | 2-11 afios
1961 Siri %G = [(4,95/ D) - 4,50] x 100 Todas

1985 Boileau et al. %G = 1,35(TR+SE)-0,012(TR + SE)*2,4 Todas

Leyenda: %G = porcentaje de grasa; TR=triceps; SE=subescapular;
Bl =bicipital; SI=suprailiaco;DC=densidad corporal.
Fuente: Elaboraciéon propia.

Las ecuaciones usadas para calcular el porcentaje de grasa
corporal dependen no sélo de las lecturas de densidad, sino tam-
bién del sexo, peso y talla. También dependen de la region geogra-
fica, raza y nivel de actividad fisica del grupo para el cual fue va-
lidado.

Indices para evaluar la musculatura

La estimacion de los indices musculares permite evaluar la com-
posicion corporal en compartimientos corporales. Estos pueden
ser fraccionados a través de la antropometria en dos, tres y has-
ta cuatro tipos. El modelo bi-compartimental es el mas usado y de-
termina la masa muscular y grasa. Otra técnica es el calculo de las
areas musculares (area grasa y muscular). Para evaluar los indices
de musculatura son considerados la masa muscular y el area mus-
cular del brazo.

Otro modo a considerar es también el indice de masa cor-
poral adecuada o mas conocido como AKS, descrito por Rodriguez
(1987). El concepto de masa corporal activa utilizada en esta for-
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mula es equivalente al concepto de masa magra. Por lo tanto, utili-
zando el modelo de los dos componentes: masa magra y masa gra-
sa, se puede aplicar una estrategia metodologica para determinar
la masa corporal adecuada en funciéon de la composicion corpo-
ral. En el cuadro siguiente se observan las formulas para calcular
el area grasa del brazo, la masa muscular y la masa corporal ade-
cuada.

Cuadro 2
Formulas para calcular los indices de musculatura

para ambos géneros

Afo Autor Ecuacion Edad

PM (kg)x10°
1979 Dugdale AKS = L)f %100 Todas
Estatura’ (cm)
1990 | Frisancho AMB = [[(PT * CB)/2) - (x*PT?))/ 4] Todas
1990 Frisancho AGB = [(CB ~-PT*x) /47rJ Todas

Leyenda: PM=peso muscular; PT=pliegue tricipital; CB=circunferencia
del brazo.
Fuente: Elaboraciéon propia.

Asi como el area muscular:

(AM) (AM = [(((PT*PB)/2) - (w*PT2))/4]) y el area adipo-
sa (AA) (AA = [(PB -PT* w )*/4 ®]), ambas en centimetros cuadra-
dos (14).

AGB=|((PT ~CB)/2)~ (7 *PT*))/ 4]

Area muscular el brazo (AMB)

El uso de este indicador se fundamenta en que el musculo refleja
adecuadamente las reservas corporales proteicas, ademas, su efec-
tividad como indicador de masa muscular corporal en nifios fue
validada con la excrecion urinaria de creatinina, considerado tradi-
cionalmente un buen indicador. Por lo tanto, el &rea muscular pro-
porciona un indice adecuado de la masa muscular corporal (Trow-
bridge et al., 1986) para poblaciones de nifios y adolescentes, res-
pectivamente (véanse tablas 12 y 13).
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En consecuencia, la medicion del AMB proporcionard una
estimacion mas real de los cambios en la masa muscular (Heyms-
field, Tighe y Wang, 1994), puesto que en individuos sanos la fuer-
za muscular y el AMB se correlacionan positivamente, y en indi-
viduos enfermos la correspondencia es pobre (Ortiz Hernandez,
2002).

Tabla 12

Valores en percentiles del area muscular (mm?)
de nifios y adolescentes, segun Frisancho (1981)

Epap P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
2 973 1040 1190 1345 1557 1690 1787
3 1095 1201 1357 1482 1618 1750 1853
4 1207 1264 1408 1579 1747 1926 2008
5 1298 1411 1550 1720 1884 2089 2285
6 1360 1447 1605 1815 2056 2297 2493
7 1497 1548 1808 2027 2246 2494 2886
8 1550 1664 1895 2989 2296 2628 2788
9 1811 1884 2067 2288 2657 3053 3257
10 1930 2027 2182 2575 2903 3486 3882
11 2016 2156 2382 2670 3022 3359 4226
12 2216 2339 2649 3022 3496 3968 4640
13 2363 2546 3044 3553 4081 4502 4794
14 2830 3147 3586 3963 4575 5368 5530
15 3138 3317 3788 4481 5134 5631 5900
16 3625 4044 4352 4951 5753 6576 6980
17 3998 4552 4677 5286 5950 6386 7726
18 4070 4481 5066 5552 6374 7067 8355

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 13

Valores en percentiles del area grasa (mm?) de nifias y
adolescentes, segun Frisancho (1981)

Epap P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
2 973 1029 1119 1269 1405 1595 17271
3 1014 1133 1227 1396 1563 1690 1846
4 1058 1171 1313 1475 1644 1832 1958
5 1236 1301 1423 1598 1825 2012 2159
6 1354 1414 1513 1683 1877 2182 2323
7 1330 1441 1602 1815 2045 2332 2469
8 1513 1566 1808 2034 2327 2657 2996
9 1723 1788 1976 2227 2571 2987 3112
10 1740 1784 2019 2296 2583 2873 3093
11 1784 1978 2316 2612 3071 3739 3953
12 2029 2182 2579 2904 3225 3655 3847
13 2269 2426 2657 3130 3529 4081 4568
14 2418 2562 2874 3220 3704 4294 4850
15 2426 2518 2847 3248 3689 4123 4756
16 2308 2567 2865 3248 3718 4353 4946
17 2442 2674 2996 3336 3883 4552 5251
18 2398 2538 2917 3243 3694 4461 4767

Fuente: Elaboracién propia.

Indice de sustancia activa (AKS)

El AKS, descrito y aplicado originalmente a la evaluacion del desa-
rrollo muscular en atletas y utilizado para la evaluacion antropo-
métrica nutricional desde 1982, mide la cantidad de tejido libre de
grasa o peso magro (PM) existente en un volumen de masa corpo-
ral o peso corporal (PC), representado por un cubo cuyas aristas
tienen la longitud de la talla corporal (T), con la ventaja de no es-
tar influido por ésta (Hermelo y Amador, 1993).

Por tanto, la disponibilidad de valores para la distribucion
percentil del indice de sustancia activa (AKS) constituye una he-
rramienta muy importante para el diagnoéstico efectivo de la condi-
cion nutricional en nifios (Henriquez-Pérez et al, 2009), a pesar de
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no existir valores referenciales para nifios y adolescentes, excepto
ninos cubanos entre 4 y 5 afios, respectivamente.

Masa muscular (MM)

Este indice deriva del fraccionamiento de la composicion corporal
a partir de un modelo bi-compartimental, hasta un modelo penta-
compartimental. Para su calculo, es necesario hallar inicialmente
el porcentaje de grasa corporal por medio de una ecuacion especi-
fica, para luego calcular la masa muscular segtn la siguiente deri-
vacion: MM = (%G/100) x peso. No existen puntos de corte, ni estu-
dios referenciales para ninos y adolescentes, lo que dificultaria su
interpretacion a la hora de analizar los resultados.
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CariTULO 3

Aptitud fisica de escolares
con relacion a la salud

Marco Antonio Cossio Bolafios
Elmer Vilcazan

Introduccion

La aptitud fisica en poblaciones adultas tiene excepcional im-
portancia, pues actualmente la sociedad se ve expuesta a com-
portamientos sedentarios y habitos alimenticios poco saludables
influenciados por ideologias consumistas; esto repercute en las po-
blaciones escolares, donde principalmente debieran transmitirse
estilos de vida saludables.

La aptitud fisica ha ido evolucionando a lo largo del tiem-
po, tanto en sus conceptos como en sus formas de evaluacion. El
conocimiento de este proceso es necesario para corresponder a las
exigencias de los programas curriculares que las sociedades actua-
les viven.

La tematica que desarrollamos en este capitulo se estructu-
ra en cuatro tépicos especificos: el primero aborda la aptitud fisica
y su relacion con la salud dentro de la escuela, asi como su influen-
cia social. El segundo ofrece las tendencias y modelos de la aptitud
fisica que predominan en la actualidad. El tercero hace una revi-
sion historica de la evolucion de los test en diferentes realidades a
nivel internacional. El Gltimo se encarga de analizar las variables
de la aptitud fisica en relacion con la salud y las caracteristicas es-
peciales de los estudiantes.

Aspectos conceptuales

La aptitud, condicion, capacidad o cualidad fisica, son acepciones
que los autores utilizan para designar una misma realidad (Gar-
cia, Navarro y Ruiz, 1996). De los términos mas utilizados destacan
la “aptitud fisica” y “condicion fisica”, que derivan del término an-
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glosajon physical fitness (Barbany y col. 1986; Haag y Dassel, 1995;
Arizaga, 2009). Para Morehouse (1965, citado en Blazquez, 1997) la
“aptitud” implica una relacion entre una tarea a realizar y la capaci-
dad para ejecutarla, mientras que la “condicién” implica que luego
de un entrenamiento se genera la capacidad suficiente para efec-
tuar dicha tarea.

En ese sentido, condicion fisica se entiende como un tér-
mino genérico que reune las capacidades del organismo para estar
“apto” y lograr una tarea especifica (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996),
como un estado de rendimiento (Martin, Klaus y Lehnertz, 2001).
Cabe destacar que para conocer la aptitud fisica de un individuo,
es necesario evaluar su condicion fisica, por lo que ambos aspec-
tos se encuentran relacionados.

Aptitud fisica y salud en la escuela

Cuando se habla de aptitud fisica en escolares, surge una inmedia-
ta relacion con la materia curricular de educacion fisica; por tan-
to, resulta necesario entender la aptitud fisica desde la vision de
dicha materia, la cual debe necesariamente articularse e incluirse
en los programas o proyectos educativos, orientandola hacia la sa-
lud (Generelo et al., 2004).

Hasta hace algunos afios, la salud era considerada como au-
sencia de enfermedad (Contreras, 1998). El concepto de hoy no es-
capa a las enfermedades, pues éstas son situaciones permanentes
de riesgo pero que deben superarse; asi, la salud se convierte en
una adaptacion constante a las condiciones o exigencias de la vida
para disfrutar de ella, y poder alcanzar la realizacion personal y co-
lectiva (De la Cruz y Pino, 2010).

Por otro lado, la actividad fisica puede ser considerada
como un comportamiento saludable (Rossi, Pereira y Barros, 2009).
En este sentido, se considera que el nivel de aptitud fisica influye
sobre el estado de salud de las personas, a la vez que éste influye
en el nivel de actividad y aptitud fisica (De la Cruz y Pino, 2010),
respectivamente.

Existen dos aspectos en la accion educativa relacionados
con la salud. El primero, como parte del desarrollo de la persona-
lidad, que como objeto de educacion debe ser sometido a un pro-
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ceso de ensefianza-aprendizaje en la escuela, lo cual significa que
debe incluirse en los curriculos para promocionarla. Segundo, su
fomento debe tener como objetivo principal, ayudar a los alumnos
a ser activos y responsables de su propio desarrollo, asi como a ele-
gir un estilo de vida saludable (Contreras, 1998).

En la educacion para la salud, resulta un aspecto importan-
te el nivel ideal de aptitud fisica que, por un lado, puede ser el va-
lor 6ptimo para una capacidad y eficacia funcional dentro de un
contexto cotidiano; y por otro, se podria considerar el nivel basico
de aptitud fisica que tiene un sujeto para disfrutar cierta actividad.
En consecuencia, se debe entender que la condicién dentro de la
educacion fisica escolar no es el elemento central, pero no deja de
tener un valor especifico, y de ninguna manera se le debe tratar de
forma aislada (Generelo et al. 2004).

Finalmente, la educacion fisica debe entregar los conoci-
mientos basicos que genere una cultura elemental, que se mani-
fieste en la practica de actividades fisicas fuera del horario escolar,
practicas motrices que atiendan las demandas sociales, buscando
la promocion de la salud y el uso productivo del ocio.

Tendencias actuales de la aptitud fisica

Tradicionalmente, la aptitud fisica ha sido relacionada con el alto
rendimiento en el deporte (Arizaga, 2009); entre las décadas de
1960 y 1970 evoluciono, adquiriendo un enfoque biomédico, debi-
do a que varios aspectos de la condicion fisica se relacionan con la
salud de las personas (De la Cruz y Pino, 2010).

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
condicion fisica como el bienestar integral corporal, mental y so-
cial (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996). Los componentes que incluyen
la aptitud fisica son dos: uno relacionado con la capacidad funcio-
nal o de desempefio, el cual tiene por objetivo el alto rendimiento
deportivo; y el otro se relaciona con la salud (Tritschler 2000; De la
Cruz y Pino, 2010).

En este sentido, para lograr mejorar los niveles de aptitud
fisica en relacion con el rendimiento, se han buscado sistemas de
entrenamiento para su desarrollo con el objetivo de alcanzar mejo-
res resultados; sin embargo, en el caso de la aptitud fisica confor-
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me a la salud, se desconocen los niveles adecuados (Arizaga, 2009)
y no existen estudios respectivos que vinculen la salud de adultos
con alguna practica fisica durante la nifiez (Bar-Or, 2006).

Por otro lado, cabe destacar que la literatura cuenta con
gran cantidad de estudios transversales en nifios y adolescentes,
los cuales muestran influencia de la actividad fisica sobre la com-
posicion corporal, reduciendo los riesgos de enfermedades co-
ronarias, diabetes y obesidad (Gutin y Barbeau, 2000, citado en
Bouchard, 2003, p. 245).

De esta forma, el enfoque de la aptitud fisica asociada con
la salud debe prevalecer en el marco educativo, ya que plantea
una practica regular con caracteristicas ltudico-recreativas, donde
lo mas importante es la practica de actividad fisica moderada y el
bienestar general (Arizaga, 2009).

Modelos curriculares hacia la aptitud fisica
y la salud

La concepcion curricular de la educacion fisica, trata la relacion
entre teoria y practica, educacion y sociedad, las cuales se obser-
van desde distintos paradigmas que intentan responder interro-
gantes educacionales a través de los diferentes modelos curricula-
res como el técnico, interpretativo y critico (véase cuadro 1).

El modelo técnico, también denominado tecnolégico o po-
sitivista, tiene una visién conductista para conseguir un producto
totalmente cerrado y el mejoramiento de la aptitud fisica, la cual
se basa en la cuantificacion de las conductas cuya maxima expre-
sion son los test estandarizados (Martinez de Haro, 2002).

Tiene una fundamentacion anatémica, fisiolégica y biome-
canica, lo cual ha contribuido a una imagen mecanicista del cuer-
po, donde la condicion fisica estd orientada al rendimiento fisico
como Unico fin, y la salud es vista como una categoria estatica, que
para conseguirla deben realizarse ejercicios de la manera mas se-
gura y correcta posible (Airsaca, 2002).

El modelo interpretativo o practico es una respuesta al téc-
nico, un paso de lo cuantitativo a lo cualitativo, sustentado en la ra-
cionalidad y libertad de eleccion. Este pretende interpretar los pro-
cesos de ensefianza dando participacion a la persona, ofreciéndole
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el conocimiento necesario entre actividad fisica y salud para desa-
rrollar un programa propio (Airsaca, 2002).

Su objetivo es formar ciudadanos con estilos de vida acti-
vos, que desde la toma de conciencia intenten solucionar sus pro-
blemas. El proceso de ensefianza-aprendizaje esta orientado hacia
la consecucion de aprendizaje significativo que relacione estilo de
vida y salud (Hernandez, 2004, citado en Fraile, 2004). Por lo tan-
to, su valoracion se limita por criterio referenciado.

El modelo critico surge para conocer y trasformar la reali-
dad, pues obedece a una nueva forma de entender las relaciones
entre la educacion y la sociedad, lo cual lleva a cuestionar el papel
de la educacion fisica en la cultura de la salud y el tiempo libre;
esto promueve que los alumnos adquieran conocimientos, capaci-
dades y actitudes necesarias para convertirse en participantes acti-
vos de su tiempo libre actual y a futuro (Martinez de Haro, 2002).
Permite al individuo tomar decisiones informadas al cuestionar los
modelos dominantes de la sociedad actual, y al confrontar el con-
sumismo y los estilos de vida sedentaria; asi mismo, promueve
la aptitud fisica encaminada hacia objetivos sociales, situando los
problemas del ejercicio fisico y la salud a un nivel social y politico
en busca de un cambio (Airsaca, 2002).

De acuerdo con Pate y Corbin, (1981; citados por Martinez
de Haro, 2002), la condicion fisica en este modelo deberia referirse
a las capacidades funcionales necesarias para verse comodamente
envuelto en actividades diarias, recoger los resultados saludables
de altos niveles de actividad habitual, asi como emplear un lengua-
je claro y practico para los profesores.

Desde esa perspectiva, la actividad fisica orientada a la sa-
lud debe estar alejada del rendimiento y los efectos del entrena-
miento deportivo; en esa vision, Corbin y Lindsey (1988; citados
por Martinez de Haro, 2002) indican que siempre que el depor-
te o cualquier actividad competitiva se realice recreativamente o
se aproxime a las caracteristicas del juego, proporcionara benefi-
cios saludables ligados al bienestar y la salud mental de los parti-
cipantes.
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Cuadro 1
Modelos de aptitud fisica y salud

Modelo técnico

Modelo interpretativo

Modelo critico

Fundamenta-
cion cientifica

Ciencias biomédicas:
anatomia, fisiolo-
gia y biomecani-

ca del cuerpo.

Ciencias psicologicas:
psicologia cognitiva

Ciencias sociales:
sociologia criti-

ca, psicologia social
y educacion fisica

Caracterizacion
de la aptitud fi-
sica y la salud

Efecto del ejercicio
en el cuerpo buscan-

do una salud estatica.

Ejecucion de ejer-
cicios racionaliza-
dos buscando la sa-
lud personal.

Ejercicios en res-
puesta a un esti-

lo de vida sedenta-
rio donde la salud es
un objetivo social.

medad, estatica.

de libre eleccion.

Orientacion Utilitaria Liberal Critica
pedagogica
Propositos Conduce a efec- Toma de decisiones, |Toma de concien-
tuar un produc- motivacion y desa- cia critica para el
to: el rendimiento. rrollo de auto con- cambio social des-
ceptos para el cam- de lo personal y gru-
bio de conducta. pal dirigido hacia
una emancipacion.
Vision de Salud como au- Salud como respon- Salud como conglo-
la salud sencia de enfer- sabilidad individual merado social, evi-

tando la competitivi-
dad en los deportes.

Fuente: Adaptacion de Devis y Peir6 Velert ,1998; citados por Airsaca, 2002.

En resumen, segiin Guedes et al. (2002), los jovenes que no
alcanzan los puntos de corte previamente establecidos en cuanto a
los indicadores de la aptitud fisica —enfocada a la salud— presen-
taran mayor predisposicion a los sintomas créonicos-degenerativos,
mientras quienes alcancen o excedan los puntos de corte estableci-
dos, demostraran menor riesgo en dichos padecimientos.

Al respecto, las baterias de test basadas en estandares refe-
ridos a normas pueden clasificarse y compararse con un grupo es-
pecifico, tal como sefialan en su estudio Arruda y Cossio Bolafios
(2009), quienes las clasifican dentro de una escala ordinal (exce-
lente, bueno, regular y malo).
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Evolucion de las pruebas fisicas o baterias

Las primeras evaluaciones del rendimiento motor ocurrieron en
Egipto y Grecia, esencialmente en el area antropomeétrica, sin apli-
caciones metodologicas sistematicas. De acuerdo con Bovard, Co-
zens y Hagman (citados en Garcia, Navarro y Ruiz, 1996), las eta-
pas historicas que valoraron la condicion fisica fueron las siguien-
tes:

Evaluacion antropométrica (1860-1980)

Evaluacion de la fuerza (1880-1980)

Evaluacion cardio-funcional (1900-1925)

Evaluativa de la habilidad atlética (desde 1904 hasta hoy)

e Evaluacion por bateria de test (1920)

A estas etapas Sainz Varona (1996; citado en Martinez, 2002)
le aniadio:

e Medidas sociales (1920 en adelante)

e Test de conocimientos (1940 en adelante)

e Test de condicion fisica (1940 en adelante)

Es a partir de 1920, pero principalmente tras la Segunda
Guerra Mundial (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996), que se genero una
preocupacion por la “aptitud para la guerra”, por lo que las eva-
luaciones de la condicion fisica se realizaron con mayor rigor. Por
ejemplo, el presidente Eisenhower se propuso mejorar la aptitud
fisica de los nifios en las escuelas americanas, ya que los test inter-
nacionales —utilizados en ese entonces— sugerian que una mayo-
ria estaba por debajo de la aptitud minima, notoriamente menor a
las condiciones de los nifios europeos (Trischler, 2000).

Las primeras baterias de test se desarrollaron en poblacio-
nes escolares y universitarias. Una de ellas fue la tabla de aptitud
motora de la Universidad de Indiana, desarrollada por Bookwalter,
asi como la bateria de catorce test de la Universidad de Illinois, im-
plementada por Cureton, 1944 (en Garcia, Navarro y Ruiz, 1996;
Trischler, 2000).

Durante los afios cincuenta se desarroll6 el Minimum Mus-
cular Fitness Test de Kraus-Weber, creado para observar las desvia-
ciones de la parte inferior de la columna vertebral, producto de
una posible debilidad de los grupos musculares. Asi, en 1953, se
evaluaron a 4, 264 ninios norteamericanos, y a 2, 870 en Italia, Sui-
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za y Austria; los resultados fueron desfavorables para la poblacion
infantil de Estados Unidos, lo cual muestra que un 57.9% no ha-
bian aprobado uno o varios ejercicios del test frente a un 8.7% de
los nifios europeos (Haag y Dassel, 1995; Trischler, 2000). Esto ge-
ner6 una mayor atencion por la creacion y desarrollo de los test.

En 1957, bajo la direccion de la American Association for
Helt, Physical Education and Recreation (AAHPER), inicio el Youth
Fitness Test Project en respuesta al bajo rendimiento fisico de los jo-
venes americanos, constatado por el test de Kraus-Weber. Este fue
ejecutado durante 1957-1958 en 8, 500 nifios de Estados Unidos;
asi, entre 1963 y 1965 se hace una prueba de comprobacion en 9,
200 nifios (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996; Haag y Dassel, 1995). Pero
éstas no fueron las tinicas comprobaciones, el test fue revisado va-
rias veces y, después de haber realizado considerables cambios, se
publicé en 1980 el Test de aptitud fisica relacionado a la salud (Tris-
chler, 2000).

Desde entonces, se desarrollan test como el de Fleishman
en 1964, cuyo objetivo era identificar el rendimiento fisico (Haagy
Dassel, 1995). En 1969, la Asociaciéon Canadiense para la Salud, la
Educacion Fisica y la Recreacion (CAHPER) desarroll6 una bateria
muy parecida a la de la AAHPER. En 1970 el Consejo Internacional
para la Unificacion de Pruebas Fisicas (ICSPFT), elaboré un con-
junto de pruebas denominadas Physical Fitness Measurements Stan-
dars, con la intencion de que fueran asumidas internacionalmente
(Garcia, Navarro y Ruiz, 1996).

En 1975 inicia el Fitness Test para el grado primario (FTP),
basado en el New York State Physical Fitness Screening Test (1968),
destinado a evaluar escolares fisicamente poco desarrollados y
el Test para examinar la capacidad de rendimiento fisico (1972) de
Lutter, H/Schroder (Haag y Dassel, 1995).

A partir de 1980, las baterias desarrolladas por la AAHPER
estaban relacionadas con la aptitud de la salud y la capacidad fun-
cional; a la par, organizaciones publicas y privadas promovieron
sus propias baterias, las cuales generaron confusion en los profeso-
res e instructores respecto a cual utilizar. Por tal motivo, la AAHPER
cre6 el Prudential Fitnnessgram, un sistema de evaluacion compu-
tarizada para examinar los principales componentes de la aptitud
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fisica relacionada con la salud, como la capacidad aerébica, com-
posicion corporal, fuerza muscular y flexibilidad (Trischler, 2000).

En 1987 el Consejo de Europa propuso la bateria de test
EUROFIT, basada en la carta “Deporte para todos”, cuyo objetivo
era motivar tanto a nifios como adultos a la practica regular de ac-
tividades fisicas y deportivas (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996). El test
pretendia establecer instrumentos y normas comunes para la me-
dicion fisica, intentando cubrir un amplio espectro de variables fi-
sicas (Blazquez, 1997). Fueron tres razones las que influenciaron
en la creacion de esta bateria (Garcia, Navarro y Ruiz, 1996):

e La aptitud fisica como un importante componente de la
salud y la educacion fisica, considerando que esta tltima
es una de las pocas materias escolares que todos los ni-
fios realizan y que contribuye a una formaciéon no sélo
deportiva sino mas sana y feliz.

e La evaluacion de la aptitud fisica es 1til para educadores
y ninos.

e EUROFIT es un método pedagbgico.

En 1995, el Instituto Bonaerense del deporte dirigié un pro-
grama de evaluacion, diagnostico e investigacion de la aptitud fi-
sica y salud en Buenos Aires para conocer y mejorar la planifica-
cion en la educacion fisica, elaborar tablas organicas funcionales
y establecer antecedentes para realizar futuros estudios (Martinez,
2002).

Finalmente, destacamos que en Latinoamérica hay paises
como Venezuela, Brasil Colombia y Chile, entre otros, que cuentan
con sus propias baterias de test. Este hecho les ha permitido po-
seer normas nacionales de aptitud fisica y caracteristicas morfolo-
gicas de su poblacion en edad estudiantil (Montenegro, 2009; Cos-
sio Bolafios y Arruda, 2009).

La propuesta de Cossio Bolafios (2009) en escolares de mo-
derada aptitud de 6 a 12 aflos (ambos sexos) es una posibilidad para
valorar la aptitud fisica relacionada con el rendimiento. Esta estan-
dariza cinco pruebas de aptitud fisica (flexibilidad, abdominales,
salto horizontal, velocidad y resistencia aerébica) con sus respecti-
vos puntos de corte. Para la interpretacion de los resultados se su-
gieren los siguientes puntos de corte: < P10 =deficiente, P10 a P25
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= mala, P25 a P50 = regular, P50 a P75 = bueno, P75 a P90 = muy
bueno, y >90= excelente, cuyos valores se muestran en las tablas
siguientes (1 a 5).

Valores en percentiles del test

Tabla 1

de flexibilidad (sentar y alcanzar modificado) (cm).

Hombres y mujeres de 6 a 12 afios, de Arequipa, Pera

Flexibilidad (cm)
8 9 10 11 12

M F M F M F M F M F M F M F

P5° 14 15 19 18 18 19 18 23 15 21 20 25 24 28
P10 © 15 18 19 20 19 20 19 25 15 22 20 27 25 29
P25 ° 17 22 20 24 20 21 20 26 18 28 22 29 26 32
P50 © 19 26 21 27 22 28 21 29 20 31 25 33 28 36
P75 ° 23 30 23 30 24 32 26 32 23 39 27 37 30 40
P90 © 24 31 24 30 28 36 28 35 24 41 30 42 33 44
P95 © 25 34 25 31 29 40 28 35 27 45 33 44 34 45

Fuente: Cossio Bolafios y Arruda (2009).
Tabla 2
Valores en percentiles del test de abdominales (60 s/rep).
Hombres y mujeres de 6 a 12 afios, de Arequipa, Perta
Abdominales (60 s)
8 9 10 11 12

M F M F M F M F M F M F M F

P5 5 10 7 10 6 1 18 9 9 16 19 16 18 12
P10 7 12 10 10 11 12 19 11 13 18 20 20 23 17
P25 10 13 13 14 13 14 20 16 19 22 26 22 27 21
P50 16 14 15 17 20 15 21 20 27 24 28 26 32 25
P75 20 17 21 18 24 20 26 22 32 28 32 30 35 33
P90 24 20 24 19 31 20 28 25 36 28 36 35 38 36
P95 25 20 27 20 37 24 28 34 38 32 39 37 40 40

Fuente: (Cossio Bolafios y Arruda, 2009).
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Tabla 3

Valores en percentiles del test de salto horizontal (cm).
Hombres y mujeres de 6 a 12 afos, de Arequipa, Peru

M F M F M F M F M F M F M F

P5 65 67 82 77 84 80 108 94 98 110 | 129 112 | 120 | 109
P10 | 70 76 85 80 91 83 116 99 99 110 | 130 118 | 120 | 120
P25 | 80 81 92 38 108 101 120 105 | 105 | 110 | 135 | 125 | 125 | 124
P50 | 92 89 | 109 | 100 116 107 130 128 | 128 | 116 | 140 | 130 | 140 | 132
P75 1106 | 92 | 114 | 118 122 114 139 135 | 135 | 132 | 150 | 148 | 145 | 140
P90 | 120 | 100 | 122 | 126 130 | 125 142 140 | 140 | 135 | 160 | 160 | 158 | 146
P95 | 120 | 110 | 123 | 134 133 | 125 147 145 | 145 | 140 | 174 | 174 | 160 | 147

Fuente: Cossio Bolafios y Arruda (2009).

Tabla 4

Valores en percentiles del test de velocidad 20 m (s).
Hombres y mujeres de 6 a 12 afios, de Arequipa, Peru

M F M F M F M F M F M F M F

P5 |51 (59 50|53 46 | 49 |43 | 44 | 44 | 43 | 42 | 45 | 41 | 44

’ ’ ’ ’ ’

P10 | 50|56 | 45|53 | 45 | 49 | 41 | 44 | 43 | 43 | 42 | 45 | 39 | 42

P25 |47 |52 44|49 | 42 | 45 | 40| 43 | 40| 43 | 39 | 43 | 37 | 41
P50 | 45|48 [ 42| 45| 41 | 42 |38 | 42 [ 38| 41 | 36 | 40 | 34 | 39

P75 |41 |46 [ 41| 43|39 | 41 | 37|39 (35|39 ] 35 |39 |33/ 37
P90 | 40| 44 |38 42|39 | 40 [35|38 (32|37 | 32|38 |31 33

P95 |40 | 43 (38|41 |37 |38 [34(38 (3137|3237 |31 32

’ ’ ’ ’

Fuente: Cossio Bolafios y Arruda (2009).
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Tabla 5
Valores en percentiles del test Course Navetta
de resistencia aerobica (m).
Hombres y mujeres de 6 a 12 afios, de Arequipa, Pertu

Resistencia aerébica (Course Navette)

6 7 3 9 10 11 12

M F M F M F M F M F M F M F

P5 180 179 | 200 | 160 | 167 | 182 | 240 | 220 | 200 | 242 | 360 | 320 | 400 | 320
P10 200 180 | 212 | 180 | 200 | 200 | 260 | 220 | 232 | 280 | 380 | 360 | 440 | 360
P25 220 200 | 220 | 240 | 240 | 220 | 300 | 260 | 290 | 320 | 480 [ 400 [ 530 | 400
P50 260 240 | 240 | 280 | 280 | 280 | 360 | 380 | 440 [ 380 | 760 [ 490 [ 700 | 500
P75 310 280 | 320 | 320 | 380 | 380 | 520 [ 500 | 560 | 440 | 920 | 580 | 820 | 600
P90 360 340 | 388 | 360 | 466 | 420 | 684 | 560 | 788 | 560 | 1000 [ 760 | 992 | 840
P95 380 360 | 414 | 380 | 540 | 440 | 868 | 560 | 920 [ 692 | 1000 [ 800 | 1080 | 880

Fuente: Cossio Bolafios y Arruda (2009).

Dada la variedad de realidades en Pert, la generalizacion
de estos datos se limita a ciudades con las mismas caracteristicas
geograficas de Arequipa (2320 msnm), ciudad en la que se realiza-
ron las evaluaciones.

Variables de la aptitud fisica en escolares

Sobre la motricidad humana existen modelos teéricos que clasi-
fican las capacidades fisico-motoras desde varios puntos de vista.
Uno de los mas difundidos es la clasificacion en capacidades con-
dicionales, sustentada sobre la eficiencia organico-muscular, asi
como el de las capacidades coordinativas, encargado de la organi-
zacion y regulacion del movimiento (Castafier y Camerino, 1996).

Las variables de la aptitud fisica hacen referencia justamen-
te a las capacidades condicionales que son el conjunto de cuali-
dades anatomicas, fisiolégicas y motoras que tiene un individuo
(Martinez, 2002).

Por otro lado, las actuales tendencias relacionan la aptitud
fisica con las habilidades atléticas o el rendimiento, y con la salud
(Dougherty, 2005; Pate, 1983, citado por Generelo et al., 2004), tal
como se muestra a continuacion (figura 1).
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Figura 1

Componentes de la aptitud fisica relacionada con la salud
y las habilidades atléticas

Equilibrio

APTITUD RELACIONADA CON LA SALUD

Potencia Resistencia Fuerza

muscular muscular Agilidad

APTITUD
RELACIONADA

Flexibilidad

. Coordinacion
Velocidad

Tiempo
de reaccion

Fuente: Fraile, 2004.

Mas alla de estas diferenciaciones, las variables que comun-
mente se evaluan son: resistencia, fuerza, velocidad y flexibilidad
(Martinez, 2002), especialmente en el sistema educativo, tanto en
primaria como en secundaria (Rueda et al., 1997; Contreras, 1998).

Resistencia cardiovascular

Es la capacidad para realizar ejercicios dindmicos de intensidad
moderada, donde se comprometen grandes grupos musculares du-
rante un periodo prolongado (American College of Sports Medicine,
ACSM, 2006, citados en Heyward, 2006). También se le considera
una capacidad que esta directamente relacionada con el sistema
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cardio-respiratorio, esto hace que su desarrollo dependa del estado
de crecimiento de dicho sistema en cada edad (Castafier y Came-
rino, 1996).

Asi, se podria definir como la capacidad que expresa en
gran medida el nivel o grado de condicion fisica, pues el corazon,
los pulmones y el aparato circulatorio se ponen en funcionamiento
para aportar oxigeno y nutrientes con eficacia a los musculos que
se ejercitan (Heyward, 2006).

En general, se distinguen dos tipos de resistencia: la aero6-
bica permite que el musculo realice un trabajo de media intensi-
dad y con un consumo submaximo de oxigeno, mientras que en la
anaerdbica se realiza un trabajo de intensidad elevada en un pe-
riodo de tiempo relativamente corto, produciendo acido lactico, ya
que se supera el limite maximo del consumo de oxigeno.

A diferencia de los adultos, el desarrollo de la resistencia en
la etapa infantil tiene caracteristicas peculiares, pues dicha capaci-
dad mejora con el aumento de la edad (Gomez et al., 2002). La ra-
zon principal es que el consumo maximo de oxigeno (VO,max) cre-
ce en armonia con el volumen cardiaco (Wilmore y Costill, 2004: p.
278) y en funcion del crecimiento y la maduracion biologica.

Por lo tanto, cuando sus valores son analizados de manera
absoluta (L/min) el VO,max tiene un aumento progresivo y lineal
de acuerdo con la edad cronolégica en ambos sexos con valores re-
lativamente superiores en los nifios desde los 10 afios aproximada-
mente (Armstrong et al., 1999; Armstrong, Welsman y Chia, 2001).

Sin embargo, cuando el VO,max se analiza en términos re-
lativos (ml/kg/min), algunas alteraciones son evidentes ya que en
los nifios se estabiliza hasta la adolescencia, mientras que en las ni-
nas se observa un declive progresivo, destacando los primeros con
valores mas elevados.
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Fuerza

Bompa (2004) considera a la fuerza como la capacidad para supe-
rar cualquier oposicion o resistencia utilizando la musculatura. De
acuerdo con las manifestaciones de la fuerza, Ortiz (1996) realiza
la siguiente clasificacion:

e En funcién a la existencia de movimiento (fuerza estati-

cay dindmica).

e Acorde al tipo de contraccion (fuerza isométrica, aniso-

meétrica, combinada o polimétrica).

e Segun la aceleracion producida (fuerza explosiva, rapida,

resistencia lenta).

En las etapas iniciales el mejoramiento de la fuerza esta re-
lacionado con el crecimiento y aumento de la masa muscular (Wil-
more y Costill, 2004; Bar-Or, 2006), considerando que no es posi-
ble el desarrollo de la capacidad de rendimiento de los musculos
de los nifios sin una madurez relativa del sistema nervioso y mus-
cular; por tanto, los cambios hormonales producen mayor desarro-
llo de la fuerza, pero no varian mucho de un sexo a otro (Wilmore
y Costill, 2004).

El desarrollo de la coordinacion y del ajuste motor propio
de la edad escolar puede mejorar el desarrollo de la fuerza en cual-
quiera de los sexos (Castafier y Camerino, 1996). Una vez alcan-
zada cierta madurez, los grupos musculares deben ejercitarse con
cargas superiores a las normales para favorecer el mejoramiento
de la fuerza y resistencia muscular, los cuales deben incrementar-
se progresivamente a largo plazo, con la finalidad de tener muscu-
los lo suficientemente fuertes para proteger la columna vertebral,
evitando asi adoptar malas posturas y futuros dolores en esa re-
gion (Contreras, 1998; Bompa 2004). Inclusive se sabe que los de-
portes y los ejercicios de alto impacto contribuyen a mejorar la es-
tructura oOsea.
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Figura 3
Nifios realizando ejercicios de fuerza abdominal

Velocidad

Aunque la mayoria de autores no considera importante la veloci-
dad para valorar la aptitud fisica, desde el punto de vista de la sa-
lud (Contreras 1998; Cossio y Arruda, 2009), no hay dudas de que
se trata de una capacidad importante para evaluar la condicion fi-
sica. Garcia, et al. (1996) afirman que la velocidad representa la ca-
pacidad de un sujeto para realizar acciones motoras en un minimo
de tiempo y con el maximo de eficacia.

Genéricamente, es la capacidad para moverse de un punto
a otro en un espacio. Puede ser interpretada como ciclica, ya que
tiene formas de movimientos constantes, y aciclica con formas di-
versas de movimiento, misma que requiere ajuste corporal y do-
sificacion de energias. Finalmente, la velocidad de reaccion (Wei-
neck, 2005) es la capacidad de respuesta a diversos estimulos.

La velocidad depende del tipo de musculatura que determi-
na la cantidad de fibras musculares de contraccion rapida determi-
nada genéticamente, por tanto es menos entrenable —por ejem-
plo— que la fuerza o resistencia. También depende la fuerza de la
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musculatura determinada por factores fisiologicos que influencian
en la aceleracion y estd asociada a niveles de coordinacion y fuer-
za (Weineck, 2005; Delgado, Gutiérrez y Castillo, 2004).

En este sentido, las mejoras en la capacidad perceptiva,
procesamiento de la informacion a nivel de centros nerviosos su-
periores y coordinacion intramuscular, posibilitan el desarrollo de
un mejor tiempo de reaccion. Asimismo, el buen manejo de las co-
ordinaciones intra e intermusculares, junto a una técnica bien lo-
grada, permiten incrementar la rapidez del movimiento.

Por otro lado, al igual que en la fuerza, los estimulos a eda-
des tempranas para mejorar la velocidad deben realizarse a nivel
de afinamiento de la coordinacion y el ajuste motor, aprovechando
la madurez del sistema nervioso. Durante la pubertad, el aumento
de la velocidad esta determinado por el incremento de la talla y la
maduracion biologica que influye en el incremento de la fuerza.

Al pasar esta etapa, la mejora es determinada especifica-
mente por la fuerza y se convierte en una capacidad modificable,
pero con las limitaciones descritas anteriormente. La evolucion
creciente natural de la velocidad alcanza su mayor grado de efecti-
vidad alrededor de los 20 afios (Castafier y Camerino, 1996; Delga-
do, Gutiérrez y Castillo, 2004).

Flexibilidad

Es la amplitud de movimiento de una articulacion especifica res-
pecto a un grado de libertad concreto (Siff y Verkhoshansky, 1998).
Como se vio anteriormente, en la edad infantil prepuberal (meno-
res de 10 afios), la fuerza muscular tiene un desarrollo relativo sin
diferencias entre sexos. Coni (1982, citado en Castafier y Cameri-
no, 1996) destaca que entre los 11 y 14 afnos la columna vertebral
y de la articulacion escapulo-humeral sigue en crecimiento, mien-
tras que la movilidad articular coxo-femoral empieza a decrecer
tras los 11, pues entre los seis y ocho afios ha alcanzado su nivel
optimo.
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Figura 5

Valoracion de la flexibilidad

Es necesario destacar que al referirse a la aptitud fisica —en
cuestiones de salud y rendimiento—, valorar la composiciéon cor-
poral es de suma importancia.

Composicion corporal

El peso corporal hace referencia a la masa del individuo, mientras
que la composicion corporal se refiere a las cantidades absolutas
y relativas del tejido magro y el graso. Los tejidos magros consti-
tuyen la mayoria del peso del cuerpo, estan conformados por los
huesos, musculos, la piel y los tejidos conectivos. El tejido adipo-
so esta compuesto por diminutas células grasas que se acumulan
bajo la piel y alrededor de los érganos internos (Dougherty, 2005).

En las ultimas décadas, la prevalencia de obesidad ha incre-
mentado, considerandose una epidemia global, por ser la enferme-
dad cronica no transmisible mas prevalente en el mundo; los ni-
nos y adolescentes no escapan a esta tendencia. Esto se asocia con
los profundos cambios socioeconémicos, tecnologicos, biotecnolo-
gicos, poblacionales y familiares.

Asi, en Ameérica Latina el incremento de las tasas de obesi-
dad se relaciona en forma directa con las mejoras econémicas de
cada pais en contraste con los paises de ingresos medios, donde la
obesidad tiende a disminuir (Sub-comision de epidemiologia y co-
mité de nutricion, 2005).
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Por otro lado, investigaciones recientes han demostrado
que el proceso de arterioesclerosis y factores de riesgo asociados a
su desarrollo comienzan en la infancia, pues se les relaciona con
la obesidad y otros componentes del sindrome en nifios y adoles-
centes, de alli que sea necesario evaluar la composicion corporal.

Destacamos que la escaza actividad fisica en la sociedad ac-
tual, tiene consecuente repercusion en la salud y los padrones de
vida en sociedades cada vez mas urbanizadas y sedentarias, lo cual
se traduce en costos sociales y de salud elevados (Rossi, Pereira y
Barros, 2009).

En ese sentido, si bien es cierto que atiin no hay estudios
que indiquen que la hipoactividad es una causa de la obesidad in-
fantil, también es cierto que una actividad fisica aumentada a lo
largo de varias semanas puede inducir una reduccién a corto pla-
zo la grasa corporal de nifios y adolescentes obesos (Bar-Or, 2002).

En general, un enfoque de la aptitud fisica asociada con la
salud debe prevalecer en un marco educativo por su relacion con
el bienestar general, debido a que un nivel adecuado de la aptitud
fisica puede ser considerado como un comportamiento saludable.
En ese sentido la salud, al ser parte del desarrollo personal, debe
considerarse en los programas educativos de las escuelas.

La evolucion de las pruebas de aptitud fisica —relacionadas
con la salud—, muestra la tendencia actual donde ya no se le aso-
cia con el rendimiento atlético deportivo, sino que ésta se orienta
a la recreacion, el bienestar y la salud mental, considerando la re-
sistencia cardio-respiratoria, la resistencia muscular, la flexibilidad
y la composicion corporal como principales elementos.
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Introduccion

no de los mayores retos de la sociedad actual es hacer frente
Ual envejecimiento de la poblacion y las consecuencias econo-
mico-asistenciales que éste implica. En México, para el afio 2050
la proporcion poblacional de adultos mayores se triplicara y mas
de la mitad de ellos se consideraran dependientes (Consejo Nacio-
nal de Poblacion [CONAPO], 2004). Particularmente en el estado de
Nuevo Leon, el indice de dependencia de adultos mayores, segin
las estimaciones de la CONAPO, superara la media nacional a par-
tir del afio 2010.

Se han documentado ampliamente las consecuencias que
genera la dependencia en adultos mayores respecto a la salud fi-
sica, psicologica y social, de ellos, sus familias y la sociedad. Con
esto se ha encontrado que los adultos mayores pierden su indepen-
dencia econémica, social y fisica, pues se vuelven dependientes de
la familia y del sistema de salud (WHO, 2002). En consecuencia,
pocos disfrutan la vida plenamente.

El estado funcional predice muchos de los resultados en los
adultos mayores entre los cuales estan incluidos la mortalidad ge-
neral, la mortalidad en pacientes hospitalizados y la recuperacion
de enfermedades agudas (Brouwer, Musselman y Culham, 2004;
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Fontana, Estany, Pujol et al., 2002). En México, 40.7% de la po-
blacion mayor de 60 anos presenta algin grado de discapacidad
y 3.3% de ellos presentan discapacidad total (Gutiérrez, 2004), la
cual genera dependencia.

Para los adultos mayores, la dependencia es uno de los fac-
tores considerados en el deterioro de su bienestar (Pelcastre-Villa-
fuerte y Marquez-Serrano, 2006), pues ser dependientes simboli-
za sentirse como una carga dentro de la estructura familiar; asi, las
consecuencias de la dependencia no sélo se traducen en el dete-
rioro funcional de los adultos mayores, sino también en su bienes-
tar psicolégico y social.

Para el sistema de salud, la dependencia funcional en adul-
tos mayores representa gastos significativos en todos sus servicios
respectivos; ademas, adquiere mayor importancia clinica al estar
relacionada con la utilizacion excesiva de los servicios de salud,
uso de servicios de asilos y agotamiento de las familias (Avlund,
Vass y Hendiksen, 2003).

Por estas razones, la preservacion de la funcionalidad en
los adultos mayores es una prioridad para los sistemas de salud
de México y el mundo (OPS, 2003). Esta situacion obliga a pensar
como resguardar la funcionalidad para mantener independientes
el mayor tiempo posible a los adultos mayores y con ello reducir el
alto impacto en las necesidades asistenciales tanto formales como
informales. En este sentido, las alteraciones en la marcha de adul-
tos mayores han mostrado predecir la mortalidad, el decline fun-
cional en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y
el uso de servicios asistenciales al incrementar el riesgo de caidas
(Verghese, LeValley, Hall, et al.; 2006).

Este riesgo se incrementa frecuentemente cuando el adul-
to mayor en su vida diaria se enfrenta a distractores, obstaculos o
demandas atencionales que surgen ante una tarea concurrente en
donde su atencion se ve dividida (Jansen y Keller, 2003; Shumway-
Cook, Patla, Stewart, et al., 2002). Asi, tareas como caminar y ha-
blar al mismo tiempo constituyen un riesgo para el adulto mayor.

Para los adultos mayores mexicanos, la marcha y el control
postural resultan un reto, no solo por los aspectos fisiolégicos pro-
pios del envejecimiento, sino ademas por las demandas que impo-
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nen los espacios geograficos complejos, aunado a condiciones cog-
nitivas desfavorables. De acuerdo con la literatura, estas condicio-
nes se asocian con ser mujer, tener alguna condicién de cronici-
dad como diabetes, enfermedad del corazoén o depresion y al bajo
nivel educativo.

Algunos estudios han mostrado que una rutina de ejerci-
cio fisico y cognitivo puede mejorar el desempeno de la marcha
ante tareas dobles de los adultos mayores. Sin embargo, estas ruti-
nas implican disponer de recursos cognitivos intactos. Por lo cual,
es importante encontrar formas de intervencion que permitan pre-
servar la funcionalidad de los adultos mayores mexicanos. Adap-
tar una rutina especifica factible para esta poblacién sera de gran
ayuda.

Factores determinantes de la funcionalidad
en el adulto mayor

Para tener un mejor panorama de lo que es ser adulto mayor, men-
cionaremos algunas definiciones, que en su mayoria se relacionan
con la recesion de diversas funciones fisiologicas, un deterioro de
la capacidad articular y muscular, la limitacion corporal a la activi-
dad fisica de la marcha y lo que conlleva.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una per-
sona se considera como adulto mayor cuando alcanza la edad de 60
afios y mas, independientemente de su situacion particular (OMS,
2011). El envejecimiento y la actividad fisica...), donde es importante
establecer ciertos pardmetros de edad, segun estudios de geriatria
y gerontologia, después de la edad adulta.

Por tanto, a continuacién se manejan las etapas sugeridas
por De Nicola (1985, pp. 3-16). Tomando en cuenta esta clasifica-
cion, se facilita la identificacion de las etapas y los cambios que se
presentaran en cada una de ellas.

Edad intermedia

Abarca aproximadamente de los 45 a los 60 anos, denominada tam-
bién presenil; en este periodo aparecen los primeros signos de en-
vejecimiento y el individuo se da cuenta de que su organismo no
funciona en forma tan 6ptima como antes, es mas vulnerable a en-
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fermedades y representa muy a menudo una tendencia y predis-
posicion al desarrollo de padecimientos que requieren sobre todo
medidas preventivas. En este momento empieza una fase de adap-
tacion del organismo a la vejez.

Senectud gradual

Es el periodo de los 60 a 70 afios y se caracteriza por la aparicion
de enfermedades clinicas tipicas de la edad avanzada, las cuales re-
quieren diagnostico oportuno.

Senilidad o vejez declarada

Inicia alrededor de los 70 afios, presenta grandes problemas asis-
tenciales a nivel médico, social y sobre todo de rehabilitacion por
el estado de minusvalidez provocado por las enfermedades.

Longevidad

A los adultos mayores de 90 anos suele llamarseles longevos, refi-
riéndose también a algunas caracteristicas fisiopatolégicas genera-
les de esta edad.

Procesos demograficos en México y Nuevo Leon

La primera fase se ubica a partir de 1930 y 1940, con un inicio del
descenso de la mortalidad. Entre 1950-1970 la tasa de crecimien-
to natural comenzo6 a disminuir, lo cual coincidié con el inicio de
la actual politica de poblacion, la cual buscaba incidir en esa dina-
mica demografica, explosiva y reducir las presiones que el rapido
crecimiento de la poblacion ejercia sobre el desarrollo econémico
y social, el cual corresponde a la segunda etapa (Villagomez y Bis-
train, 2008). para mayor referencia, consultar la figura siguiente:
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Figura 1
Proceso demografico en México y Nuevo Leon
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Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO).

Debido a la acelerada dinamica de crecimiento, se estima
que la poblacién de 60 afios o mas, que en la actualidad represen-
ta casi uno de cada 13 mexicanos (7.6%), en 2030 representara uno
de cada seis (17.1%) y en 2050 mas de uno de cada cuatro (27.7%).
La edad media de la poblacion aumentara de 28 afios en la actua-
lidad, a 37 y 43 afios en 2030 y 2050, respectivamente (Zufiga y
Garcia; 2008).

Poblacion, tasa de crecimiento natural
y tasa de crecimiento total (1976-2012)

La esperanza de vida de los mexicanos ha aumentado diez afios en
las ultimas tres décadas, por lo que, de mantenerse constantes las
condiciones de mortalidad del 2008, los mexicanos viviran, en pro-
medio, 75.1 afios (72.7 afios los hombres y 77.5 en el caso de las
mujeres). Este indicador se modifica en funcion de las condiciones
de mortalidad prevalecientes.
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Otros de los factores que explican el envejecimiento de la
sociedad mexicana son el cambio de su perfil epidemiologico, el
incremento de la sobrevivencia y la notable disminuciéon de la in-
cidencia de infecciones; éstas se traducen en un incremento del
nimero de afios en que los adultos mayores tendran que soportar
padecimientos cronicos y degenerativos, con lo cual la calidad de
vida a la que aspiran en esta etapa se vera seriamente afectada (Vi-
llagomez y Bistrain, 2008).

La poblacion de los adultos mayores se mantendra en conti-
nuo crecimiento, aumentando de 76.3% en 2000 a 83.3% para 2015
en los tres lustros siguientes, y 63.2% en los tltimos dos decenios.
Asi, el numero de adultos mayores del pais se cuadruplicara de 6.7
millones en 2000 a 36.5 millones en 2050 (CONAPO, 1998, p.27).

Uno de los logros sociales mas sobresalientes de México du-
rante el siglo XX fue el notable descenso de la mortalidad, indica-
tivo de una mejora en las condiciones generales de vida de la po-
blacion. El paulatino abatimiento de las enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, asi como la mayor concentracién de defuncio-
nes en los padecimientos cronico-degenerativos, resultan estrecha-
mente vinculados al alargamiento de la sobrevivencia de la pobla-
cion (CONAPO, 2003).

Pero no so6lo el continuo aumento de los nacimientos a lo
largo del periodo posrevolucionario y la supervivencia incremen-
tan mas rapido el nimero de adultos mayores, esto a su vez dismi-
nuye la mortalidad dentro de la vejez, como lo indica el sustanti-
vo incremento de la esperanza de vida a los 60 afios: 10.3 afios para
las condiciones de mortalidad de 1930, 18.0 afios para la genera-
cioén nacida en 1930 y 20.2 afios para la cohorte originaria de 1990.

La conjugacion de los factores enunciados hara que la tasa
de crecimiento de los adultos mayores alcance niveles inéditos en
la historia demografica del pais, se mantenga por arriba del 4%
anual de 2012 a 2023, que el volumen actual se duplique hacia 2021
y nuevamente lo hagan para 2043. La proporcion representante de
la poblacion total ird también en constante ascenso: a 12.5% en
2020, 20.2% en 2035y 28% en 2050, cuando sean 36.2 millones de
adultos mayores.
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La poblacion adulta mayor en Nuevo Leon

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno demografico de
alcance mundial. Practicamente todas las sociedades experimen-
tan, en el momento actual, un aumento, tanto en nimeros absolu-
tos como relativos, de su poblacién mayor de 60 afios, y una reduc-
cion en el porcentaje de nifios y adolescentes.

Segtin el censo de poblacion y vivienda actualizado en el
2005, en México la poblacion mayor de 60 afios es de 8.3 millones.
Hace 15 afios se esperaba que para el 2030 la poblacion mayor de
60 afios fuera de 15 millones, sin embargo, ahora podria pensarse
que llegaremos pronto a esa cifra.

En el caso de Nuevo Leon, la poblacién mayor de 60 afios
es de 334, 987. La esperanza de vida al nacimiento se ha incremen-
tado de 36.2 afios en 1930 a 75 afos en el 2000. De mantenerse las
mismas condiciones, el proceso paulatino de envejecimiento de la
poblacion se agudizara cada dia mas, con lo que se espera que para
el 2050, uno de cada cuatro mexicanos sea mayor de 60 afos. Para
el 2006 la esperanza de vida en Nuevo Leon era de 75.2 afios (72.6
para hombres y 77.8 para mujeres), para lo cual se otorgaron en el
IMSS 788,232 pensiones por cesantia en edad avanzada y 263,209
pensiones por vejez.

El proceso de envejecimiento demografico provocara tam-
bién que la dimension absoluta de 1a poblacion discapacitada au-
mente rapidamente, aun cuando las tasas de discapacidad no se
modifiquen en el futuro. Una proyeccion conservadora prevé que
el nimero de adultos mayores con algun tipo de deterioro funcio-
nal crecera de 2 millones en 1998 a 3.6 millones en el 2010 (Rinza-
Gonzalez y Manzanares-Nieto, 2009, pp. 20-24).

Capacidad del estado funcional

La capacidad funcional refleja la habilidad de los individuos para
desarrollar actividades y papeles que son parte de la vida indepen-
diente y productiva (L6pez-Cozar y Rebollo-Rico, 2002, p. 53). Den-
tro de esta capacidad funcional analizaremos las siguientes dimen-
siones:

La valoracion de la capacidad funcional se encuentra in-
cluida dentro del concepto mas genérico de Evaluacion Geriatri-
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ca (EG), entendiendo ésta como el proceso diagnéstico multidi-
mensional e interdisciplinar, dirigido a las capacidades funciona-
les, médicas y psicosociales de un anciano, en orden a desarrollar
un plan de tratamiento y seguimiento. Por lo tanto, va mas alla del
examen médico de rutina, su énfasis en los aspectos funcionales,
la calidad de vida, su exhaustividad, la utilizaciéon de instrumen-
tos estandarizados de medida y la utilizacién de equipos multidis-
ciplinares.

Concepto de funcion

Por funcion se entiende la capacidad de ejecutar, de manera auto6-
noma, aquellas acciones mas o menos complejas, que componen
nuestro quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel indivi-
dual y social. Esta funcion se puede desglosar, en forma de ecua-
cion, en varios componentes:

Funcion = Fisico + cognitivo + emocional / entorno y recursos sociales

Realizar la tarea mas sencilla que podamos imaginar exige
un minimo de capacidades fisicas (fuerza, capacidad aerdbica, fle-
xibilidad), cognitivas (conveniencia, organizacion, planificacion y
ejecucion) y emotivas (deseo), asi como un entorno y recursos so-
ciales que lo permitan. Cuando cualquiera de estos componentes
falla, efectuar la tarea se convertira en algo dificil o imposible, por
tanto, se habra alterado la capacidad funcional.

Un deterioro funcional no se debe contemplar como una
cuestion aislada o como acompafiante inevitable de la vejez. El he-
cho de que un 40 % de los mayores de 80 afios sean funcionalmen-
te robustos, significa que una elevada edad y un deterioro funcio-
nal no son de ningin modo sin6nimos; asi, las implicaciones que
la capacidad funcional tiene sobre el bienestar y la calidad de vida
no son triviales.

Diversas encuestas realizadas a mayores, donde éstos se-
falan que uno de sus mas grandes miedos es la pérdida del auto-
valimiento, no son sino la constataciéon popular de un fenémeno
que paulatinamente se va desentrafiando a nivel del conocimien-
to cientifico: las concepciones mas recientes del concepto calidad
de vida ya no establecen un sumando simple entre enfermedades
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cronicas y falta de capacidad funcional, sino que ponen mas énfa-
sis en esta tltima, lo cual manifiesta su relevancia auténoma e in-
dependiente.

Importancia de la capacidad funcional

La dificultad o imposibilidad para llevar a cabo las acciones refe-
rentes a los dominios de la actividad humana va mas alla de lo me-
ramente descriptivo. Estas son un parametro de salud y como tal,
descriptores de resultados evolutivos relevantes, tal como se apre-
cia en la siguiente figura.

Figura 2
Descriptores evolutivos de la salud

Descriptores

Mortalidad Consumo Utilizacion Futura
de recursos de recursos discapacidad
sociales

Fuente: Elaboracion propia.

e Mortalidad. Fl riesgo de mortalidad se eleva conforme va-
mos avanzando en el grado de discapacidad, como queda
mostrado tanto en los estudios poblacionales como en los
prospectivos de seguimiento. En los mayores de 80 afios,
comparativamente con quienes no estan discapacitados,
el riego de mortalidad es doble para quienes tienen di-
ficultad en Actividades Instrumentales (AIDL) y cuatro
veces para los que reciben ayuda en Actividades Basicas
ADL (Harris, 1989, pp. 698-702).
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e Consumo de recursos. La frecuencia hospitalaria —bien por
nimero de ingresos, o por estancia media y nimero de
reingresos—, las visitas al médico o la utilizacion de far-
macos, se pueden relacionar con el grado de discapacidad.
Por ejemplo, en algunos trabajos, este grado ha mostrado
ser mejor predictor de la estancia media que el diagnos-
tico principal al ingreso en el hospital.

e Manejo de recursos sociales. Los costos del cuidado perso-
nal y de ayuda doméstica para individuos mayores de 75
afios aumentan conforme crece el nivel de dependencia.

e Futura discapacidad. La discapacidad es un estado dina-
mico que permite todas las variantes. Puede mejorar y
resolverse, mantenerse estable en el tiempo o empeorar.

Las posibilidades de mejora disminuyen en funcion de la
edad, aunque nunca desaparecen por completo, incluso en edades
muy avanzadas. Las fluctuaciones en el grado de discapacidad y las
transiciones en el estado funcional son tema de gran interés epide-
miologico y practico. Una importante cantidad de literatura se ocu-
pa en desentranar cuales son los determinantes y factores asocia-
dos a esas variaciones.

De cualquier manera, se conoce que el riesgo de empeorar
funcionalmente guarda relacion con el estado funcional previo. Al
margen de estas dos cualidades, la calidad de vida y el predictor de
resultados, han hecho que la evaluacion de la capacidad funcional
(funcion fisica y cognitiva en concreto) sea recomendada tanto por
el American College of Physicians, la Canadian Task Force y la U.S.
Preventive Services Task Force (Sox, 1994, 1589-1595).

Dependencia funcional

Las caracteristicas de las enfermedades en el anciano son pluri-
patologia, cronicidad, presentacion atipica y deterioro funcional.
Este ultimo es el punto final de muchas enfermedades en los an-
cianos, desde las mas leves, hasta las mas graves. Un amplio por-
centaje de los ancianos pasa un tiempo mas o menos largo de in-
capacidad previa a la muerte, especialmente las mujeres, cuya es-
peranza de vida es mayor a expensas de un mayor tiempo de de-
pendencia funcional.
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En muchas ocasiones, no hay una relacion directa entre en-
fermedad y deterioro funcional, ya que un trastorno menor pue-
de resultar en mayor deterioro que una enfermedad de peor pro-
nostico, mas grave o croénica. Sin embargo, la dependencia funcio-
nal puede ser el sintoma inicial de un proceso patolégico en los pa-
cientes ancianos y, en algunas instancias, puede ser el tinico sin-
toma. Este detrimento puede afectar considerablemente la calidad
de vida y puede tener influencia en los cuidados futuros.

Durante el afio 2000, se reportaron en México 217,084 de-
funciones en mayores de 65 afios. Las causas fueron enfermeda-
des cardiacas, diabetes mellitus, neoplasias y padecimientos cere-
bro-vasculares (INEGI, 2003). En el 2001, las defunciones aumenta-
ron a 224, 068 en el mismo grupo de edad, cuyas causas principa-
les de mortalidad en general fueron enfermedades cardiacas, tu-
mores malignos, diabetes mellitus, accidentes, padecimientos he-
paticos y cerebro-vasculares que, en su conjunto, representaban
60% de los decesos (INSP, 2002, pp. 266-282).

La esperanza de vida en México ha aumentado y junto con
ella la prevalencia de las enfermedades cronicas. No conocemos
la repercusion funcional de estas ultimas; sin embargo, tomando
en cuenta los reportes de mortalidad en el 2000 y 2001, podriamos
afirmar que el impacto funcional de las mismas no es una cifra
despreciable; ademas, constituyen un problema de salud, aumen-
tan los gastos en los servicios médicos y peor aiin, provocan una
mala calidad de vida en los adultos mayores de 65 afios (Barrantes-
Monge, Garcia-Mayo, Gutiérrez-Robledo, et al.; 2007, pp. 459-466).

La mortalidad en el adulto mayor a nivel mundial

La salud de adolescentes (10 a 19 afios) y jovenes (15 a 24 aflos) es
un elemento clave para el progreso social, econémico y politico de
todos los paises y territorios que conforman las Américas. Sin em-
bargo, con frecuencia las necesidades y derechos de las y los ado-
lescentes no figuran en las politicas publicas, ni en la agenda del
sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada.

Uno de los factores que contribuye a esta omision es que
éstos, en comparacion con los nifios y adultos mayores, sufren de
pocas enfermedades que ponen en riesgo sus vidas. Sin embargo,
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aunque gran parte de los habitos nocivos para la salud adquiridos
durante la adolescencia no se manifiestan en morbilidad o morta-
lidad durante la adolescencia misma, si lo hacen en anos posterio-
res. De hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que 70% de las muertes prematuras en el adulto se deben a con-
ductas iniciadas en la adolescencia (Magdaleno, Morello e Infante,
2003, pp. 132-139).

Las proyecciones actuales de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas indican que para 2025 América Latina y el Caribe ha-
bran experimentado un envejecimiento sustancial de su estructu-
ra etaria; es decir, su poblacion de 60 afios y mas habra superado
un promedio del 8 al 14%. Estas proyecciones demograficas dan
motivo a la siguiente pregunta: ;De qué manera el pasado incide
en la salud futura y el estado de discapacidad de las personas adul-
tas mayores?

Una parte considerable de los aumentos futuros en la po-
blacion de 60 anos y mas se atribuye a cambios experimentados en
la mortalidad durante el periodo de 1930-1990. Estos se relacionan
principalmente con la disminucion de la frecuencia de las enfer-
medades infecciosas durante los primeros 10 afios de vida.

Por tanto, el rapido envejecimiento que se registra en la re-
gion puede explicarse, en parte, por las mejoras en salud publica
que experimentaron muchos de los paises latinoamericanos y que
desencadenaron un pronunciado descenso de la mortalidad (Alba-
la, Lebrado, Leon-Diaz et al., 2005, pp. 307-22).

La mortalidad en pacientes hospitalizados

El incremento de la poblacion de adultos mayores también acarrea
importantes consecuencias en materia de salud. Se trata de un gru-
po de edad mas vulnerable a presentar enfermedades, ya sea por
desgaste acumulado a lo largo de la vida o por la manifestacion de
enfermedades de larga duracion; dado su estado de vulnerabilidad,
esta poblacion se transforma en una alta consumidora de servicios
de salud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los adul-
tos mayores de 60 anos demandaron en 1995 una de cada seis con-
sultas otorgadas de medicina familiar y una de cada cinco en el se-
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gundo nivel de atencion. En relacion con el ambito hospitalario,
se ha descrito que 30% de las camas ocupadas en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, corres-
ponden a mayores de 65 afios; en otras instituciones de cobertura
nacional el porcentaje de camas ocupadas anualmente es variable.

En 1994 los mayores de 65 afios ocuparon 28% de las camas
en los hospitales de Petréleos Mexicanos y 15% en hospitales de
poblacion no derechohabiente. Si se descontaran del total de egre-
sos hospitalarios aquellos relacionados con causas obstétricas, que
en algunas de las instituciones mencionadas representan la mi-
tad de las camas ocupadas, el porcentaje nacional de utilizacion de
camas por mayores de 65 aflos ascenderia al 15% (Rafael-Lozano,
Frenk-Mora y Gonzalez-Block, 1994, pp. 419-429).

Recuperacion de enfermedades agudas

Se ha demostrado que un correcto pronodstico en los ancianos con
enfermedades agudas puede mejorar la supervivencia. Pero preci-
samente en la poblacion anciana, estimar el pronostico es mucho
mas complicado, debido a la gran heterogeneidad desde el punto
de vista de su estado de salud. La asociacion entre el declinar fi-
siolégico, las enfermedades cronicas y las discapacidades secunda-
rias mostraran diferentes grados de vulnerabilidad en los ancianos.

Existen, por tanto, diferentes maneras de envejecer. Desde
el anciano sano, robusto, sin enfermedades ni discapacidades, con
un envejecimiento claramente satisfactorio, hasta aquel anciano
afectado por una enfermedad cronica progresiva e incapacitante,
con un envejecimiento claramente patologico. En medio tenemos
a la gran mayoria de la poblacion anciana (envejecimiento usual)
con un mayor o menor grado de vulnerabilidad o fragilidad, afec-
tados por enfermedades crénicas sin o con moderada repercusion
funcional (Torres, 2007).

Actividad fisica en el adulto mayor

La actividad fisica tiene un papel muy importante en esta investi-
gacion, por tal razén nos dimos a la tarea de indagar el significado
de estas palabras, ya que conocerlas nos ayudara a entender mas
nuestro objetivo.
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La expresion “vida activa/actividad fisica” debe entender-
se en su sentido mas amplio, ya que engloba todos los movimien-
tos corporales que ocasionan un gasto de energia, el cual todas las
personas tienen en la vida diaria; es decir, actividades fisicas de la
vida corriente, en particular los deportes recreativos y de ocio, pa-
sando por las actividades fisicas intencionales moderadas, los ejer-
cicios fisicos, la buena forma fisica y las sesiones de entrenamiento
(Martin-Rodriguez, 2006). La actividad fisica se define como cual-
quier movimiento corporal producido por la musculatura esquelé-
tica, con el consiguiente gasto de energia, y por otro lado, la inacti-
vidad fisica es un factor de riesgo independiente de enfermedades
cronicas; en general, se calcula que causa 1.9 millones de muertes
anuales en todo el mundo:

¢ Es un determinante fundamental del gasto de energia y,

por consiguiente, del equilibrio calérico y control de peso.

e Reduce el riesgo de cardiopatia coronaria y accidente vas-

cular cerebral.

e Reduce el riesgo de diabetes tipo II.

e Reduce el riesgo de cancer de colon, asi como de cancer

de mama en la mujer.

Por tanto, se recomienda realizar una actividad fisica ade-
cuada durante toda la vida, debido a que, ademas de los beneficios
mencionados, produce beneficios sociales y mentales.

Diferentes resultados de salud requieren diferentes tipos y
cantidades de actividad fisica: al menos 30 minutos de actividad fi-
sica regular de intensidad moderada, la mayoria de los dias de la
semana, reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes,
cancer de colon y mama. El fortalecimiento muscular y los ejer-
cicios de equilibrio pueden reducir las caidas y mejorar el estado
funcional de los adultos mayores. Para controlar el peso puede ser
necesaria una cantidad mayor de actividad fisica.

Desde esa perspectiva, se considera que el aumento de la
actividad fisica es un problema social, y no exclusivamente indivi-
dual. Por consiguiente, requiere un enfoque poblacional, multisec-
torial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales
(OMS, Programas y proyectos. Estrategia mundial...).
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La marcha en el adulto mayor

Después de indagar diferentes articulos referentes a la marcha, en-
contramos las siguientes definiciones, siendo éstas las que mas nos
ayudan para comprender a qué nos referimos: La locomocion hu-
mana normal se ha descrito como una serie de movimientos alter-
nantes, ritmicos, de las extremidades y del tronco que determinan
un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad.

La marcha puede definirse como una sucesion de pasos,
entendiéndose por esto aquellas acciones y movimientos que se
producen entre el choque de talon de un pie y el choque de talon
del pie contralateral (Cartier, 2002).

La marcha como acto, es una actividad multisegmentaria
del sistema nervioso central, la cual culmina en el funcionamiento
automatico que tiene la médula espinal en la activacion de los es-
quemas de marcha, expresados en la contraccion de algunos gru-
pos musculares, mientras se inhiben otros.

Esta accion automatica tiene controles supraespinales y
ademas la informacion propioceptiva periférica, que regulan dicha
actividad de la médula espinal (Cartier, 2002).

También se puede definir la marcha como la forma de des-
plazamiento en posicion bipeda propia del ser humano, en la que
suceden los apoyos bipodales y los monopodales (Collado-Vazquez,
2002). La marcha humana es aquel proceso fisiolégico que permite
al sujeto humano desplazarse segtiin su voluntad. Dado que los me-
dios que proveen esta capacidad se sitian en los miembros inferio-
res, su expresion es la relacion pie-suelo (Lobillo, 1992).

Al tratar de enlazar las ya mencionadas definiciones llega-
mos a la siguiente que consideramos la més completa: Es una su-
cesion de pasos alternantes, ritmicos, de las extremidades inferio-
res que se producen entre el choque de talon de un pie y el cho-
que de talon del pie contralateral, mismos que permiten desplazar-
se segun su voluntad.
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Caracteristicas de la marcha

Velocidad de marcha

Los cambios de velocidad, los giros, la actividad motora especifi-
ca y la marcha en general, son frecuentemente intervenidas por la
corteza motora, los ganglios basales, el cerebelo, el tronco cerebral
y por la médula espinal, de una manera incompletamente estable-
cida. Cualquier patologia que afecte alguno de los componentes de
este sistema multisegmentario, altera la marcha y entonces apare-
cen las marchas patologicas, que son independientes del envejeci-
miento natural de la marcha.

Amplitud

Algunas alteraciones de la biomecanica tienen que ver con modi-
ficaciones en los valores normales de la amplitud de los angulos
de las uniones articulares, esto es, modificaciones en los rangos
de movimiento. Otras alteraciones son las distancias lineales de
los desplazamientos, como es el recorrido horizontal del centro de
masa al andar (la marcha), debido a cada una de las posturas adop-
tadas durante el recorrido.

La postura del cuerpo, en un momento dado, se caracteri-
za por la distribucion, orientacion y posicion de los segmentos cor-
porales en el espacio. Finalmente, es posible hacer referencia a la
afectacion en el acoplamiento y la coordinacion de los movimien-
tos, es decir, la sincronizacion y el orden de la actividad debido a la
contraccion muscular al cumplir con la tarea motora.

Las diferencias biomecanicas de la marcha entre los indi-
viduos, expuestas en este trabajo, incluyen rangos de movimiento
angular: flexion-extension del hombro derecho, flexion-extension
de la cadera derecha, amplitud entre brazos y amplitud entre mus-
los. Los valores de los angulos tronco-brazo derecho (hombro de-
recho) indican la variacién de la amplitud de esta union articular
durante el balanceo de brazos.

La variacion de la amplitud de tronco-muslo derecho (ca-
dera derecha), indica si la longitud del paso es larga o corta. El aco-
plamiento de la variacion de la amplitud que se proyecta en el pla-
no sagital, entre los dos brazos y entre los dos muslos, se puede sa-

114



CariTUuLO 4 | MEJORANDO LA CAPACIDAD DE MARCHA ANTE TAREA DOBLE...

ber al coordinar los movimientos de los miembros superiores y los
inferiores durante el ciclo de marcha: paso derecho y paso izquier-
do (Espinosa, 2008, pp. 47-55).

Continuidad del paso

Algunas alteraciones de la biomecanica tienen que ver con modi-
ficaciones en los valores normales de la amplitud de los angulos
de las uniones articulares, esto es, modificaciones en los rangos de
movimiento. Otras alteraciones son las distancias lineales de los
desplazamientos, como el recorrido horizontal del centro de masa
al andar (la marcha), debido a cada una de las posturas adoptadas
durante el recorrido.

La postura del cuerpo, en un momento dado, se caracteri-
za por la distribucion, orientacion y posicion de los segmentos cor-
porales en el espacio. Finalmente, es posible hacer referencia a la
afectacion en el acoplamiento y la coordinacion de los movimien-
tos, es decir, la sincronizacion y el orden de la actividad debido a la
contraccion muscular al cumplir con la tarea motora.

La variacion de la amplitud de tronco-muslo derecho (ca-
dera derecha), indica si la longitud del paso es larga o corta. Del
acoplamiento de la variacion de la amplitud que se proyecta en el
plano sagital, entre los dos brazos y entre los dos muslos, se puede
saber la coordinacion entre los movimientos de los miembros su-
periores y los inferiores durante el ciclo de marcha: paso derecho
y paso izquierdo

La inmovilidad y desuso hace que la flexibilidad se pierda,
ya que el rango de movimiento depende del estado de articulacio-
nes, tendones, ligamentos y musculos, éstos provocan que las va-
riables temporales y de distancia de la marcha presenten un decre-
mento en la velocidad, longitud y frecuencia de paso, incremen-
tando la amplitud del paso, los tiempos de soporte y de doble so-
porte.
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Equilibrio

Es el proceso mediante el cual los individuos mantienen y mue-
ven su cuerpo en una relacion especifica con el ambiente, en el
que participan multiples sistemas sensoriales, siendo los mas im-
portantes la propiocepcion, la vision y el sistema vestibular, con
sus funciones sensitiva y motora (Cabello y Bahamonde, 2008, pp.
9-21).

El ciclo de la marcha

Como se observa en la figura 3, el ciclo comienza cuando el pie
contacta con el suelo y termina con la siguiente union del suelo y
el mismo pie. Los dos mayores componentes del ciclo de la mar-
cha son: la fase de apoyo y la fase de balanceo. Una pierna esta en
fase de apoyo cuando esta tocando el suelo y en fase de balanceo
cuando no contacta con éste.

Denominamos ciclo completo de la marcha al tiempo que
transcurre entre dos contactos laterales del mismo taléon. Las fa-
ses de apoyo y la de balanceo, duran respectivamente el 60% y el
40% del ciclo de la marcha. Con un ritmo medio, el ciclo comple-
to de marcha de una persona se realiza aproximadamente en un
segundo.

Figura 3
Ciclo de la Marcha
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El apoyo sencillo, se refiere al periodo cuando sélo una
pierna esta en contacto con el suelo. El periodo de doble apoyo
ocurre cuando ambos pies estin en contacto con el suelo simul-
taneamente. Para referencia del pie, significa que por un corto
periodo de tiempo, en la primera parte de la fase de apoyo y la
ultima, el pie contralateral también esta en contacto con el suelo.
La ausencia de un periodo de doble apoyo distingue el correr del
andar, lo cual tiene un periodo de tiempo del 20%.

Ante un aumento en la velocidad de la marcha hay un au-
mento relativo en el tiempo gastado durante la fase de balanceo,
y con la disminucion de la velocidad ocurre una relativa dismi-
nucion. La duraciéon del doble apoyo disminuye conforme aumen-
ta la velocidad de la marcha (Vera-Luna, 1999).

Subdivision de la fase de apoyo

La fase de apoyo se subdivide en apoyo de talon o contacto, apo-
yo medio o completo y despegue digital o propulsion, y sus divi-
siones se manejan de la siguiente manera: la fase de apoyo de ta-
16n consume 27% del tiempo total de 1a fase de apoyo y 18% del ci-
clo completo; el apoyo medio consume 40% y 24% el ciclo comple-
to; mientras la propulsién conlleva 33% y 20% del ciclo completo.

En otra investigacion manejan esta fase en cinco momen-
tos: contacto del talon, apoyo plantar, apoyo medio, elevacion del
talon y despegue del pie (Sanchez-Lacuesta, 2008). El contacto del
talon se refiere al instante en que el talon de la pierna de referen-
cia toca el suelo.

El apoyo plantar se refiere al contacto de la parte anterior
del pie con el suelo. El apoyo medio ocurre cuando el trocanter
mayor esta alineado verticalmente con el centro del pie. La eleva-
cion del talon ocurre cuando el talon se eleva del suelo, y el despe-
gue del pie ocurre cuando los dedos se elevan del suelo.

La fase de apoyo puede también dividirse en intervalos con
los términos de aceptacion del peso, apoyo medio y despegue. El
intervalo de aceptacion del peso empieza contactando el talon y
termina con el apoyo plantar. El intervalo de apoyo medio empie-
za con el apoyo plantar y termina con la elevacion del talon al des-
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pegue del mismo. El despegue se extiende desde la elevacion de
los dedos (Leiper y Craik, 1991, pp. 11).

La fase de balanceo

Esta se puede dividir en tres intervalos designados con los térmi-
nos de aceleracion, balanceo medio y desaceleracion. Cada una de
estas subdivisiones constituye aproximadamente un tercio de la
fase de balanceo. El primer tercio, referido como periodo de ace-
leracion, se caracteriza por la subita aceleracion del extremo de la
pierna, inmediatamente después de que los dedos dejan el suelo.

Durante el tercio medio de la fase de balanceo, el intervalo
de balanceo medio, la pierna balanceada pasa a la otra pierna, mo-
viéndose hacia delante de la misma, ya que esta en fase de apoyo.
El tercio final de la fase de balanceo se caracteriza por la desacele-
racion de la pierna, que se mueve rapidamente cuando se acerca al
final del intervalo (Neron, Serrano, Moros et al., 2002).

Proceso de envejecimiento:
Cambios biolégicos que afectan la marcha
A nivel celular

Con el paso de los anos, se produce un deterioro de la capacidad
del organismo para regenerar células. Durante el envejecimien-
to, los cambios al interior del cuerpo son similares a ciertas lesio-
nes de las patologias. La trama tisular y las células del organismo
—debido a factores ex6genos tales como los agentes fisicos, quimi-
cos, biolégicos, y por otra parte los factores endégenos: neoplasias,
autoinmunidad, asi como trastornos genéticos— generan una res-
puesta insuficiente de la célula, o ésta nunca responde (lesion), o
puede que la respuesta sea una inadaptacion de la célula a dicha
situacion; esto genera en cualquiera de los casos la vulnerabilidad
del organismo.

Por otra parte tenemos la apoptosis, es decir, la muerte celu-
lar programada. Durante el desarrollo celular hay un equilibrio en-
tre proliferacion de células y apoptosis, es un proceso selectivo don-
de las células estan programadas genéticamente para desaparecer de
forma selectiva; sin embargo, durante el envejecimiento la apoptosis
se intensifica generando un déficit de células (Miquel, 2006, pp. 41) .
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A nivel morfologico

Durante el proceso de envejecimiento, nuestro organismo sufre
también una serie de cambios fisicos, por tanto, es importante co-
nocer co6mo nos perjudica este deterioro diferentes sistemas y o6r-
ganos utilizados durante el ciclo de la marcha. Los cambios en el
tejido muscular, combinados con las variaciones normales del sis-
tema nervioso por el envejecimiento, hacen que los musculos dis-
minuyan el tono y la capacidad para contraerse. Estos se pueden
volver rigidos con la edad y pueden ir disminuyendo, incluso con
ejercicio regular.

La masa corporal magra también se reduce, en parte a cau-
sa de la pérdida del tejido muscular (atrofia). La proporcion y el
grado de los cambios musculares parecen estar determinados ge-
néticamente; éstos se presentan con frecuencia a los 20 afios en
los hombres y a los 40 en las mujeres. La lipofuscina (un pigmen-
to graso pardo de desecho relacionado con la edad) y la grasa se
depositan en el tejido muscular. Las fibras musculares se encogen.
El tejido muscular es remplazado de una manera mas lenta y el te-
jido muscular perdido se puede suplir por un duro tejido fibroso.
Esto es mas notorio en las manos, que pueden tornarse delgadas
y huesudas.

Por su parte, la columna esta conformada por huesos llama-
dos vértebras y entre éstos se encuentran unos cojines de aspecto
gelatinoso (discos intervertebrales). El tronco se vuelve mas corto
a medida que los discos pierden liquido en forma gradual y se ha-
cen mas delgados.

Ademas, las vértebras pierden parte de su contenido mi-
neral, haciendo que cada hueso sea mas delgado. La columna ver-
tebral se vuelve curva y comprimida (apretada). Los espolones
6seos, provocados por el proceso de envejecimiento y el uso gene-
ral de la columna vertebral, también se pueden formar en las vér-
tebras. El omoplato (escapula) y otros huesos pueden volverse po-
rosos. Los arcos del pie se tornan menos pronunciados, contribu-
yendo a una pérdida ligera de altura (Ruiz y Tollonosa, 1999, p. 7).

Los huesos largos de brazos y piernas, a pesar de ser mas
fragiles debido a las pérdidas minerales, no cambian su longitud.
Esto hace que las extremidades se vean mas largas al comparar-
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las con el tronco acortado. Las articulaciones se vuelven mas rigi-
das y menos flexibles. El liquido dentro de ellas puede disminuir
y el cartilago se fricciona y erosiona. Los minerales suelen depo-
sitarse en ciertas articulaciones, como ocurre cominmente con el
hombro.

Las articulaciones de la cadera y la rodilla pueden comen-
zar a perder estructura (cambios degenerativos). Las articulacio-
nes de los dedos pierden cartilago y los huesos se adelgazan ligera-
mente. Los cambios en las articulaciones de los dedos son comu-
nes en las mujeres y en general son hereditarios. Por el contrario,
algunas articulaciones como el tobillo, cambian muy poco con el
envejecimiento (Barrios, Borges y Del Carmen, 2003).

Efectos del envejecimiento en la marcha

El movimiento es lento y puede volverse limitado. El patrén de la
marcha (caminar) se vuelve mas lento y mas corto. La marcha se
puede volver inestable y con escaso movimiento de brazos. La fa-
tiga se presenta con mayor facilidad y 1a energia en general puede
disminuir. La fuerza y la resistencia cambian, ya que la pérdida de
masa muscular reduce la fuerza. Sin embargo, la resistencia pue-
de aumentar ligeramente por los cambios en las fibras musculares
(Sordo-Freire, 2007).

Los huesos se vuelven mas fragiles y se rompen con mayor
facilidad. Ocurre una disminucion en la estatura, causada princi-
palmente por el acortamiento del tronco y la columna. Debido al
deterioro de las estructuras articulares se puede presentar infla-
macion, dolor, rigidez y deformidades. La postura progresivamen-
te suele encorvarse (inclinada), al igual que las rodillas y las cade-
ras se vuelven mas flexionadas. Es posible que el cuello se incline,
los hombros se tornen mas estrechos, mientras la pelvis tiende a
volverse mas ancha (Rodes-Texidor, 1997).
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Efectos del envejecimiento en la marcha ante las actividades
badsicas e instrumentales cotidianas

Uno de los problemas mas importantes en la etapa de adulto ma-
yor es la pérdida de las capacidades funcionales, emocionales y
cognoscitivas. Estos cambios, aunados a las enfermedades cronico-
degenerativas, limitan el hecho de realizar actividades habituales y
necesarias para la vida de las personas, con la consecuente pérdida
de su independencia y la necesidad constante de ayuda.

La independencia funcional se ha definido como “el desem-
pefio de las tareas de cuidado personal sin supervision, direccion
o asistencia personal activa”. Por su parte, el Consejo de Europa en
1998 definio la dependencia como “el estado en el que se encuen-
tran las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de au-
tonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asisten-
cia o ayuda importantes para realizar las actividades de la vida co-
tidiana”. Segiin ese mismo organismo, la dependencia no es una si-
tuacion exclusiva de las personas mayores, si bien es cierto que su
incidencia aumenta con la edad.

En México, la encuesta sociodemografica sobre el enveje-
cimiento, realizada por CONAPO en 1994, reflejo que 7.1% de los
adultos mayores necesitan ayuda para realizar al menos una de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y, consecuentemen-
te, dependen de una segunda persona para subsistir, mientras que
18% necesitan ayuda para realizar actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD) (Dorantes, Avila, Mejia, et al., 2007, pp. 1-11).

Discapacidades por el deterioro de la marcha

En México, la Encuesta de las Necesidades de los Ancianos en la
Comunidad (ENAC) mostr6é que 6% de los adultos mayores de 60
anos son parcialmente dependientes y solo el 2% lo son en su tota-
lidad, en actividades de la vida diaria. Esta necesidad aumenta en
los grupos etarios de entre 80 y 90 anos, de los cuales 40% tienen
al menos una discapacidad, usualmente en el area motora.

La Encuesta Nacional sobre la Sociodemografia del Enve-
jecimiento (ENSE), realizada por la CONAPO, muestra como la fre-
cuencia de la incapacidad se incrementa por encima de los 80 afios
y en mayor grado afecta la poblacion femenina. Hasta el 25% de
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las personas de 80 afios se encuentran confinadas en su domicilio,
y 3% no pueden salir de la cama sin ayuda (Rinza y Manzanares,
2009, pp. 20-24).

En parrafos anteriores se mencionoé que la marcha, como
acto, es una actividad multisegmentaria del sistema nervioso cen-
tral, la cual culmina en el funcionamiento automatico que tiene la
meédula espinal en la activacion de los esquemas de marcha, expre-
sados en la contraccion de algunos grupos musculares, mientras se
inhiben otros. Esta accién automatica tiene controles supraespina-
les, ademas de la informacion propioceptiva periférica, los cuales
regulan esta actividad “automatica” de la médula espinal.

Asimismo, como ya referimos, los cambios de velocidad,
los giros, la actividad motora especifica y la marcha en general,
son frecuentemente intervenidos por la corteza motora, los gan-
glios basales, el cerebelo, el tronco cerebral, asi como la médula
espinal, de una manera aun incompletamente establecida. Cual-
quier patologia que afecte alguno de los componentes de este sis-
tema multisegmentario, altera la marcha y entonces aparecen las
marchas patologicas, que son independientes del envejecimiento
natural de la marcha:

e Marchas patologicas. En la mayoria de los ancianos que se
caen, se asocian cambios en la mecanica de la marcha de-
bidos a la edad y alguna patologia incipiente no detectada.
Por ello, es necesario un examen neurolégico exhaustivo
en todo anciano que se cae, y resulta obligatoria la bus-
queda de patologias inaparentes.

Las enfermedades neurologicas que mas afectan la marcha
son: la enfermedad de parkinson y los parkinsonismos de cual-
quier etiologia, los sindromes espasticos de origen cerebral o me-
dular, los sindromes cerebelosos y diskinéticos de cualquier origen,
los accidentes vasculares en su variada expresion clinica, las en-
fermedades neuromusculares que incluyen tanto miopatias como
neuropatias, dentro de los procesos no neurolégicos, las artropatias
contribuyen particularmente a la alteracion de la marcha.

La enfermedad de parkinson y los parkinsonismos produ-
cen un aumento del tono muscular (rigidez) y una lentitud de las
respuestas motoras (hipokinesia). Ambas condiciones son genera-
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doras de la dificultad en la correccion postural. La rigidez, hipoki-
nesia y desajuste postural hacen a estos sujetos mas vulnerables a
la incidencia de caidas.

En el parkinsonismo se generan las condiciones experimen-
tales descritas por Grasso () como la semiflexion de las piernas y la
del cuerpo y cabeza, que desencadenan cambios en el esquema pos-
tural y muscular de la marcha, produciendo un aumento del can-
sancio o “pesadez” de las piernas, un derroche energético y una in-
eficiencia extrema, que facilita las caidas. Tampoco se deben descui-
dar fenémenos particulares como la marcha “festinante”, una acele-
racion patolégica de la marcha que sélo termina con la caida; o los
fenémenos on/off que también son generadores de caidas.

La marcha espastica, que se origina especialmente en sin-
dromes de origen medular, produce un aumento del tono muscular
de las piernas (espasticidad) que impide su flexion eficiente. Ade-
mas, estos cuadros van asociados con algtin grado de disminuciéon
proximal de la potencia muscular. Esto obliga al paciente a arras-
trar los pies, o levantarlos menos, hecho que los hace vulnerables a
las caidas. La mayoria de las paresias espasticas presentan también
inestabilidad de la marcha, debido al aumento del bamboleo corpo-
ral, que se origina en la debilidad muscular, la disminucion del mo-
vimiento de la pelvis y la limitada flexion de las rodillas.

La marcha cerebelosa o incordinada tiene distintos grados
de intensidad. La mas clasica y sujeta a caidas es la marcha de
los ebrios, causada por la intoxicacion alcoholica, que afecta entre
otras las células de purkinje del cerebelo. Los pasos son irregulares
en amplitud y posicion, el cuerpo no presenta la postura adecuada
al acto motor, las correcciones son extemporaneas y desajustadas,
produciendo extrema inestabilidad y caidas.

Lo esencial del compromiso cerebeloso es la pérdida del
ordenamiento y sincronia de los movimientos que se originan en
éste. Las atrofias cerebelosas de la tercera edad, son situaciones
que se manifiestan en tono menor y el sujeto inicialmente pierde
el equilibrio en situaciones extremas. El avance de la enfermedad
va desestabilizando la marcha y aumentando las posibilidades de
caidas. Lo mismo ocurre en las lesiones arteriosclerodticas del tron-
co cerebral, que asocia lo cerebeloso y lo espastico.
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No podemos dejar de mencionar la marcha tabética, pro-
ducto del compromiso de la sensibilidad propioceptiva, donde los
pacientes deben usar la visiéon como sustituto de la informacion
postural (“la vista es el bastén de los tabéticos”). Se trata de una
marcha taloneante, donde el talén se apoya con fuerza y siempre
se mira por donde se camina. En la oscuridad se carece de referen-
cias, lo que ocasiona desequilibrio y caidas.

Las enfermedades neuromusculares expresan dos formas
clasicas de alteracion: la marcha miopatica y la polineuropatica.
La primera origina la debilidad de los musculos proximales de las
piernas (gluteos, flexores de rodilla, psoas y cuadriceps); esta con-
dicion obliga a liderar la marcha con el tronco, siendo necesario el
arrastre de la pelvis en cada impulso motor, con lo cual se exagera
el bamboleo pélvico. De alli que la marcha miopatica se haya com-
parado con el andar de los patos, debido a que este animal tiene
patas cortas y posteriores, que los obliga a impulsar la pelvis con el
tronco. Ademas, la debilidad muscular facilita las caidas.

La marcha polineuropatica se origina por la debilidad de
los musculos distales de las extremidades inferiores. La caida del
pie se produce debido a la falla en los dorsiflexores y al déficit de
la flexion de los plantares del pie. Esta situacion obliga a levantar
los pies como si se estuviera marchando, para no arrastrarlos (es-
tepaje) y el andar esta sujeto al impulso de los musculos proxima-
les, esto ocasiona que desaparezca el impulsor plantar, tan impor-
tante en la marcha normal.

Cualquiera de estas alteraciones neurologicas u otras, aun-
que sean leves, afectan mas a los adultos mayores y les provo-
can severas alteraciones de la marcha, lo cual aumenta la posibi-
lidad de caidas. El equilibrio es otro factor que ha sido invocado
como causa de caidas en las personas de la tercera edad. Hay estu-
dios que demuestran que pequenos déficits vestibulares son capa-
ces de generar desequilibrios de la marcha. Por ello, el estudio del
par VIII, es parte del analisis de las caidas durante la tercera edad,
cuando no se encuentra otra causa.
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Efectos de la discapacidad provocados
por la marcha en el estado de salud fisico,
psicologico y social
La discapacidad fisica se ha convertido en un problema de salud
frecuente en la tercera edad. Segiun muchos especialistas, 1a ma-
yor parte de los adultos mayores estan en condiciones de mante-
nerse libres de discapacidad, pero la falta de un envejecimiento
saludable desemboca en una vejez “patologica”, y una proporcion
de ellos, que aumenta con la edad, se torna fragil y necesita apo-
yo, atenciéon o institucionalizacion, muchas veces por el resto de
su vida.
Algunos criterios que a consideracion médica repercuten
en la marcha son los siguientes:
e Criterios médicos: presencia de enfermedades cronicas,
déficits sensoriales, mala auto percepcion de salud, caidas
a repeticion, polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes.
e Criterios funcionales: dependencia en actividades basicas
de la vida diaria (ABVD) y dependencia en actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD).
e (Criterios socioeconémicos: vivir solo, viudez reciente,
edad mayor a 80 afios, bajos ingresos econémicos.
e Criterios cognoscitivos/afectivos: depresion, deterioro
cognitivo.
¢ La necesidad de institucionalizacién en hogares de larga
estancia (4-6).

Sin lugar a dudas cualquiera de estos elementos es de ries-
g0 para una persona mayor.

Consecuencias del envejecimiento en la marcha

Una de las causas —y la mas peligrosa— son las caidas por la falta
de equilibrio y concentracion al caminar en los adultos mayores.
La prevalencia de caidas en adultos mayores sanos con edades en-
tre los 60 y 75 afios varia de 15 a 30 %, y aumenta en los mayores
de 70 (Molina, 2003).

La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE),
realizada a la poblacién urbana de siete paises latinoamericanos y
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el Caribe —entre ellos México—, report6 para 2003 una prevalen-
cia de 34.5 % (SABE, 2003). Algunos estudios consideran que so6lo
20% de las personas que sufren una caida requieren atencion mé-
dica, y el restante 80% no reporta el incidente por considerarlo
poco importante o incluso por verglienza. Estos factores precipitan
una pérdida del equilibrio entre el individuo (factores intrinsecos)
y su entorno (factores extrinsecos).

Los antecedentes de las caidas estan estadisticamente aso-
ciados a la recurrencia de las mismas, por lo que son considera-
dos un criterio de inclusiéon para programas especificos de preven-
cion. Esta documentado que los pacientes con historial de caidas
anteriores al inicio de un programa de ejercicio tienen mayor ape-
go al tratamiento, consistente hasta dos afios después de haber sido
egresados (Gonzalez, Rodriguez, Ferro et al., 1999, pp. 98-102).

Consecuencias de una caida

Cuando un adulto mayor se cae, sufre una serie de consecuencias
por el mismo proceso de envejecimiento, claro estd, dependiendo
de cada individuo y sus antecedentes de vida. Una de las conse-
cuencias mas comunes son las fracturas de diferentes articulacio-
nes, éstas pueden hacer que el adulto mayor sea una persona de-
pendiente por un periodo de recuperacion o durante el resto de su
vida. Por tal motivo, se consideran altamente riesgosas las caidas
en el adulto mayor; éstas suceden con mayor frecuencia ante el
deterioro de la marcha, la cual se estropea con mayor rango a par-
tir de los 80 afnos. Dentro de las consecuencias fisicas originadas
por el reposo prolongado se encuentran el dafio a tejidos blandos,
hipotermia, deshidratacion, infecciones respiratorias, tromboem-
bolia pulmonar y tulceras de decubito. Las repercusiones psicolo-
gicas se caracterizan por el miedo a caer otra vez, ansiedad, pérdi-
da de confianza en si mismo, aislamiento social y restriccion de las
actividades de la vida diaria.

Por otro lado, en el ambito social, las principales conse-
cuencias se refieren al ntcleo familiar, el cual traduce su ansiedad
en sobreproteccion, que limita la relativa autonomia del anciano
(Oquendo, Barrera y Pacheco, 1999). Los adultos mayores pueden
distribuirse en sujetos de alto, intermedio o bajo riesgo:
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e Bajo riesgo: individuo sano menor de 75 afios de edad, con
buena movilidad pero que ha tenido alguna caida, gene-
ralmente por descuido.

e Riesgo intermedio: anciano entre 70 y 80 anos que se vale
por si mismo pero con un factor de riesgo especifico.

e Alto riego: sujeto mayor a 75 afios, portador de patologia
cronica, estancia en asilos o casas de asistencia y con mas
de dos factores de riesgo (Agudo, 2005).

Envejecimiento de los sentidos que intervienen

en la marcha

Al envejecer, los sentidos pierden parte de su funcionalidad, lle-
gando a afectar tanto al estilo de vida habitual como a las relacio-
nes sociales de los ancianos. La pérdida de audicion y vision, por
ejemplo, contribuyen al aislamiento social, por un lado, y a la pér-
dida de estimulacion cognitiva, por otro. A la luz de los diferentes
hallazgos, el proceso de envejecimiento afecta en mayor o menor
grado todos los canales sensoriales. Entre los cambios méas desta-
cados estan:

e La vision: a lo largo de la vida, el cristalino aumenta de
tamafio y grosor, lo cual, ademas de una pérdida de elas-
ticidad, causa la reduccion de su transparencia. Esta opa-
cidad que es progresiva, puede producir las conocidas ca-
taratas en la persona mayor. En la actualidad, eliminar un
problema de cataratas se reduce a una intervencion qui-
rirgica sencilla, pero hasta hace unos afios éste represen-
taba uno de los mayores problemas sensoriales a los que
se enfrentaban las personas de la tercera edad.

e Auditivos: en general, los déficits auditivos a partir de los
65 afios son mas comunes que los visuales y mas frecuen-
tes en los hombres que en las mujeres. Entre los cambios
que acompafian al proceso de envejecimiento destacan:
una reduccion del umbral auditivo, la aparicion progresi-
va de dificultades para discriminar las diferentes frecuen-
cias de sonido, una mayor sensibilidad a la interferencia
de los ruidos que impiden una buena captacion de otras
sefiales mas importantes y dificultades en la localizacion
del sonido.
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El equilibrio es el resultado de las actividades somatosen-
soriales y de respuestas motoras que conducen al mantenimiento
de la bipedestacion, evitando la caida y manteniendo la informa-
cion del individuo con respecto a su posicion en el espacio. La al-
teracion al desequilibrio producida por los cambios involutivos en
el receptor vestibular se denomina presbivértigo; y la alteracion
desequilibrio, consecuencia de las alteraciones en los diversos sis-
temas que participan en su mantenimiento, la llamamos presbias-
tasia.

Se ha propuesto el término presbiastasia para abarcar el
desequilibrio producido por el envejecimiento, con el compromiso
global de todos los sistemas implicados en el equilibrio. Dicho tér-
mino se ajusta a las lesiones degenerativas provocadas por la edad
en la funcion vestibular propiamente dicha.

El envejecimiento, en el caso particular del oido interno,
se manifiesta por la triada de presbiacusia, presbitinnitus y presbi-
vértigo; por esta tltima se entiende el conjunto de alteraciones de
la orientacion en el espacio y el equilibrio, que aparecen en el an-
ciano sano como consecuencia de la involuciéon del sistema vesti-
bular (Bernal-Valls, Faus-Cufiat y Bernal-Valls, 2006, pp. 197-200).

Beneficio del ejercicio en la marcha

Se han demostrado los multiples beneficios que una practica de
actividad fisica regular y controlada produce, como por ejemplo:

e Aumento de la fuerza y flexibilidad muscular.

e Mejora del equilibrio.

e Modificacion (incluso prevencion) de determinadas en-
fermedades cronicas: cardiopatia isquémica, hipertension
arterial, osteoporosis, artrosis, diabetes, deterioro cogni-
tivo, etcétera.

Disminucién de caidas y fracturas.

Mejora de la ansiedad, del insomnio y de la depresion.
Potenciacion en la capacidad de autocuidado.
Promocion de actividades sociales.

Mejoria en la calidad de vida.

Es necesario indicar que la realizacion de la actividad fisi-
ca en estas edades no debe realizarse de una forma incontrolada.
Es preciso saber que un 85% de las personas mayores de 65 afios
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presentan alguna enfermedad cronica, y mas del 45% padece al-
guna cardiopatia; a su vez, existe una alta prevalencia de hiperten-
sion arterial y estos problemas, al igual que otros procesos, pueden
desencadenar problemas ante esfuerzos no controlados. Por otra
parte, no cabe aqui la definicion de salud basada en la ausencia de
enfermedad, por lo cual se considera el término en su concepto
funcional como el mas apropiado para este grupo etario.

Queda claramente expuesto qué tan necesaria es la activi-
dad fisica y deportiva en el anciano, ya sea sujeta a prescripcion
médica, precise un control médico o haga imprescindible la reali-
zacion de una valoracion previa a la realizacion del ejercicio.

Beneficios del ejercicio sobre el aparato locomotor

El aparato locomotor no es independiente ni auténomo, sino un
conjunto integrado de diversos sistemas como el nervioso, 6seo y
muscular; por tanto, los beneficios que el ejercicio le aporta son
los siguientes:

e Aumenta la elasticidad muscular y articular.
Incrementa la fuerza y resistencia de los musculos.
Previene la aparicién de osteoporosis.
Previene el deterioro muscular producido por los afios.
Facilita los movimientos de la vida diaria.
(Montes, Torres, Gonzalez, et al., 2005, p. 4138)

Ahora bien, se adapté una rutina fisico-cognitiva para me-
jorar la marcha de los adultos mayores, afiadiendo una tarea doble.
Para ello, primero se realiz6 una revision de la literatura existente
a partir de la cual se identificaron tres de los protocolos mas efec-
tivos, tanto fisicos como cognitivos.

La factibilidad de aplicacion de estos protocolos fue evalua-
da en un pequefio grupo de adultos mayores saludables, residen-
tes de la comunidad, bajo condiciones de doble tarea. Esta evalua-
cion fue realizada por profesionales de enfermeria y de organiza-
cion deportiva. Los adultos mayores ejecutaron una diversidad de
ejercicios, valoraron la dificultad de los mismos y el reto cognitivo
que les imponia.

A partir de los resultados se propuso una rutina estructu-
rada en cuatro estaciones, donde los adultos mayores desarrollan
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tareas simples y dobles de forma alterna. La tarea simple consiste
en ejercicios fisicos que han demostrado su eficacia para mejorar
la capacidad de marcha. La tarea doble consiste en anadir un com-
ponente cognitivo a la tarea simple, en la cual los adultos mayo-
res realizaran la manipulacion simple de una pelota, a la vez que
mencionan los dias de la semana hacia adelante y hacia atras en
forma simultanea.

Cuadro 1
Organizacion de la rutina
Estacion
1. Transportacion Ejercicio 1: Caminar con una base de soporte reducida
corporal simple Ejercicio 2: Caminar hacia atras
Ejercicio 3: Trasladarse entre sillas
2. Transportacion Ejercicio 1a: Caminar con una base de soporte reducida
corporal + manipulacion + movimiento de una pelota de una mano a otra
(tarea doble) Ejercicio 2a: Caminar hacia atras
+ se lanza una pelota a la altura de la cabeza y se atrapa
Ejercicio 3a: Trasladarse entre sillas
+ movimiento de una pelota de una mano a otra
3. Amplitud y balance Ejercicio 4: Desplantes cortos hacia el frente
Ejercicio 5: Desplantes laterales
Ejercicio 6: Caminar en tandem por una linea recta
Ejercicio 7: Ejercitar balance con una pierna
4. Amplitud y balance + Ejercicio 4a: Desplantes cortos hacia el frente
nombrar los dias de la + nombrar los dias de la semana hacia adelante y hacia atras
semana hacia adelante Ejercicio 5a: Desplantes laterales
y hacia atras + nombrar los dias de la semana hacia adelante y hacia atras
Ejercicio 6a: Caminar en tandem por una linea recta
+ nombrar los dias de la semana hacia adelante y hacia atras
Ejercicio 7a: Ejercitar balance con una pierna
+ nombrar los dias de la semana hacia adelante y hacia atras

Fuente: Elaboracion propia.

Para finalizar, es preciso afiadir que se necesita mayor in-
vestigacion y experimentacion, para comprobar la eficacia de la ru-
tina propuesta en los adultos mayores mexicanos.
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CAPITULO 5

La actividad fisica en la infancia
y adolescencia

Rossana Gomez Campos
Marcelo Castillo Retamal
Miguel de Arruda

Introduccion

Actualrnente, la falta de actividad fisica en la infancia y adoles-
cencia es una de las mayores preocupaciones en varios pai-
ses. Esta problematica sigue agravandose, pues el transcurrir de la
edad va acompafiado de la tendencia a disminuir el gasto energéti-
co medio diario, a costa de una menor actividad fisica.

Esto ocurre por los estilos de vida asociados con el desarro-
llo tecnologico, que ha influenciado sobre los factores comporta-
mentales y sociales, como la disponibilidad de tecnologia, el au-
mento de la inseguridad, la progresiva reduccion de los espacios li-
bres en los centros urbanos que disminuyen las oportunidades de
recreacion y de una vida fisicamente activa, asi como el aumento
de los compromisos estudiantiles y profesionales que favorecen las
actividades sedentarias, tales como: ver television, jugar videojue-
gos y utilizar computadoras.

Desde esa perspectiva, no es posible ir contra la moderni-
zacion, pero es importante que los habitos sean cambiados y que
la actividad fisica programada sea incorporada en la rutina de to-
das las personas, ya que un estilo de vida activo en los adultos, esta
asociado a una disminucion de la incidencia de varias enfermeda-
des cronico-degenerativas, asi como a una reduccion de la mortali-
dad cardiovascular y general.

En el caso de nifios y adolescentes, un mayor nivel de acti-
vidad fisica contribuye a mejorar el perfil lipidico y metabélico, lo
cual reduce la prevalencia de obesidad, por lo que es mas probable
que un nino fisicamente activo se convierta entonces en un adul-
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to activo. En consecuencia, desde el punto de vista de la salud pu-
blica y de la medicina preventiva, promover la actividad fisica en
la infancia y adolescencia significa establecer una base soélida para
la reduccion de la prevalencia del sedentarismo en la edad adulta,
contribuyendo asi a mejorar la calidad de vida.

Por otro lado, destacamos que afnos atrds en varios paises,
habia preocupacion solamente con los cuadros de desnutricion;
hoy en dia, con la practica irregular de la actividad fisica y los ha-
bitos alimenticios cada vez mas inadecuados, el nimero de nifios
y adolescentes con cuadro de sobrepeso y obesidad ha aumentado
considerablemente.

No hay duda de que la infancia es el periodo mas adecua-
do para el inicio de actitudes y comportamientos saludables, es
una etapa en que los nifios se encuentran en proceso de aprendi-
zaje constante y, por lo tanto, abiertos a nuevos conceptos, debido
a ello es importante que los padres, profesores y pediatras, como
las personas mas proximas a ellos, tengan habitos saludables de ali-
mentacion y actividad fisica, pues son modelos positivos esencia-
les durante este proceso de formacion.

Muchas de las enfermedades nombradas anteriormente tie-
nen su inicio en la infancia, por lo tanto, la promocion de la activi-
dad fisica —que consiste en cualquier movimiento que genere un
gasto energético, como de ejercicios fisicos— elaborada como una
secuencia planificada de movimientos repetitivos y sistematicos,
con el objetivo de mejorar el rendimiento fisico, es el primer paso
para la prevencion de enfermedades cronicas en el futuro (Sallis et.
al., 2000; Taylor et. al., 1999).

Sin embargo, las diferentes formas o manifestaciones de la
actividad fisica han representado una barrera para los investigado-
res, siendo muy importante determinar los instrumentos de medi-
da mas adecuados que puedan asegurar mayor precision en la medi-
da de la actividad fisica. Asimismo, existe otra situaciéon exactamen-
te opuesta a la falta de actividad fisica; ésta surge cuando los nifios
son incentivados a la practica y especializacion de un tnico depor-
te, consecuentemente, se les somete a entrenamientos intensos y al
estrés de las competencias, desde edades muy tempranas.
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Esto, sumado a la exigencia de algunos padres y técnicos
por el logro de buenos resultados, son factores que contribuyen al
estrés emocional; como respuesta, muchos nifios acaban abando-
nando el deporte antes de alcanzar la edad adecuada para obtener
mejores resultados, pues se presentan casos de sobrentrenamien-
to, ademas del elevado nimero de horas por dia en las que son so-
metidos a sesiones de entrenamiento muy grandes, aumentando
asi el riesgo de lesiones por sobrecarga.

Finalmente, algunos estudios han sido realizados con la
tentativa de establecer cual es el origen del estrés fisico, fisiologi-
co y psicologico de los nifios que practican deporte, para evitar el
desarrollo de lesiones y alteraciones que puedan interferir con su
proceso de crecimiento y desarrollo. Sin embargo, debido a las va-
riaciones individuales entre los deportes e intensidades de entre-
namiento, la metodologia de los trabajos cientificos estd compro-
metida y los resultados atin no son satisfactorios (AAF, 2000).

Por esta razon, durante la infancia y la adolescencia, algu-
nas particularidades propias del proceso de crecimiento deben ser
tomadas en consideracion, tanto al momento de indicar el tipo de
actividad fisica, como durante el acompafiamiento del programa
de entrenamiento.

Desarrollo motor

En la fase pre-escolar, los nifios estan aprenden a saltar, correr, lan-
zar, atrapar, patear, etcétera; estos movimientos asi como las activi-
dades recreativas, facilitan el inicio al programa de actividad fisica
y deben ser estimuladas en los nifnos hasta los cuatro afios de edad
(AAP, 1992). En esos primeros afios de vida, no hay indicacion de
ningin deporte especifico, por tanto, lo mas importante es el es-
timulo de las funciones motoras que seran utilizadas en los movi-
mientos comunes del dia a dia.

La mayor parte de los nifios terminan su desarrollo motor
a los seis afios de edad, a partir de ese periodo se les considera ap-
tos para realizar actividades motrices como los adultos, pero sin la
misma perfeccion de movimientos; para mejorar dicho desarrollo,
las ensefianzas basicas de deportes colectivos e individuales deben
iniciarse en este lapso.
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Lo mas recomendable es que entre los ocho y diez afios
el nifio participe en varios deportes colectivos (voleibol, futbol,
basquetbol, etcétera) o individuales (gimnasia olimpica, natacion,
saltos ornamentales, etcétera), en los cuales se desarrollan diver-
sas técnicas. El nifilo podra escoger su deporte predilecto e iniciar
un verdadero entrenamiento solamente hasta después de los diez
afios, si es de su interés.

Las nifias entre los once y catorce afios son pre-puberes,
otras ya estan en la pubertad debido a la gran diferencia de altura y
maduracion sexual; para ellas, los grupos de actividades deportivas
deberian ser formados tomando en cuenta el estadio puberal de
Tanner, el cual también toma en cuenta su estatura y habilidades,
no solamente la edad. Lo anterior contribuye a disminuir las lesio-
nes por trauma agudo, asi como las discrepancias de rendimiento
entre los atletas por su diversidad estructural (ACSM y AAP, 1989).

Crecimiento musculo-esquelético

En ciertos aspectos el atleta en crecimiento puede predisponer su
cuerpo a lesiones por estrés mecanico repetido sobre los huesos,
cartilagos, ligamentos, musculos y tendones. En Inglaterra Wat-
kins y Peabody (1996) hicieron un estudio retrospectivo con atle-
tas de ambos sexos entre 5 y 17 afios, donde se observo que 50%
de las lesiones eran por trauma agudo y 49.5% de las relacionadas
con la practica del deporte en la poblacion pediatrica ocurrian por
sobrecarga (en 0.5% de los casos no se realizaron diagnosticos).

En esa fase, la densidad mineral 6sea es mas baja y hay ma-
yor cantidad de colageno, ello hace que el hueso sea mas poroso y
elastico, lo cual aumenta el riesgo de fracturas, principalmente en
deportes de contacto (AAP, 2000; Saperstein y Nicholas, 1996; Di-
fiori, 1999). Es importante recordar que el periostio es mas fino y
puede quedar intacto al sufrir trauma, por lo que en algunos ca-
sos, esas fracturas pueden pasar desapercibidas en las radiografias
simples.

Cabe resaltar que en el estadio tres de Tanner ocurre el pico
de velocidad de crecimiento, siendo en esa fase mas rapido el cre-
cimiento 6seo que en las otras estructuras, lo cual aumenta el ries-
go de lesiones en los huesos, musculos, ligamentos y tendones.
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Los ligamentos pueden convertirse hasta 300% mas fuertes
que la placa epifisaria, esto aumenta el riesgo de fractura en esa
region por ser mas fragil y donde se localiza el cartilago de creci-
miento.

Esta es una de las razones que puede explicar el atraso del
crecimiento. Muchas veces la disminucion de la altura final, ob-
servada en algunos nifios atletas —como por ejemplo en los pufios
de unas ninas que practicaban gimnasia olimpica— se debi6 al es-
timulo con carga repetida. Durante ese crecimiento rapido existe
una desproporcion entre el crecimiento 6seo y el musculo, esa pro-
porcion produce mayor tension de los tendones adyacentes en las
apofisis, lo que aumenta el riesgo de lesiones por avulsion.

Otra alteracion observada es la disminucion de la flexibili-
dad de los muisculos y el desbalance entre musculatura agonista y
antagonista. La fractura por estrés proviene del estimulo repetido
en el hueso, que sobrepasa su capacidad de reparacion; esto ocu-
rre normalmente al inicio de los entrenamientos, cuando las car-
gas sobre el hueso son repetidas y la fuerza muscular atin no se
desarrolla lo suficiente. Por tanto, este tipo de fractura es poco co-
mun en los nifios, pero aumenta su incidencia en la adolescen-
cia, con el inicio de los entrenamientos mas intensos; por ejemplo,
ocurre principalmente en los practicantes de ballet, carrera y gim-
nasia olimpica.

Maduracion sexual

Las atletas del sexo femenino presentan un retardo en el desarro-
llo sexual causado por entrenamiento intenso, alteraciones nutri-
cionales y bajo porcentaje de grasa corporal; aunque puede retar-
darse la menarquia por una caracteristica familiar de las adoles-
centes. Esto se explica debido a que las adolescentes gimnastas o
bailarinas sometidas a entrenamientos intensos con mucha pre-
sion para la manutencion del peso corporal, presentan mayor ries-
go para desarrollar alteraciones del habito alimenticio, amenorrea
y osteoporosis.

En consecuencia, esa disminucion del aporte calérico y la
disminucion del porcentaje de grasa corporal, asi como el estrés,
llevan a un aumento de las tasas de cortisol sanguineo, pudiendo
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causarles amenorrea, asi como casos de osteoporosis en la adoles-
cencia, caracterizada por una formacion 6sea inadecuada e inicio
precoz de la pérdida 6sea, resultando una baja densidad mineral y
mayor riesgo de fracturas. La baja densidad mineral 6sea puede es-
tar relacionada con los bajos niveles de estréogeno producidos por
las alteraciones menstruales.

Desde esa perspectiva, los ejercicios de fortalecimiento
muscular pueden ser prescritos en la infancia, utilizando sélo el
propio peso del nifio; considerando que los nifios menores aun es-
tan en fase de crecimiento rapido, la practica de la musculacion
puede aumentar el riesgo de desarrollar lesiones musculares, en
la columna vertebral, placa de crecimiento e hipertension arterial.

Cabe resaltar, que para que el entrenamiento con pesos
pueda ser iniciado, es fundamental identificar el estadio puberal,
pues la musculacion debe ser sugerida solamente después del es-
tadio cuatro del desarrollo puberal de Tanner, es decir entre los
11 y 16 afios, fase en que probablemente ya hubo el encerramien-
to del cartilago de crecimiento. Destacamos que en algunos paises
la musculacion ha sido liberada para ninos mas jovenes, pero con
aparatos adaptados de acuerdo con su tamano, pesos leves y sobre-
todo profesores especializados.

Fisiologia del ejercicio

Los principios generales que rigen las respuestas del organismo al
ejercicio y al entrenamiento fisico son los mismos para nifios, ado-
lescentes y adultos, sin embargo, existen particularidades de la fi-
siologia del esfuerzo en nifios que afectan tanto el aumento de la
masa corporal (crecimiento), como la maduracion, la cual se ace-
lera durante la pubertad (desarrollo).

En relacion con la potencia aerdbica, aumenta el consumo de oxi-
geno maximo (VO,max) en términos absolutos a lo largo de la edad, con
mayor aceleracion en nifos que en nifias. Dicho ascenso esta intimamen-
te relacionado con el incremento de la masa corporal, de forma que al con-
siderar el VO,max corregido por indicadores de masa muscular, no existe
aumento con la edad en nifios y adolescentes del sexo masculino (perma-
nece constante el VO, max/kg peso corporal), mientras en las nifias ocurre
un declive progresivo (disminuye el VO, max/kg peso corporal).
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Por su parte, la potencia anaerobia aumenta en funciéon de
la edad, en mayor proporciéon del aumento de la masa muscular,
que evidencia un efecto de la maturacion sobre el metabolismo
anaerobio; esta potencia anaerobia no varia entre nifios y nifias
pre-puiiberes, pero crece proporcionalmente mas en los nifios a par-
tir de la pubertad.

Desde esa perspectiva, el aumento de la potencia anaerobia
se debe tanto a la mayor masa muscular, como al efecto de la matu-
racion hormonal sobre las caracteristicas funcionales del musculo
esquelético. Cabe considerar que uno de los motivos por los cuales
los ninos se recuperan mas rapido después de ejercicios de alta in-
tensidad y corta duracion, es porque tienen una menor capacidad
para producir lactato en comparacion con el adulto, lo cual le per-
mite realizar un nuevo ejercicio luego de un corto periodo de tiem-
po. Otra caracteristica que se desarrolla con la maturacion sexual
es el potencial de taponamiento de acidosis muscular, que aumen-
ta con la edad, permitiendo su realizacion. Por otro lado, existen
caracteristicas de la termorregulacion en los ninios que deben des-
tacarse. Por ejemplo, la velocidad del intercambio de calor con el
medio es mayor en los nifios que en los adultos, ya que estos tul-
timos poseen mayor superficie corporal por unidad de masa cor-
poral; por ende, no sélo se produce pérdida de calor en ambien-
tes frios, sino también el gano de calor en climas muy calientes,
lo cual es mas acelerado en los nifios. Para éstos puede aumentar
el riesgo de sufrir complicaciones como la deshidratacion, seguida
de la reduccion de la volemia, que perjudica el rendimiento y me-
canismo de termorregulacion, pues los ninos suelen tener menos
sed que los adultos.

Instrumentos de medida para evaluar
la actividad fisica

Evaluar el nivel de actividad fisica es muy importante dentro del
contexto de la salud publica, por lo que la construccion de instru-
mentos simples y de bajo costo ha sido una preocupacion constan-
te de diferentes investigadores. En ese sentido, la literatura mues-
tra mas de 30 métodos que ya fueron utilizados para evaluar dicho
parametro, sin embargo, debido a la complejidad y subjetividad

141



Rossana GomEz CAaMPOS | MARCELO CASTILLO RETAMAL | MIGUEL DE ARRUDA

que presenta la actividad fisica, resulta dificil la comparacion de
los resultados entre los instrumentos existentes, ya que cada uno
mide aspectos diferentes.

Desde esa perspectiva, al escoger un método para medir
la actividad fisica, se deben tomar en cuenta diversos aspectos,
como el numero de individuos analizados, local, material disponi-
ble, equipo entrenado de investigadores, los recursos financieros y
los grupos etarios.

De modo general, los instrumentos de evaluacion utiliza-
dos pueden ser clasificados en dos grandes grupos:

e Aquellos que utilizan la informacioén dada por las perso-

nas (cuestionarios, entrevistas y diarios).

¢ Aquellos que utilizan marcadores fisiologicos o sensores

de movimiento para la medida directa de actividades en
determinados periodos de tiempo.

Ainsworth et al. (1994) presentan esos instrumentos clasifi-
cados en seis grupos principales:

e Calorimetria
Marcadores fisiolégicos
Sensores de movimiento electrénico y mecanico
Observacion comportamental
Ingestion calo6rica
Actividades de recreacion y trabajo

A pesar de la variedad de instrumentos encontrados, para
Schoeller y Racette (1990) existen ciertos factores que también de-
ben ser considerados para evaluar la actividad fisica:

e Validez

¢ Datos fidedignos

e Costo

e Aceptabilidad

La dificultad de escoger el instrumento adecuado pasa aun
por otras consideraciones, como las diversas dimensiones que la
actividad fisica presenta, asociadas con diferentes efectos relacio-
nados con la salud; de esa forma, la actividad de baja intensidad y
con mayor volumen puede provocar mejoras en la aptitud cardio-
respiratoria, lo cual es importante para mejorar y proteger contra
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enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, los ejercicios que
ofrecen mayor resistencia (sustentacion de la masa corporal o con-
trapesos) pueden mejorar la aptitud muscular, lo cual es importan-
te para prevenir la osteoporosis.

Desde esa perspectiva, Kriska (1997) relata que la cualidad
de la medida puede esconder importantes asociaciones entre la ac-
tividad fisica y las enfermedades, donde es importante considerar
que los instrumentos son construidos y validados en determinadas
poblaciones con caracteristicas propias de sexo, edad, etnia y nivel
social; esto dificulta la aplicacion en poblaciones diferentes.

El conflicto para escoger el instrumento mas adecuado, se
debe también a que no existe un instrumento considerado patron
para la validacion y consecuente construccion de otros instrumen-
tos. Nahas (1996) indica que lo ideal seria disponer de elementos
que atendiesen a las caracteristicas deseadas y prestar atenciéon a
la forma de actividad fisica en cuestion, a la adecuacion del instru-
mento para el grupo poblacional, y a la practicidad, especialmente
en cuanto al costo relativo de determinada medida.

En consecuencia, es necesario establecer un método obje-
tivo para la medida de la actividad fisica, que permita instaurar la
relacion entre actividad fisica, salud y enfermedad.

En ese sentido, la mayoria de estos instrumentos para eva-
luar la actividad fisica que se realiza en el tiempo libre, han dado
mas atencion, en las investigaciones,a los términos relacionados
con la salud que con la actividad fisica ocupacional, aun cuando
la primera ha sido asociada con menores riesgos de enfermedades
cardiovasculares, y las ocupaciones con ambos, es decir con meno-
res y mayores riesgos de desarrollar esas enfermedades.

Tradicionalmente, los epidemiologistas han evaluado la ac-
tividad fisica ocupacional de varias formas, sin embargo, la mayo-
ria de las investigaciones han calculado el gasto energético de las
actividades fisicas realizadas en el trabajo. Por lo general, los cues-
tionarios sobre actividad fisica y las tablas de conversion calérica
son instrumentos utilizados para evaluar el perfil de las activida-
des cotidianas, la energia gastada para realizarlas y medir el valor
del gasto energético de un individuo en reposo o durante una de-
terminada actividad. Estos instrumentos poseen varias aplicacio-
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nes practicas, por ejemplo, el desarrollo de programas para el con-
trol de peso (obesidad) y como auxiliares en la practica de la acti-
vidad fisica como prevencion de enfermedades cronico-degenera-
tivas.

Métodos que utilizan marcadores fisiologicos
Calorimetria

La calorimetria directa mide la energia disipada a partir de la tasa
de calor perdido por el organismo en el ambiente y es usualmen-
te una medida para todo el cuerpo; la misma se realiza dentro de
camaras cerradas (Murgatroyd et al., 1993). Este método presen-
ta una gran precision y un ambiente 6ptimo para estudios con-
trolados, sin embargo tiene algunas desventajas, como un costo
muy elevado, la dificultad de combinar con medidas invasivas, lle-
va mas tiempo a los investigadores y sujetos de estudio, y requiere
de un ambiente artificial que no representa las actividades realiza-
das en la vida diaria (Murgatryd, 1993; Schoeller y Racette, 1990).

En el caso de la calorimetria indirecta, la produccion de ca-
lor se determina a partir de la tasa de intercambio gaseoso asocia-
da con el sustrato energético predominante; en este método el su-
jeto se mantiene en una camara donde el intercambio gaseoso es
controlado, cuyos resultados son semejantes a los de la calorime-
tria directa.

Si bien existen otros métodos portatiles y moviles como la
bolsa de Douglas, el respirometro K-M y el sistema oxilog, aun asi
su empleo es limitado por la adaptacion del sujeto al aparato y el
costo elevado.

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca

Se basa en la relacion lineal entre la frecuencia cardiaca y el gasto
energético, donde ademas se debe considerar que el avance en la
telemetria y miniaturizacion de los equipos ha permitido una me-
jor utilizacion y accesibilidad a éstos. Entre los métodos de medida
de la frecuencia cardiaca esta la radiotelemetria, la grabacion con-
tinua del ECG y el microcomputador (Karvonen y Vourima, 1988);
no obstante, uno de los equipos mas ampliamente usados en la ac-
tualidad es el monitor de recuencia cardiaca.
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En este método el gasto energético es estimado a partir del
ajuste de curvas individuales durante una variedad de actividades
en el laboratorio, y sin embargo, aunque los monitores miden ade-
cuadamente la frecuencia cardiaca, su precision para la medida del
gasto energético es limitada, pues la frecuencia cardiaca se altera
independientemente de la actividad fisica.

Entre los factores que podrian alterar la asociacion con la
respuesta del VO, al ejercicio, esta el aumento de la temperatura
del ambiente, humedad, fatiga, estado de hidratacion, y respuestas
emocionales (Hensley et al., 1993), asi como también al hecho de
que en individuos sedentarios la frecuencia cardiaca —medida en
24 horas— casi no sobrepasa los limites de reposo, lo cual dificul-
tad la distincion entre actividades leves y moderadas. Finalmente,
a pesar de esa limitacion, la frecuencia cardiaca puede indicar va-
lores de intensidad, duracion y frecuencia de la actividad.

Agua duplamente marcada (doubly labeled water)

Este método fue inventado en la década de 1940, donde se utilizo
por mas de 30 anos casi exclusivamente en animales. El principio
de este método es la ingestion de agua marcada con is6topos de
deuterio y oxigeno; el deuterio es eliminado como agua, mientras
el oxigeno es eliminado como agua y diéxido de carbono, asila me-
dida de la concentracion de estos elementos en la orina y en el aire
expirado permite el calculo de 1la demanda de energia.

Este procedimiento presenta una gran precision con un
error de medida del 4 al 7%; no obstante, implica un costo elevado,
necesita personal y equipos muy especializados que restringen su
uso en estudios mas amplios, y ademas, no distingue el tipo de ac-
tividad y la intensidad de ejercicio.

Meétodos que utilizan sensores de movimiento

El uso de sensores electronicos de movimiento se basa en la hipo-
tesis de que el movimiento de los segmentos corporales refleja el
gasto energético total. En ese sentido, el avance de la tecnologia ha
permitido crear instrumentos pequefos y ligeros que permiten al-
macenar datos por un tiempo determinado, éstos son colocados en
la mufieca de la mano o en un cinturén.
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Lo mismos se encargan de medir el gasto energético por el
registro de las aceleraciones del cuerpo a lo largo del tiempo, y asi,
a partir de ecuaciones de estimativa permiten el calculo del consu-
mo de oxigeno y del gasto energético. Entre estos instrumentos es-
tan los podometros, Large-Scale Integrators, acelerometros y moni-
tores tridimensionales de actividad.

El podémetro es un contador mecanico que graba los mo-
vimientos de pasos, en respuesta a la aceleracion vertical del cuer-
po, asi la distancia desplazada puede ser estimada cuando se cali-
bra el equipo de acuerdo con la amplitud de paso. A pesar de pre-
sentar un bajo costo, los podémetros no son sensibles a las activi-
dades sedentarias, a los ejercicios isométricos y a las actividades
que envuelven los brazos, y por lo tanto pueden subestimar las dis-
tancias en caminadas y corridas rapidas.

Los Large-Scale Integrators (LSI), son sensores de movimien-
to donde un balance mayor que tres resulta en la activacion de una
llave de mercurio, y cada 16 accionamientos de esta llave se efec-
tlla un registro; este equipo es del tamafio de un reloj de mano, asi
puede ser colocado en diferentes posiciones del cuerpo, de este
modo presenta una mayor confiabilidad y versatilidad que el po-
doémetro.

Cabe resaltar que el LSI discrimina patrones de actividad fi-
sica entre grupos que difieren en el nivel de actividad fisica, aun
asi, presenta una baja correlacion con los niveles de VO, estimados
durante la caminata, corrida y ciclismo, pues no monitorea la in-
tensidad del movimiento; por esas razones, no puede aplicarse en
estudios de mayor alcance.

Los acelerémetros son equipos portatiles sensibles a la ce-
leridad del cuerpo para transformar esta informacion en unidades
de gasto energético. Debido a que la cantidad de movimientos es
proporcional al tamafio de la aceleracion, este equipo es mas sen-
sible a la intensidad y cantidad de movimiento, asi como a movi-
mientos mas suaves del cuerpo humano; por tanto, resulta mas
preciso cuando la forma de actividad que predomina es la camina-
ta, de esa forma facilita su uso en estudios de campo.
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Métodos que utilizan informacion
dada por los sujetos (Survey)

Esta herramienta funciona en forma de cuestionarios, entrevistas
y diarios de actividad, son las mas comunes en estudios epidemio-
l6gicos de amplia escala. Su fundamento para medir la actividad fi-
sica varia en su complejidad, segin la autoadministracion de pre-
guntas, que van desde items simples hasta la entrevista.

De manera general, para Sallis y Owen (1999) los cuestio-
narios requieren que los entrevistados recuerden sus actividades a
lo largo de un periodo en particular; pueden ser administrados por
un entrevistador, por teléfono, o ser auto-administrados; los entre-
vistados pueden ser solicitados a recordar actividades; también se
les puede pedir la descripcion de actividades bien detalladas como
frecuencia, duracion e intensidad a cada hora, o apenas menos de-
talladas como la participacion en clases mas amplias de activida-
des. En el caso de los diarios, pueden detallar toda la actividad fi-
sica realizada en un periodo de tiempo que es usualmente corto,
de uno a cuatro dias, sin embargo, por el corto periodo que es in-
vestigado, los diarios pueden no representar los patrones de activi-
dad fisica reales. Por otro lado, los levantamientos presentan las si-
guientes ventajas:

e Una gran cantidad de informacion en relacién con el

tiempo y costo

e Facilidad de administracion

e No reactividad

e En general no ofrecen dificultades para realizarlos (Hens-

ley et al., 1993)

Desde esa perspectiva, el escoger estos métodos se debe al
hecho de su practicidad, aplicabilidad y exactitud; aunque no ofre-
cen estimativas tan precisas del gasto energético en comparacion
con los métodos directos, como la calorimetria; tampoco identifi-
can todos los comportamientos de la actividad fisica, lo cual puede
traer dificultades al momento de clasificar los habitos de actividad
fisica. Finalmente, destacamos que a través de las medidas de re-
productibilidad y validez se puede asegurar la precision y calidad
de la medida que ofrecen los cuestionarios.
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La evaluacion pre-participacion

Todas las personas, en cualquier fase etaria, antes de iniciar una
actividad fisica regular o un deporte, deben pasar por el examen de
pre-participacion, que se les realiza en la consulta inicial de medi-
cina deportiva. Hace 30 afios, la anamnesis deportiva consistia en
dos preguntas: si el paciente tenia alguna queja cardiovascular o si
tenia antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares;
asi, el examen fisico era resumido en una auscultacion cardiaca.

Actualmente, el examen de pre-participacion incluye una
extensa anamnesis y examen fisico general detallado, asi como la
evaluacion postural. Su objetivo es no s6lo destacar la presencia
de enfermedades cardiovasculares —donde se enfatiza que el ries-
go de muerte subita en la poblacion pediatrica es pequeifio—, sino
también detectar cualquier alteracion en el examen fisico que pue-
da contraindicar determinada actividad fisica.

Durante la evaluacion cardiaca es realizada la verificacion
de la presion arterial, pulso, frecuencia cardiaca y, a través de la
auscultacion, se detectan arritmias y soplos, siendo importante un
diagnostico diferencial entre el soplo funcional (que no altera la
prescripcion de la actividad fisica) y el patolégico, pues en este
caso otros exdmenes deberan ser realizados para elucidar el diag-
noéstico y el atleta debera ser evaluado por un cardiélogo.

El ecocardiograma es el examen de eleccion para el diag-
nostico de cardiomiopatia hipertrofica, responsable por 48% de los
casos de muerte stibita en adolescentes y adultos jovenes. Asi tam-
bién, en el examen de pre-participacion es posible diagnosticar,
instituir el tratamiento necesario y, después de la rehabilitacion,
promover la vuelta a la practica deportiva.

Esto ocurre principalmente en los nifios que ya iniciaron el
entrenamiento en un deporte especifico, pues desde el punto de
vista del aparato locomotor, se sabe que los huesos de un nifio aun
estan en formacion, generalmente hasta el final de la segunda dé-
cada, y las placas de crecimiento son vulnerables a lesiones por
traumatismos agudos y sobrecarga.

Por otro lado, algunas veces los test pueden ser realizados
para determinar capacidades especificas (aerobia, anaerobia, fuer-
za, potencia y flexibilidad) y asi conocer cual es el nivel de apti-
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tud fisica de cada paciente y a partir de los resultados de estos test,
un programa de entrenamiento puede ser establecido con el obje-
tivo de mejorar cualquiera de esas capacidades, en el caso que fue-
Ta necesario.

Con todos esos datos, el médico podra prescribir de manera
mas individualizada el ejercicio fisico, comparar la evoluciéon del
programa propuesto y hacer el diagnéstico de enfermedades que
pueda interferir con el rendimiento o puedan colocar en riesgo la
salud del atleta.

Esa evaluacion completa, que recibe el nombre de examen
de pre-participacion, es una gran oportunidad para discutir el ries-
go que implica el uso de anabolizantes, cigarro, alcohol, riesgo de
embarazo y enfermedades sexualmente transmisibles entre los
adolescentes.

Ademas, pueden orientar el deporte adecuado para cada
fase etaria, reforzar los beneficios de la practica deportiva en el de-
sarrollo neuropsicomotor, resaltar la influencia benéfica del depor-
te en la calidad del suefio y en la disminucion del estrés y, prin-
cipalmente, no permitir que los nifios pequefios sean sometidos a
especializacion precoz de un tnico deporte, ya que ello aumenta
el riesgo de lesiones osteomioarticulares por el sobrentrenamien-
to y la instalacion del estrés emocional, provocado por los cambios
de actividad que deberian ser divertidos y placenteros ante la eter-
na busqueda de buenos resultados.
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CAPITULO 6

Modelos fundados en el estilo de vida
activo de intervencion para promover la
calidad de vida en comunidades

Roberto Vilarta
Gustavo Luis Gutiérrez

Este capitulo tiene por objetivo presentar reflexiones sobre la
importancia de estudios epidemiologicos y el estilo de vida ac-
tivo para la promocion de la calidad de vida, asi como describir ex-
periencias recientes en cuanto a modelos de intervencion, aplica-
dos a situaciones especificas en la comunidad escolar y en un gru-
po de diabéticos.

Valorizacion de los estudios epidemiologicos

Hoy en dia, los profesores de educacion fisica son cuestionados
por los estudiantes con preguntas sobre los procesos de adaptacion
que involucran el estilo de vida moderno y los efectos somaticos
o emocionales recurrentes en la practica de la actividad fisica. Las
cuestiones, en general, establecen “relacion de causa y efecto” so-
bre las enfermedades cronicas no transmisibles ligadas al sedenta-
rismo, el control de peso corporal basado en la nutricion balancea-
da y en el ejercicio fisico, la independencia fisica afectada por la
pérdida muscular que viene con la vejez, los cambios de la anato-
mia postural esperados con practicas de pilates o yoga, ademas de
la prevencion de la diabetes en personas con historial familiar de
la enfermedad.

Estos alumnos, y las personas que buscan una practica
orientada de la actividad fisica, fueron sensibilizados con la idea
de que el estilo de vida activo puede evitar enfermedades y pro-
mover la salud, mejorando asi la calidad de vida y la longevidad.
Sin embargo, frecuentemente los profesores de educacion fisica
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desarrollan su profesion sin actualizarse sobre los estudios epide-
miologicos que fundamentan el conocimiento cientifico, y sin las
cuestiones primordiales sobre los factores determinantes asocia-
dos a las condiciones de salud o enfermedad, incluyendo el estilo
de vida activo.

Desde hace mas de 160 anos, los estudios epidemiologicos
construyen conocimiento al centrarse en el estudio de los factores
que determinan la frecuencia y distribucion de las enfermedades
en las colectividades humanas, los cuales describen la distribuciéon
y la magnitud de los problemas de salud, colectan datos correlacio-
nados con los enfermos y el ambiente, realizan acciones de pre-
vencion, control y tratamiento, ademas de identificar los factores
relacionados con el origen de las dolencias y enfermedades.

Hace mas de un siglo dejo de ser considerada la idea sobre el
caracter autodeterminado de las enfermedades, asi como pensar que
éstas ocurren espontaneamente, frente a la evidencia cientifica de
factores que interactian en determinadas situaciones y estimulan o
causan reaccion a los organismos, los cuales pueden responder con
un estado de salud o enfermedad (Rouquayrol y Goldbaum; 1999).

Un punto de vista interesante, y al mismo tiempo polémi-
co, es considerar que las enfermedades cumplen un curso “natu-
ral”, resultado de la interaccién entre factores diversos, entre ellos
el estilo de vida. Conocer como interactian estos factores puede fa-
vorecer otro abordaje del proceso epidemiolégico, que sin afanar-
se en la eliminacion de la enfermedad se centra en las estrategias
que puedan evitar su instalacion en los organismos. A dicho proce-
so se le conoce como prevencion.

Leavell y Clark (1976) definieron la historia natural de las
enfermedades como:

[...] el conjunto de procesos interactivos com-
prendiendo las interrelaciones del agente, del suscep-
tible y del medio ambiente que afectan el proceso glo-
bal y su desarrollo, desde las primeras fuerzas que
crean el estimulo patolégico en el medio ambiente,
pasando por la respuesta del hombre al estimulo, has-
ta las alteraciones que llevan a un defecto, invalidez,
recuperacion o muerte.
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Lo anterior explica que las enfermedades no se instalan in-
mediatamente en los organismos, sino que cursan un primer pe-
riodo epidemiologico al desarrollar las precondiciones para esta-
blecer nexos entre el organismo susceptible a la enfermedad y el
ambiente, en un segundo periodo —el patolégico— relacionado
con el medio interno del organismo, donde ocurren cambios orga-
nicos relativos a las alteraciones bioquimicas, histolégicas y fisiolo-
gicas propias de la enfermedad.

Esta nocién evoluciona en la década siguiente por la con-
cepcion de San Martin (1981) que incluye nuevos elementos en el
sistema epidemiologico, entre ellos la poblacién, la economia y la
cultura. De esta forma estructura el “sistema epidemiolégico-so-
cial”, donde considera esencial y determinante para la compren-
sion del proceso salud-enfermedad, componentes como la calidad
y dinamica del ambiente socio-econémico, modos y relaciones de
produccion, tipo de desarrollo econémico, velocidad de industria-
lizacion, desigualdades socio-econémicas, concentracion de rique-
zas, participacion comunitaria, asi como la responsabilidad indivi-
dual y colectiva.

En resumen, considera que el proceso salud-enfermedad
esta influenciado por diverso factores, entre ellos los socioeconé-
micos, sociopoliticos, socioculturales, psicosociales y ambientales.

Calidad de vida y promocion de la salud

Desde la década de 1970, se considera la salud no solamente como
ausencia de enfermedad, sino también una situacion de perfecto
bien estar fisico, mental y social; en ese sentido, diversos investi-
gadores valoran las estrategias para prevenir enfermedades y pre-
juicios con el estudio especifico de los determinantes de la salud.

Buss (2000) fortalece la relacién entre la promocion de la
salud y la calidad de vida, al centrar su analisis en estrategias pro-
mocionales no s6lo en cuestiones de acceso a servicios médico-
asistenciales de calidad, sino ademas se basa en los diversos deter-
minantes de la salud lato sensu, que demandan politicas publicas
saludables y articulacion intersectorial del poder publico, las cua-
les reconocen la salud como un recurso fundamental en la vida co-
tidiana.
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La salud, considera dicho autor, es un importante recurso
para el desarrollo social, econémico y personal, asi como una di-
mension importante para la calidad de vida, sin dejar de lado que
la paz, educacion, habitaciéon, alimentacion, renta, un ecosistema
estable, recursos sostenibles, justicia social y equidad son también
condiciones y requisitos para la vida con calidad.

Promocionar la salud teniendo en cuenta las diversas inter-
faces del proceso vital se aproxima al concepto calidad de vida, el
cual incluye aspectos de las condiciones materiales y no materia-
les, las diferencias relativas a los rangos de edad y las condiciones
de vida en determinadas poblaciones.

Estos aspectos estan priorizados por instrumentos de eva-
luaciéon como el WHOQOL-100 y WHOQOL-Bref, de la OMS (WHO-
QOL Group, 1994, 1995), los cuales evaltian multiples aspectos y fa-
cetas de la vida al destacar los dominios tanto fisicos como psicolo-
gicos, ante la independencia, relaciones sociales, la dimension am-
biental y la religiosidad.

Asi pues, en lo que respecta a la promocion de la salud,
Buss (2000) amplia concepciones antes restringidas al ambito del
individuo y atribuye valor a los elementos multifactoriales, entre
ellos las politicas de promocion de la salud, donde refuerza:

[...] la nueva concepcion de salud incorpora una
vision afirmativa, que la identifica con bienestar y ca-
lidad de vida, y no simplemente con ausencia de en-
fermedad. La salud deja de ser un estado estatico, bio-
logicamente definido, para ser comprendida como un
estado dinamico, socialmente producido. En ese mar-
co, la intervencion busca no apenas disminuir el ries-
go de enfermedades, sino también mejorar las posibi-
lidades de salud y de vida, llevando a una interven-
cion multi e intersectorial sobre los llamados deter-
minantes del proceso salud-enfermedad: 1a esencia de
las politicas publicas saludables.

En este punto, cabe retornar a la cuestion de una posible

relacion causa-efecto entre calidad de vida con la baja incidencia
de enfermedades y prejuicios al adoptar un estilo de vida activo.
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Estilo de vida activo

La carga de prejuicios y enfermedades que acompaiian al indivi-
duo puede interferir diferenciadamente sobre su calidad de vida,
en funcion del conjunto de percepciones fisicas y emocionales re-
lativas al contexto cultural-social en que vive. El estilo de vida for-
ma parte de los aspectos comportamentales individualizados que
componen las referencias sociales relativas a los habitos en las ac-
ciones cotidianas. Por tener base comportamental, éste se constru-
ye y fundamenta frente a las reacciones y actitudes individualiza-
das, teniendo por referencia el medio social.

Diferentes matices del estilo de vida contemporaneo han
sido relacionados con estados de salud o enfermedad, en especial
la vida sedentaria, los habitos alimenticios, el envejecimiento y
uso de drogas licitas. Datos relativos a investigaciones, fundamen-
tadas en metodologias reconocidas por el medio cientifico, apun-
tan a una relacion causa-efecto inequivoca entre la actividad fisica
como estilo de vida activo, con la baja incidencia de enfermedades
cronicas no transmisibles, ademas de una mejora en la calidad de
vida y la constatacion de indicadores de salud fisica y emocional.
Si se resta poca duda a la eficiencia que proporciona adoptar habitos
saludables como propuesta para un estilo de vida activo, teniendo
por resultado salud y calidad de vida, emergen las cuestiones mas
evidentes sobre cudles obstaculos impiden o dificultan las practicas
cotidianas que conducen al vivir bien o con salud.

Seguramente no caben respuestas simples, pero bajo refe-
rencia de la psicologia social, pueden considerarse el comporta-
mentalismo, definido por medio de las unidades analiticas de res-
puestas y estimulos, también las influencias comportamentales
instintivas, innatas y poco dependientes del aprendizaje —en con-
traste a las culturales vinculadas a la convivencia con el grupo so-
cial o familiar—; al igual que el abordaje cultural segin la sociolo-
gia, donde el concepto de cultura es reconocido por el todo, apren-
dido y compartido por las personas que confieren identidad a un
grupo social.

Un estilo de vida activo se constituye por habitos relaciona-
dos con la practica de actividad fisica. Originalmente, en 1995, el
American College of Sports Medicine y el Center for Disease Control
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and Prevention publicaron directrices nacionales sobre parametros
minimos —relativos a la practica de la actividad fisica realizada por
adultos saludables— para la mejorar y mantener la salud.

Estas se componen por ejercicios de resistencia con inten-
sidad moderada aerébica, durante un periodo minimo de 30 minu-
tos, cinco dias a la semana; o actividad fisica aerébica de intensi-
dad vigorosa para un minimo de 20 minutos, tres dias por semana
(Pate et al., 1995).

Posteriormente, el Committee on Exercise and Cardiac Reha-
bilitation of the American Heart Association aprob6é y apoyo reco-
mendaciones con el objetivo de actualizar y aclarar las anteriores,
en cuanto a los tipos y cantidades de actividad fisica adecuadas
para adultos saludables, entre 18 y 65 anos de edad; asimismo, re-
viso los avances fisiologicos y epidemiolégicos relacionados con el
estilo de vida activo (Haskell, et al.; 2007).

Frente a esos objetivos son preconizadas combinaciones de
actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa, por ejemplo,
una persona puede cumplir la recomendacion de caminar rapida-
mente por 30 minutos, dos veces a la semana, y ademas, correr 20
minutos en otros dos dias.

Otra posibilidad es realizar actividad aerébica de intensidad
moderada equivalente a una caminata rapida capaz de acelerar el
ritmo cardiaco, donde sedebieran acumular 30 minutos minimo
por sesion, cada una con duracion de 10 minutos o mas.

También es posible practicar una actividad de intensidad
vigorosa, como correr para promover una respiracion rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. A su vez, cada adul-
to debe realizar actividades que mantengan o aumenten la fuer-
za muscular y la resistencia, un minimo de dos dias cada semana
(Haskell et al., 2007).
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Modelos de intervencion

Programa "Escuela y calidad de vida"

Experiencias recientes sobre modelos de intervencion aplicados a
situaciones especificas en comunidades escolares, se centran en
un conjunto de aplicaciones metodologicas que visan la colecta
y analisis de datos sobre la calidad de vida en situaciones relacio-
nadas con la actividad fisica, el deporte, la educacion, el trabajo,
las condiciones de vida, la relacion social y los aspectos comporta-
mentales (Boccalettto et al., 2010).

Entre las aplicaciones resultantes del esfuerzo teérico en
actividad fisica y sus relaciones con la calidad de vida, desarrolla-
mos el Programa Escuela y Calidad de Vida, basado en el concep-
to “Escuela Promotora de la Salud”, propuesto por la Organizaciéon
Mundial de Salud, como estrategia para promover la calidad de
vida en municipios y comunidades.

El concepto se ha estado aplicando en varias localidades del
mundo, y fue divulgado originalmente en 1996, por acciones de
Costa Rica, dirigidas a mejorar la calidad de vida de las personas,
en especial de los nifios, maestros y las comunidades que estan in-
volucradas con la escuela. Los objetivos de la “Escuela Promotora
de la Salud” estan centrados en tres principales temas:

e Educacion para la salud y ensefianza de habilidades para

la vida, donde se visan la adquisiciéon de conocimiento
sobre la adopcion y manutencién de comportamientos y
estilos de vida saludables.

e Estructuracion de ambientes saludables para crear y me-
jorar la calidad de vida en la escuela y locales donde esta
ubicada.

e Fortalecimiento de colaboracion entre servicios de salud
y educacion, donde se visan la promociéon integrada de
la salud, alimentacioén, nutricion, ocio, actividad fisica y
formacion profesional.

El programa desarrollado por docentes de la facultad de
educacion fisica de la UNICAMP, junto con alumnos de especiali-
zacion, maestria y doctorado, se encuentra bajo la linea de investi-
gacion “Calidad de vida, salud colectiva y actividad fisica”, el cual
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prioriza las acciones de caracter transformador de las comunida-
des, ademas de promover la salud a base de actuacion preventiva y
envolvimiento intersectorial de la educacion, salud, relaciones so-
ciales y calidad ambiental.

Este ultimo se integra con proyectos de politicas publicas
federales, cuyos contenidos son:
Combate a la desnutricion materno-infantil.
Seguridad y calidad de los alimentos.
Educacion para el consumo y educacion alimentar.
Promocion de estilos de vida saludables, practica regular
de la actividad fisica y acompafiamiento del crecimiento
y desarrollo de los nifios.

También se basa en desarrollar temas de los Pardmetros
Curriculares Nacionales (PCN) de la legislacion brasilefia, los cua-
les se centran en los temas transversales de salud. El Programa Es-
cuela y Calidad de Vida favorece la realizacion de objetivos y mate-
rializacion de los contenidos presentes en las orientaciones de los
PCN, en especial sobre el crecimiento y desarrollo del nifio, com-
portamientos y condiciones de riesgo, y el abordaje aplicado a la
promocion de la salud, ademas de aspectos relacionados con face-
tas de calidad de vida y relaciones entre salud y medio ambiente.
El mismo se divulga junto a los municipios e incluye las siguien-
tes acciones:

e Capacitacion y actualizacion de profesores y profesiona-
les de la red escolar municipal (en especial aquéllos que
actian en casa cunas, en la pre-escuela y en la ensefian-
za fundamental).

e Participacion de los alumnos, padres y abuelas en activi-
dades educacionales, con el propésito de divulgar el con-
cepto e integrar a la comunidad.

e Desarrollo de habilidades para el cuidado con la salud,
prevencion de comportamientos de riesgo, buena alimen-
tacion y control del peso corporal.

e Evaluacion de capacidades fisicas y habilidades motoras
de los ninos relacionadas con el crecimiento, desarrollo,
postura corporal y aptitud fisica para la practica de la ac-
tividad fisica, deportiva y recreativa.
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Formacion de banco de datos sobre la evoluciéon de los
progresos alcanzados por los nifios a lo largo de la vida y
su relacion con la calidad de vida y la salud.
Orientacion, acompafiamiento y compaginacion de infor-
mes sobre la evoluciéon de los progresos que muestran los
ninos colaborando con los investigadores y profesores de
la red municipal.

Inclusion digital de los centros educativos con la estruc-
turacion de salas informatizadas y acceso a metodologias
que construyan contenidos educacionales, practicas sa-
ludables, asi como recreaciones culturales y artisticas.
Produccion de material didactico especifico en la forma de
fasciculos y discos compactos para cada centro educativo
participante, profesor y administrador capacitado, ademas
de la integracion digital en sitio de la web.
Implementacion de politicas amplias y de integracion,
que involucren la administracion escolar y consideren los
aspectos particulares de cada escuela, diagnéstico de sus
principales problemas y se definan estrategias de accion.

También crearon cursos dirigidos a los profesionales de
la administracion escolar y de salud, profesores, recreacionistas,
agentes comunitarios de salud, empleados de escuelas y puestos

de salud,

asi como participantes de comunidades comprometidos

con la escuela. El programa se realiza sobre la estructura de tres
ejes tematicos:

Evaluacion diagnostica de la calidad de vida, planificacion
e implementacion de acciones y produccion de informes
sobre la evolucion del programa.

Capacitacion de administradores, profesores, funcionarios
y familiares de los alumnos.

Formacion de banco de datos sobre el progreso en cali-
dad de vida de la comunidad involucrada con el centro
educativo.
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Cada curso prevé la creacion de material didactico espe-
cifico que ofrezca un conjunto de contenidos relacionados con la
base tedrica y metodologica aplicada al desarrollo de las habilida-
des y capacidades de los profesores, alumnos y participantes de la
comunidad. Se presenta en lenguaje accesible a todos los niveles
de formacion y contempla ejemplos y demostraciones objetivas de
“qué hacer” en cada situacion para favorecer la mejoria de la cali-
dad de vida.

Asimismo, contempla la etapa de elaboracion de un banco
de datos sobre la calidad de vida de la comunidad escolar, donde
son aplicadas metodologias cientificas para evaluar y construir di-
cho banco con diversas variables que contribuyen a formar la cali-
dad de vida, como aspectos de los dominios fisico, emocional, so-
cial, de las actividades de la vida diaria, de las relaciones sociales,
del desarrollo de capacidades y habilidades motores, acceso a la in-
formacion, adaptacion ergonémica, salud postural, calidad de la
alimentacion, aptitud fisica, nivel de actividad fisica, prevencion
de lesiones en el deporte, cuidados en la tercera edad, conocimien-
tos sobre salud, conocimiento de los problemas relacionados con
las drogas, enfermedades sexualmente trasmisibles y sobre el se-
dentarismo.

Los profesores de la red escolar, al mismo tiempo que co-
rre el proceso de capacitacion, son asesorados para la aplicacion de
programas en los centros educativos, definidos por consenso entre
la administracion municipal, direccion escolar y coordinadores de
la Universidad Estadual de Campinas (UNICAMP).

La ultima etapa del programa tiene por foco la estructura-
cion intersectorial y construccion de un informe sobre el progre-
so de la calidad de vida comunitaria. La etapa de estructuracion in-
tersectorial busca proponer al municipio la evaluacion del progre-
so obtenido con las acciones realizadas, al considerar el contexto
especifico de los dominios que componen la calidad de vida de la
comunidad.

Incluye propuestas para promover la calidad de vida a tra-
vés de la participacion y envolvimiento de grupos y personas,
ambiente fisico y psicosocial, educacion para la salud, servicios
de salud, politica, practica, y evaluacion de la salud comunitaria.
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Considera icluso, oportunidades en la comunidad para nuevos
entrenamientos y capacitacion, ademas del establecimiento de
vinculos con otras iniciativas y esfuerzos locales.

A estas propuestas se afiade el informe del progreso sobre
la calidad de vida de las personas vinculadas a la escuela, con lo
cual se relaciona la implantacion del programa y su influencia ha-
cia los dominios fisicos, emocional, de relaciones sociales, nivel
de independencia en las actividades de la vida diaria e interaccion
con los factores ambientales.

Programa "Diabetes y calidad de vida"

Las posibilidades de prevenir la diabetes y minimizar sus efectos
son muchas y ventajosas, pero el desconocimiento por parte de la
poblacion y la falta de informacion a través de programas publicos
de salud hacen que esa enfermedad cause proporciones alarman-
tes. La calidad de vida de estas personas puede mejorar significati-
vamente al cambiar sus habitos alimentarios, asociados con accio-
nes preventivas de salud y la practica de actividad fisica (Modene-
ze et al., 2003). Los ejercicios fisicos, la educacion para una alimen-
tacion mas adecuada y una aclaracion mas detallada sobre la pro-
pia patologia son medidas de apoyo capaces de minimizar los efec-
tos indeseables de la diabetes.

Hace mucho tiempo que los ejercicios fisicos son sefialados
como factor primordial en el tratamiento de la “diabetes mellitus’,
sin embargo, todavia hay muchas personas diabéticas que no adop-
tan tal practica, y peor aun, muchos ni siquiera saben que lo son.
Por eso, el programa aborda nociones basicas para manejar la dia-
betes, ademas de presentar una metodologia que detecta el perfil
de un grupo de diabéticos y planifica acciones para mejorar su ca-
lidad de vida. La Diabetes Mellitus (DM) se reconoce como un serio
problema de salud publica en practicamente todos los paises, inde-
pendiente del grado de desarrollo socio-econémico de las comuni-
dades. Se considera enfermedad créonico-degenerativa con graves
alteraciones endocrinas, que varian de acuerdo con su tipo, pero
que como resultado elevan la concentracion plasmatica de gluco-
sa. Nieman (1999) agrega lo siguiente sobre la diabetes:
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[...] disminuye la capacidad del organismo de
quemar el material energético o glucosa que retira de
los alimentos para la obtencion de energia. La glucosa
es transportada por la sangre para las células del cuer-
po, pero las células necesitan de insulina, que es pro-
ducida por el pancreas para permitir que la glucosa se
mueva para su interior. Sin insulina, frecuentemente
comparada como la llave que abre la puerta de la célu-
la, la glucosa se acumula en la sangre y es eliminada
por la orina a través de los rifiones.

Por su parte, Chacra y Lerario (1998) resaltan la importancia
de realizar un programa de educacion en salud para optimizar la cali-
dad de vida del paciente, y apuntan los siguientes objetivos en el tra-
tamiento: aliviar y prevenir los sintomas consecuentes de la hiper e
hipoglucemia; prevenir las complicaciones agudas mas graves (coma
hiper o hipoglicemia); mejorar la sensacion de bienestar y calidad
de vida del paciente; prevenir las complicaciones cronicas de la en-
fermedad, como la micro y a macroangiopatia y las neuropatias. Sin
embargo, para Chacra y Lerario (1998) los factores de riesgo relacio-
nados con nutricion, obesidad, sedentarismo, susceptibilidad genéti-
ca y estrés, entre otros, también son capaces de desencadenar defi-
ciencias metabdlicas.

Asi queda evidente la influencia del estilo de vida y las con-
diciones de vida de las personas en el curso de la historia natural de
la enfermedad. No obstante, la realidad mundial demuestra una dis-
tancia entre comportamientos preventivos y las enfermedades croni-
cas no trasmisibles, la adopcion de un estilo de vida no adecuado des-
de el punto de vista alimentar y la practica de ejercicios fisicos. Esto
sucede principalmente en sociedades industrializadas, donde en las
ultimas décadas ocurren elevaciones significativas de los indices de
mortalidad, no s6lo relacionadas con la diabetes, sino también rela-
cionadas con enfermedades créonicas como accidentes vasculares ce-
rebrales y cardiacos, neoplasias malignas y disturbios articulares.

Black (2002) constato que la mayoria de los adultos diabéti-
cos, por mas que controlen la enfermedad, son menos saludables
que aquéllos que no la poseen. Aunado a eso, resalté que el riesgo
medio de que diabéticos adquieran patologias asociadas también es
mayor, atribuyéndoles, incapacidades, depresion, problemas cognos-
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citivos y una calidad de vida pobre. Empero, tal constatacion no debe
empeorar la autoestima de los diabéticos, sino alentarlos a alterar esa
realidad, pues un buen programa de calidad de vida, propuesto en
este trabajo, puede mejorar sus patrones de salud al punto que con-
sigan vivir tan bien como los no diabéticos.

Hernandez et al. (2000) consideran que una correcta y efi-
ciente aplicacion de un programa para diabéticos debe sostenerse en
cuatro bases fundamentales:

® Que el programa sea efectivo para la mayoria de los pacien-
tes, pues la realidad nos muestra que los mas susceptibles a
las complicaciones de la diabetes son las comunidades ca-
rentes, cuya capacidad de absorber informacion es limitada
y, por ende, necesitan un abordaje especial de ensefianza,
donde se utilicen ejemplos practicos y se aplique un len-
guaje popular y accesible.

¢ Que los resultados sean objetivamente verificables, pues a
través de medidas, test y utilizacion de cuestionarios pode-
mos verificar, no s6lo de forma objetiva sino también sub-
jetiva, las variables de interés.

* Que sea excepcionalmente econémico, ya que todo progra-
ma debe visar una continuidad permanente, de ese modo
su costo serd lo mas econdémico posible.

® Que sea de facil comprension y aplicabilidad: los abordajes
deben ser simples y de rapido entendimiento por parte del
diabético, ante otros proyectos complejos que en su aplica-
cion no estimulan a los participantes, ni visualizan con cla-
ridad los objetivos reales del programa.

Forjaz et al. (1998) resaltan que en algunos estados patologi-
cos, como la diabetes mellitus, el programa necesita ser bien condu-
cido para que sus riesgos sean minimizados y sus beneficios aumen-
tados. En estas condiciones la primera medida terapéutica es la nor-
malizacion del porcentual de grasa, a través de ejercicios fisicos y
orientacion nutricional, seguida por una educacion sobre la diabe-
tes, y donde se aborden temas generales sobre la molestia, diferentes
terapias, consecuencias de la enfermedad no tratada o no adecuada-
mente controlada, enfatizando la importancia de los ejercicios fisicos
y la planificacion alimentar.
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CariTULO 7

Salud, calidad de vida
y actividad fisica en el trabajo

Gustavo Luis Gutiérrez
Roberto Vilarta

Introduccion

ste capitulo busca presentar una vision general sobre la cali-

dad de vida en el trabajo, al ilustrar las principales iniciativas
que ocurren en el campo. Ademas, presenta algunas formas de pla-
nificacion y prerrequisitos que pueden facilitar el éxito de las pro-
puestas.

En general define la calidad de vida y, mas especificamen-
te, su concepto para el mundo laboral. En seguida problematiza la
situacion contemporanea de las organizaciones y los desafios que
se presentan, tanto para sus miembros como para las organizacio-
nes, desde una perspectiva institucional y de mercado. Finalmen-
te concluye con ejemplos practicos extraidos de la realidad inme-
diata que pueden servir de instrumento para futuras iniciativas en
el area que gestiona la calidad de vida en el trabajo.

Calidad de vida (CV)
y calidad de vida en el trabajo (CVT)

Inicialmente debemos considerar que los conceptos de CV y CVT
son amplios, complejos y exigen la articulacion de diferentes cam-
pos de conocimiento para su utilizacion. Temas como salud, estrés,
estilo de vida y satisfaccion, entre otros, solo pueden ser compren-
didos desde una aproximacion multidisciplinar.

Podemos tomar como punto de partida para esta discusion
la definicion de calidad de vida propuesta por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, a través del WHOQOL Group, que desde tres as-
pectos fundamentales como la subjetividad, la multidimensionali-
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dad y la presencia de dimensiones positivas y negativas, la definio
como: “percepcion del individuo de su posiciéon en la vida, en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los cuales vive, con
relacion a sus objetivos, expectativas, padrones y preocupaciones”
(The WHOQOL Group, 1994).

Este grupo presenta un cuestionario de cien tépicos que po-
sibilita evaluar la calidad de vida en términos internacionales, di-
vididos en los dominios fisico, psicolégico, nivel de independen-
cia, relaciones sociales, ambiente y aspectos de la religiosidad, y
por ultimo creencias/espiritualidad. Existen otros instrumentos de
evaluacion, por ejemplo, el Indice de Desarrollo Humano (IDH),
Indice de Sustentabilidad Ambiental, Health Related Quality of Life
(HRQL) y otros instrumentos de evaluacion estructurados para
aplicaciones especificas en contextos relacionados con la salud,
como un componente de la calidad de vida o inherentes a domi-
nios diversos de la vida en los ambientes social, econdémico, emo-
cional o tecnolégico.

La cuestion de la CV trasciende, pero no sustituye la per-
cepcion del bienestar reflejada en indicadores sociales mas anti-
guos, como renta, expectativa de vida, consumo, saneamiento ba-
sico, etcétera. El aspecto mas interesante es sumar, a una discusion
que la precede, la percepcion del propio sujeto social de sus condi-
ciones materiales de vida y opciones personales.

Es decir, ademas de la cuestion especifica de las condicio-
nes de vida (como el ambiente social y econémico de la sociedad
en la que vive) y del modo de vida (referente a su insercion especi-
fica, como nivel de instruccion, renta, condiciones profesionales),
busca comprender su estilo de vida (referente a sus opciones per-
sonales, como adoptar habitos saludables de vida).

El estudio de la calidad de vida permite construir una per-
cepcion mas compleja de la realidad de vida que experimentan las
personas, asimismo, incorpora la dimension subjetiva y la autono-
mia personal en las diferentes elecciones que impactan en su sa-
lud y bienestar. Ademas, la cuestion de la autonomia permite ha-
cer una interfase entre su bienestar y la situacion politica que lo
rodea, como el respeto a los derechos humanos, el ejercicio de la
ciudadania, medios de representacion y participacion.
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La CVT es un indicador de calidad de vida relacionado es-
pecificamente para la dimension humana del trabajo. Se trata, por
lo tanto, de pensar en la satisfaccion del trabajador en relaciéon con
su capacidad productiva en un ambiente seguro y sano, de respe-
to mutuo y que presenta condiciones de crecimiento intelectual.

La preocupacion de una organizacion con CVT presupone
que las cuestiones legales y éticas se cumplan previamente, es de-
cir, constituye un avance en relacion con el marco legal donde la
organizacion esta actuando y en la atencion hacia la legislacion la-
boral y los acuerdos firmados con las entidades representantes de
clase.

Ademas de una remuneracion justa, algunos otros aspectos
pueden ser destacados si se interfiere en la CVT, como participa-
cion en los diferentes procesos, adecuacion del ambiente de traba-
jo a las tareas que son desarrolladas y a las necesidades individua-
les, recursos adecuados para el ejercicio profesional y acceso a la
informacion.

Es importante tener presente que el ambiente profesional
se caracteriza por conflictos de diferente naturaleza. Las interven-
ciones en la CVT son marcadas, desde el origen, por una tension
especifica: deben buscar, y al mismo tiempo, aumentar la produc-
tividad y el desempefio de los trabajadores, mejorar su calidad de
vida y la satisfaccion con el trabajo. En la practica, puede haber si-
tuaciones en las que estos dos objetivos no caminen juntos.

La gestion de la CVT es un proyecto en construccion, cuyas
caracteristicas e importancia van a depender de su evoluciéon den-
tro de las organizaciones y de su interaccion con otras dimensio-
nes politicas y econémicas de la sociedad, como por ejemplo el de-
sarrollo del interés por el medio ambiente, la fuerza de las organi-
zaciones en defensa de los derechos de los consumidores y el ple-
no ejercicio de los derechos de la ciudadania.

Las organizaciones contemporaneas de trabajo

En la sociedad actual, industrializada, competitiva y burocratizada,
las empresas viven un proceso interno de luchas y conflictos don-
de la incorporacion y mantenimiento de los miembros dependen
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de una evaluacion de los méritos personales para desarrollar sus
tareas y su capacidad, con el ptopésito de integrarse a uno o varios
grupos diferentes.

El resultado final tiene como objetivo lograr que la organi-
zacion tenga mas opciones de supervivencia en el mercado. Ade-
mas de tener que conquistar la opcion de trabajar, el individuo ne-
cesita demostrar constantemente que merece la colocacion. Por
ende, es posible decir que el sistema de trabajo es pautado en una
percepcion meritocratica del mundo, la cual tiene siempre presen-
te que el mérito es un atributo relativo a una escala de valores que
puede no ser consensual y, eventualmente, no explicitada.

Las empresas son pautadas en normas que, conforme la 16-
gica burocratica, presentan una jerarquia interna que se vuelve
una de las llaves para comprender su funcionamiento, asi como el
combustible que alimenta las disputas por poder, beneficios mate-
riales y simbélicos. Este espacio es caracterizado por el cuidado en
el uso de la informacion, vigilancia, control y articulacion de alian-
zas ltiles, con lo cual se compone un proceso generalizado de do-
minacion mediado por la capacidad de distribuir recompensas y
castigos.

Al formar parte de una organizacion en busca de la propia
supervivencia material, la persona renuncia a una parte importan-
te de su libertad, idiosincrasia y preferencias personales en el sen-
tido de ser mas bien aceptado por el grupo y adecuarse a su cultura
e historia. La empresa, por su parte, puede ser vista como un gran
conjunto de grupos mutables que se contraponen y se asocian con-
forme las exigencias de cada situacion.

El miembro de la organizacion participa, al mismo tiem-
po en varios grupos, mas siempre prioriza la busqueda racional de
sus objetivos. Esta situacion genera desaliento e inseguridad, pues
crea un ambiente en el que las frustraciones y decepciones ocu-
rren con frecuencia y exigen de cada uno gran tolerancia y capaci-
dad de postergar recompensas.

Este tipo de situacion puede favorecer manifestaciones pa-
tologicas relacionadas con el estrés psicolégico en funcion del gra-
do de presion y responsabilidad a que esta expuesto. El estrés, por
ser de naturaleza subjetiva y personal, es particularmente dificil
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de prevenirse y tratarse, situacion que constituye uno de los ele-
mentos mas importantes para la actuacion de las propuestas en la

CVT:

De un modo general, el estrés ocurre en dos
ocasiones. Primero cuando el individuo tiene que
adaptarse a un estimulo externo o interno que exige
intensa participacion emocional y persistencia conti-
nuada. En ese caso, hay un agotamiento por falencia
adaptativa debido a los esfuerzos (emocionales) para
superar una situacion. En segundo lugar, cuando la
persona no dispone de una estabilidad emocional sufi-
cientemente adecuada para adaptarse a estimulos no
tan traumaticos (Almeida, 2005).

Entre las causas del estrés psicologico podemos agregar

también la rapida transformacion de las bases tecnoldgicas que
obligan al trabajador a estar en constante actualizacion. Ademas,
la propia sociedad contemporanea presenta, a toda hora, desafios
nuevos como la cuestion de los papeles sociales y familiares.

El desarrollo de la teoria del estrés trajo varias concepcio-

nes diferentes para el término:

e Como una condicion ambiental susceptible de definicion

y mensurable.

Como percepcion subjetiva de una condiciéon objetiva
ambiental.

Como una relacion particular entre caracteristicas am-
bientales y personales, refiriéndose especificamente al
exceso de demanda ambiental ademas de la capacidad de
respuesta por parte del individuo.

Como proceso que incluye otros componentes impor-
tantes y no puede ser resumido a una simple relacion de
causa-efecto o estimulo-respuesta (Azevedo y Kitamura,
2006).

En esta misma linea de razonamiento es importante desta-

car los elementos organizacionales mas proximos a la cuestion del
estrés (ver figura 1), como por ejemplo:
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® Aspectos temporales de las tareas y la jornada de trabajo
(trabajo en turnos o por periodos muy largos, mala plani-
ficacion de pausas y descanso, trabajo por tarea, etcétera).

e Contenido del trabajo (monétono y repetitivo, falta de au-
tonomia, falta de oportunidades de uso de la creatividad y
desarrollo, exigencia de alta concentracion y riesgos, asi
como demandas contradictorias).

e Relaciones con el grupo de trabajo (oportunidades para re-
lacionarse durante el trabajo, en las pausas y después del
periodo, tamano y cohesion del grupo, reconocimiento e
integracion, soporte social y carga equitativa de trabajo).

e Supervision del trabajo (participacion, retorno de la in-
formacion, acceso a los procesos donde se toman decisio-
nes, desempeilo, presion y solicitaciones contradictorias)
(Azevedo y Kitamura, 2006).

Figura 1
Aspectos organizacionales mas proximos a la cuestion del estrés
seglin Azevedo y Kitamura (2006)

Aspectos
organizacionales
relacionados con el estrés

Aspectos Contenido Relaciones
temporales del trabajo con el grupo
de las tareas de trabajo
y jornadas

de trabajo

Supervision
del trabajo

Fuente: Elaboracion propia.

Existe un espacio importante de actuacion en el interior de
las organizaciones, en relacion con su cultura interna y el clima or-
ganizacional, con el objetivo de minimizar la fatiga institucional e
incentivar relaciones mas sanas y honestas.
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Otro aspecto que actualmente ha sido objeto de atencion
es el asedio moral y los perjuicios consecuentes. Las organizacio-
nes son espacios donde ocurren actos de violencia simbélica y re-
laciones de opresion que pueden provocar efectos patologicos en
sus miembros. Asi pues, el concepto de salud y calidad de vida en
el trabajo debe tomar en cuenta también esta dimension:

El asedio moral es una conducta abusiva, inten-
cional, frecuente y repetida que ocurre en el ambien-
te de trabajo y que visa disminuir, humillar, imponer,
descalificar y demoler psiquicamente un individuo o
un grupo, degradando sus condiciones de trabajo, al-
canzando su dignidad y colocando en riesgo su inte-
gridad personal y profesional. (Freitas, Heloani y Ba-
rreto, 2008)

La preocupacion por la salud de los trabajadores es antigua,
su origen puede relacionarse con la publicacion del libro De morbis
artificum diatriba, escrito por Ramazzini en 1700, a quien se le co-
noce como el “padre de la medicina del trabajo”. Actualmente es un
campo muy desarrollado y que puede proceder de forma eficiente
en la prevencion de los riesgos en torno a la salud de los trabajado-
res, siempre y cuando disponga de los recursos necesarios.

La discusion sobre la CVT se suma a ese proceso e incor-
pora nuevas dimensiones; ademas, actiia junto con otros 6rganos
como la direccion de recursos humanos, al proponer intervencio-
nes en los diferentes sectores de la empresa, desde la especificidad
de cada uno de ellos. Esta actuacion organica e integrada es funda-
mental para el éxito de las iniciativas en el campo.

Planificacion y alternativas de intervencion

Existen muchas actividades que posibilitan la mejoria de la calidad
de vida en el trabajo, desde diferentes areas de investigacion y en
contacto con varios 6rganos de una empresa. Esta diversidad pre-
senta desafios originales en el sentido de articular acciones distin-
tas que exigen habilidades, apoyo de infraestructura especifica, asi
como la integracion de personas y areas en un plan conjunto.

173



Gustavo Luis GUTIERREZ | ROBERTO VILARTA

La optimizacion de los resultados depende de la existencia
de recursos materiales adecuados y personas preparadas desde el
punto de vista de la actualizacion técnica, con la autoridad necesa-
ria y que gocen del respeto otorgado por el grupo mas amplio de
trabajadores.

Una politica de calidad de vida en la empresa busca promo-
ver condiciones adecuadas en el local de trabajo desde una concep-
cion amplia de las necesidades del ser humano, a través de la utili-
zacion correcta de los diferentes recursos existentes.

Este proceso incorpora practicas tradicionales que estable-
ce la politica de recursos humanos de la empresa (como medicina
del trabajo, comision interna de prevencion de accidentes, gimnas-
tica laboral o apoyos en diferentes esferas) con otras mas innova-
doras desarrolladas desde el enfoque especifico en calidad de vida.
En relacion especifica con las practicas mas nuevas podemos sub-
dividirlas en tres grandes grupos:

Actividad fisica y promocion de la salud

La CV se relaciona con aspectos como desarrollo, promocion de
la salud, control de peso, nutricion, diabetes, enfermedades car-
diovasculares, capacidades y habilidades motoras, acceso a la in-
formacion, adaptacion ergonoémica, salud postural, nivel de activi-
dad fisica, prevencion de dafios y sedentarismo. La actividad fisica
orientada, asi como la practica deportiva, pueden impactar de for-
ma positiva en este conjunto de factores.

Responsabilidad social corporativa

Frente a la retraccion de la capacidad de inversion social del Esta-
do, crece en algunos sectores empresariales la conviccion de llevar
a cabo acciones con las cuales se recuperen mejores condiciones
de vida para la poblacién en general. Estas practicas buscan obten-
er un impacto positivo en la imagen de la organizacion, a través de
iniciativas como creacion y mantenimiento de ONG, programas de
alfabetizacion e inclusion digital, incentivo a la produccion cultur-
al y apoyo a las necesidades especificas de la poblacion del entorno.
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Fatiga organizacional

Es necesario, hoy en dia, considerar las condiciones de fatiga orga-
nizacional ademas de las condiciones comunes de fatiga fisica y fati-
ga intelectual. Existe un nivel de estrés organizacional, también cla-
sificado como sufrimiento en el trabajo, que se distingue de las otras
formas de cansancio. Un ejemplo de este tipo de desgaste es el del
empleado que, por no tener una atribucion especifica, se ve obliga-
do a teatralizar una actividad, o aun la persona que es obligada a to-
mar decisiones importantes sin el recurso de informacion suficiente,
o sin la autoridad necesaria. En esta misma categoria pueden ser co-
locados los casos de abuso moral, ilustrados por formas irrespetuosas
de tratamiento y persecuciones.

El objetivo de una politica de CV en la empresa puede ser de-
finido como el desarrollo y la implementacion, en medio plazo, de
una gestion orientada a mejorar los indicadores relacionados con las
condiciones de convivencia de las personas dentro de la organiza-
cion, en funcion tanto de los recursos objetivos y materiales a su dis-
posicion durante la ejecucion del trabajo, como del acceso a informa-
cion, recursos para la salud, y el incentivo positivo para la adopcion
de habitos saludables, de acuerdo con las condiciones sociales gene-
rales y la cultura organizacional especifica.

La gestion de la organizacion, asi como la implementacion de
cualquier plan en su interior, no puede ser percibida desde recetas
generales o manuales de pasos a seguir de forma mecanica. Los pro-
yectos en calidad de vida no siguen esa regla.

La primera cuestion a enfrentar es que la preocupacion por la
calidad de vida de los trabajadores es posterior al pleno respeto por
la legislacion laboral y los acuerdos firmados con los sindicatos. No
tiene sentido pensar en calidad de vida de los trabajadores si la em-
presa no parte de una postura justa y ética en el trato a sus emplea-
dos. Resuelta esta cuestion, la gestion de la calidad de vida en la em-
presa depende de articular correctamente cuatro grandes variables:

¢ Los objetivos de la organizacion con un proyecto de cali-
dad de vida, dimensiones, areas prioritarias y plazos para
lograr resultados.
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e Losrecursos financieros, de instalacién y humanos dispo-
nibles, o que se pretende desarrollar y tener disponibles
a corto plazo para la implantacion de las intervenciones.

e Las practicas que ya son desarrolladas y que interfieren
en la calidad de vida de los trabajadores, por ejemplo el
area de medicina del trabajo o la existencia de un club o
una fundaciéon que facilite el acceso de los empleados a
practicas deportivas o de esparcimiento.

e La cultura de la organizacion, su historia y las caracteris-
ticas especificas que interfieren y condicionan todas las
practicas de gestion.

Una politica de CV puede surgir de una propuesta muy am-
plia, al envolver las tres areas apuntadas anteriormente (actividad
fisica y promocion de la salud, responsabilidad social y fatiga orga-
nizacional), hasta iniciativas puntuales como un programa de gim-
nasia laboral o intervenciones para evitar agravar la salud, con lo
cual se incentiva, por ejemplo, el control del sobrepeso o el uso
del tabaco.

Sin embargo, es necesario tener presente la sinergia posi-
ble entre las diferentes posibilidades de intervencion, es decir, una
misma practica puede tener impacto positivo en diferentes esfe-
ras. Por ejemplo, una actividad deportiva puede tener impacto po-
sitivo en la salud por combatir el sedentarismo y también puede
ser utilizada como forma de integracion, cambio de experiencias
y espacio para repensar las relaciones internas de la organizacion,
con el objetivo de buscar un ambiente de relaciones sociales mas
saludable. Finalmente, puede ser un mecanismo de intervencion
para promover valores positivos relacionandolos con el deporte,
desde la perspectiva de la responsabilidad social corporativa.

Propuestas actuales de cv en las empresas

La disertacion de Vaz (2010), defendida en el programa de posgra-
do de la Facultad de Educacion Fisica de la UNICAMP, present6 una
investigacion realizada en tres empresas importantes del sector de
servicios de la ciudad de Sao Paulo; de acuerdo condicha investiga-
cion, en el siguiente cuadro se sefialan las practicas comunes mas
importantes:
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Cuadro 1
Practicas de gestion de la calidad de vida

Actividades fisicas Gimnastica laboral, convenios para acade-
mias, torneos deportivos, actividades re-
creativas y técnicas alternativas

Alimentacion Programa de orientacion y acompana-

Actividades fisicas y miento especifico para obesos

promocion de la salud | Medicina preventiva Examenes ocupacionales exigidos por ley
Convenios para descuento Convenios con academias
Dependencia quimica Combate a los habitos nocivos; acompa-

flamiento médico individualizado para los
dependientes quimicos

Seguridad en el transito

Ejercicio de la ciudadania Organizacion de grupos con caracteristi-
cas comunes, ejemplo: madres, negros,
tercera edad

Responsabilidad social | Medio ambiente: cuatro grupos de | Reduccion de impactos ambientales

acciones Acciones para la comunidad

Cuidados con la basura (reduccion, re-
ciclaje)

Construccion de edificios mas ecoldgicos

Asistencia psicologica Acceso a terapias

Control del estrés Espacios fisicos para descompresion, ex-
posiciones tematicas y técnicas alter-
nativas

Integracion social Actividades de ocio colectivas

Acciones de responsabilidad social con
las comunidades

Identidad Organizacion de grupos con caracteristi-
cas comunes, por ejemplo: madres, ne-
gros, tercera edad,

Fatiga institucional,
sufrimiento organiza-
cional y asedio moral

Seguridad en el trabajo; acciones | Programa de control médico y salud ocu-
legales pacional

Programa de prevencion de riesgos am-
bientales

Apoyo al empleado apartado

Tercera edad: plan de jubilacion privada

Planificacion financiera

Asedio moral

Clima organizacional Encuestas anuales externas y periodicas
de satisfaccion interna

Fuente: Elaboracion propia.
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El cuadro anterior ilustra la diversidad posible en cuanto a
las practicas que gestiona actualmente la CV de las empresas. Cada
organizacion, en cada momento especifico de su desarrollo, pue-
de optar por alternativas diferentes de composicion, cuando crea
conveniente elaborar un programa de intervencion en este cam-
po. Cabe resaltar la importancia de un compromiso mas amplio
con la legalidad y con la ética como elemento previo y fundamen-
tal para el éxito.

De forma general, el camino mas accesible para comenzar
una propuesta que gestione la calidad de vida es el campo de la
salud y actividad fisica. En este sentido, como muestra la investi-
gacion citada anteriormente, podemos destacar las propuestas de
gimnasia laboral, actividades fisicas orientadas y practicas depor-
tivas.
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La discapacidad en América Latina

asquez (2000) menciona que la poblacion de América Latina

ha envejecido a un ritmo acelerado como consecuencia del
descenso en las tasas de natalidad, el aumento de la esperanza de
vida y la vigencia de derechos humanos y civiles, sobre todo du-
rante la segunda mitad del siglo XX. La urbanizacion, la industria-
lizacion, el uso de tecnologias modernas en el sector salud y ma-
yor cobertura en educacion, son factores que modifican la situa-
cion epidemiologica.

Al mismo tiempo, en los paises en desarrollo coexisten pa-
tologias de etapas anteriores como las enfermedades infecciosas.
Ademas, los cambios demograficos conduciran a un aumento mun-
dial de la poblacion, pero con modificaciones en su composicion
por una desviacion hacia los grupos de adultos y ancianos expues-
tos a sufrir mas enfermedades simultaneas y por periodos mas pro-
longados que la poblacion infantil. La cifra actual es de 91 millones
de personas de 60 afios, ésta se duplicara en las dos primeras dé-
cadas del siglo XXI y las enfermedades cardiovasculares causaran
tres veces mas defunciones y discapacidades que las infecciosas.

En 1998, la Organizacion Panamericana de la Salud coordi-
no un estudio multicéntrico sobre salud, bienestar y envejecimien-
to (SABE) en siete ciudades: Buenos Aires (Argentina), Bridgetown
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(Barbados), Sao Paulo (Brasil), Santiago de Chile (Chile), La Haba-
na (Cuba), Ciudad de México (México) y Montevideo (Uruguay).
En el estudio se encontré que menos del 50% de la poblacion de
mas de 65 anos gozaba de buena o excelente salud, en contraste
con 76% de la poblacion de la misma edad en Canada y los Esta-
dos Unidos de América. Las personas que presentan algtun tipo de
discapacidad —sin distincion de clase social, raza, cultura, género,
edad y condicién econémica, pertenecientes a un grupo familiar o
solas— demandan a la sociedad el derecho a una vida en igualdad
de condiciones. Esto se traduciria en el acceso equitativo a los ser-
vicios de salud, educativos, ocupacionales y recreativos, asi como
al ejercicio de sus derechos civiles y de otro tipo, para tener una
vida digna y de buena calidad, ademas de participar plenamente
en la sociedad y contribuir al desarrollo socioeconémico de su co-
munidad.

Para que las personas con discapacidad tengan una calidad
de vida aceptable y la puedan mantener, se requieren acciones de
promocion de la salud, prevencion de la discapacidad, recupera-
cion funcional e integracion o inclusion social. La rehabilitacion es
un componente fundamental de la salud ptblica y es esencial para
lograr la equidad, pero también es un derecho fundamental y, por
tanto, una responsabilidad social. Al establecer en 1982 el Progra-
ma de Acciéon Mundial sobre Personas con Discapacidad, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas reafirmoé el derecho de esas
personas a la igualdad de oportunidades, la participacién plena en
las actividades econoémicas y sociales, y la igualdad en el acceso a
la salud, la educacion y los servicios de rehabilitacion.

Por otra parte, la integracion de las personas con discapaci-
dad es responsabilidad del conjunto de la sociedad, no so6lo del Es-
tado; ésta debe comprender la atenciéon médica, el fomento al em-
pleo, la practica de la recreacion y los deportes, la accesibilidad del
medio fisico y la rehabilitacion. El hecho de que la discapacidad
se caracterizara y diagnosticara como una condicién que requeria
atencion médica y rehabilitacion, dio como resultado que la aten-
cion y el tratamiento se basaran en la deficiencia individual, asi
como en la creacion de multiples servicios separados de ese enfo-
que. Sin embargo, este modelo actualmente no es sostenible, pues
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la discapacidad individual no impide a la persona trabajar, partici-
par y gozar de los derechos ciudadanos.

En ese sentido, la perspectiva de derechos humanos permi-
te considerar a las personas con discapacidad como individuos que
necesitan diferentes servicios para gozar de una situacion que los
habilite para desempenarse como ciudadanos activos y participan-
tes. Esto significa crecer dentro de una familia, asistir a la escuela
con compaferos, asi como trabajar y participar en la toma de de-
cisiones sobre aquellas politicas y programas que mas los afectan.
Desde esa perspectiva, hay una serie de aspectos que se deben te-
ner en cuenta sobre la rehabilitacion en las Américas:

e Los sectores involucrados en la rehabilitacién han evolu-
cionado de manera poco coordinada y han enfatizado el
acento en la salud y la educacion.

e FEl sector privado ha jugado un papel muy importante en
las actividades de rehabilitacion.

e La rehabilitacion profesional no ha evolucionado al mis-
mo paso que la médica o la educativa.

e Laintegracion de las personas con discapacidad mediante
las actividades de rehabilitacién en la region sélo ha sido
parcial hasta el momento.

e En 78% de los paises existen instituciones responsables
de formular politicas de rehabilitacion.

¢ La ejecucion de los programas de rehabilitacion sélo se
lleva a cabo en 51% de los paises.

e Existe legislacion especifica en 62% de los paises.

e En la mayoria de los paises no existe un buen sistema de
registro sobre discapacidades y rehabilitacion.

e La investigacion sobre el tema es muy limitada.

¢ Laformacion de recursos humanos en la region se ha con-
centrado especialmente en personal médico y técnico.

e El personal general de salud capacitado en materia de re-
habilitacién es muy escaso.

e El personal de rehabilitacion es escaso en la mayoria de
los paises.

e Las experiencias de rehabilitaciéon en marcha toman como
referencia el modelo OPS/OMS.
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En Ameérica Latina existen aproximadamente 85 millones
de personas con discapacidad (cuadro 1). Por lo menos tres millo-
nes de discapacitados se encuentran en los siete paises que com-
ponen el Istmo Centroamericano. La situacion de las personas con
discapacidad se caracteriza por la pobreza extrema, tasa elevada de
desempleo, acceso limitado a los servicios publicos de educacion,
atencion médica, vivienda, transporte, legales y otros; en general,
su posicion social y cultural es marginada y de aislamiento.

Alrededor del 50% de la poblacion con discapacidad en la
region tiene edad para trabajar (entre 2’250,000 y 2’956,000 perso-
nas). Sin embargo, los altos niveles de pobreza y desempleo en ge-
neral, asi como la clara relacion entre pobreza y discapacidad, ha-
cen que la situacion de las personas con discapacidad en la zona
sea muy grave, ya que la mayoria estan desempleadas o excluidas
del mercado laboral.

Las tendencias demograficas y los indicadores sociales, ta-
les como la pobreza y la salud, indican que el nimero de personas
discapacitadas y los efectos de la discapacidad sobre el individuo,
su familia y su comunidad estdn en aumento. Las consecuencias
generales que la marginacion de esas personas tendra sobre la si-
tuacion politica, econémica y social de la sociedad son muy serias.
Dicha exclusién esta inexplicablemente relacionada con la infraes-
tructura politica, social y econémica de la sociedad.
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Cuadro 1
Prevalencia de la discapacidad por pais

Pais Personas discapacitadas Porcentaje

Argentina 2'217,500 6.80
Bolivia 741,382 9.26
Brasil 10’000,000 6.00
Chile 958,500 6.39
Colombia 4’992,000 12.00
Costa Rica 363,480 9.32
Ecuador 1'636,800 13.20
Guatemala 1'887,000 17.00
Honduras 700,000 14.00
Meéxico 10’000,000 10.00
Nicaragua 593,880 12.12
Peru 7'882,560 31.28
Uruguay 495,000 15.00
Venezuela 2'370,000 10.00

Fuente: Elaboracion propia.

En consecuencia, las oportunidades de ubicacion, partici-
pacion social y capacitacion, y en consecuencia el sentido de au-
toestima para las personas con discapacidad estan frecuentemen-
te restringidas. Al respecto, se pueden identificar varias causas de
la discapacidad en algunos paises de América, las cuales podemos
observar en el siguiente cuadro.
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Cuadro 2
Principales causas de la discapacidad en América Latina

Argentina . . .

Bolivia ° °

Brasil . . .

Chile . . .

Colombia . J

Costa Rica o o o o

Ecuador . .
Guatemala . 0 [
Honduras .

México o o o
Nicaragua ° ° 4 °
Paraguay o o

Perta . . .

Trinidad y Tobago . .

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo. Informe, Chile: BID, 2001.

Areas problematicas de la discapacidad

Educacion

Por lo general, los ministerios de educaciéon no cuentan con es-
tadisticas sobre la inscripcion, deserciéon y el grado de escolari-
dad de los nifios y adolescentes con discapacidad. La integracion
educativa no esta basada en politicas gubernamentales, sino que
ha ocurrido de modo informal y en mayor medida en los centros
privados o mediante redes de solidaridad.

En el caso de la educacion superior, la situacion es peor por
las dificultades de movilidad para el transporte y por las barreras
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arquitectonicas. Todas estas trabas educativas traen como conse-
cuencia una menor integracion social y una limitaciéon de oportu-
nidades en el mercado laboral y en el ingreso econémico, todo lo
cual determina, a su vez, una mayor dependencia del discapacita-
do para su supervivencia.

Empleo

Muchos paises de la region no incluyen en sus censos datos so-
bre la poblacion con discapacidades que forma parte del conjunto
de la poblacion econ6micamente activa. Hay un alto grado de des-
empleo de personas discapacitadas, asi como reticencia de los em-
pleadores para mantener en el empleo o dar trabajo a esas perso-
nas. Seria necesario revisar y actualizar las areas de capacitacion,
asi como las demandas del mercado laboral dentro de las posibili-
dades reales de las personas afectadas.

Accesibilidad y movilidad

Las barreras arquitectonicas y urbanisticas son uno de los prin-
cipales problemas que intensifican la dificultad de las personas
con discapacidades para integrarse en el mercado laboral y en las
actividades de la vida cotidiana.

Asistencia médica

La falta de programas de prevencion y deteccion temprana impide,
en ocasiones, evitar la discapacidad o que ésta empeore. Ademas,
la falta de asistencia especializada perjudica a la persona con dis-
capacidad en muchas ocasiones. Sumado a ello, el personal general
de salud capacitado en rehabilitaciéon es muy escaso y, en la may-
oria de los paises, el personal de rehabilitaciéon también es escaso.

La falta de informacién es, sin duda, uno de los mayores
problemas en este campo, porque la falta de datos precisos y fia-
bles sobre la poblacion con discapacidad hace mas dificil progra-
mar, prevenir o incluso abogar por la elaboracion de politicas o
programas nacionales sobre el tema. La realidad es que el numero
de personas con discapacidad en las Américas es superior al que
se notifica.
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Legislacion

Existe legislacion especifica en 62% de los paises; cada cual cuen-
ta con una serie de normas y leyes propias que, directa o indirecta-
mente, tratan el tema de la discapacidad. La legislacion sobre las
discapacidades ha ido evolucionando gracias a la preocupacion de
los propios discapacitados y de las instituciones que les prestan
servicios y atencion.

Estas ultimas comprenden a las organizaciones de personas
con discapacidad o que les prestan apoyo y abogan por la sancion
de legislacion especifica a nivel nacional; también, los consejos na-
cionales que tienen como funcion garantizar la aplicacion de esas
leyes y la creacion de programas y actividades nacionales relacio-
nadas con el tema; y por ultimo, las instituciones que establecen
las politicas generales a nivel nacional.

Cabe destacar el cambio paulatino de la terminologia em-
pleada en la legislacion, desde términos como impedidos, disminui-
dos y minusvdlidos, hasta la incorporacion y aceptacion del término
discapacidad, que es mas respetuoso y especifico. También se pue-
de observar la evolucion del papel del Estado, desde las posiciones
asistencialistas y proteccionistas, hasta dar paso a la participacion
activa, la autogestion y la participacion comunitaria.

Antecedentes de la hidrocefalia

Se cree que el término hidrocefalia es de origen griego, sin embra-
g0, las primeras referencias de esta enfermedad proceden del codigo
de Hammurabi (1900 a.C.) y del papiro de Ebers (1550 a.C.). A Hipo-
crates (460-377) se le atribuye el haber realizado la primera puncion
ventricular, probablemente al transfontanelar o a través de una tre-
panacion, aunque tal vez haya sido subdural dicha puncion.

A principios de la edad media, Galeno (130-200) reconoci6
la importancia de los plexos coroides; aunque el conocimiento del
cuerpo humano permanecio6 estancado durante buena parte de esa
época, poco a poco las universidades autorizaron la diseccion de
cadaveres, lo cual permiti6 a Andreas Vesalius (1514-1564), en la
universidad de Padua, publicar su obra cumbre: De humani corpo-
ris fabrica, la cual reconocia la circulacion del liquido cefalorraqui-
deo en el sistema ventricular.
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Mientras tanto Thomas Willis (1621-1675), quien vivi6 du-
rante el siglo XVII —centuria en la cual se establecieron las bases
fisiologicas de la medicina—, describi6 como el liquido cefalorra-
quideo drenaba al sistema venoso, no obstante, se creia errénea-
mente que este proceso se efectuaba en la nariz, a través de la la-
mina cribiforme.

Raimondy la define como el aumento de la presion en el li-
quido cefalorraquideo dentro del sistema ventricular, mismo que
resulta en un aumento de la presion intracraneal. La incidencia de
la hidrocefalia congénita es de tres casos por 100 nacidos vivos, lle-
gando a implementarse entre 80 y 100 mil valvulas por afio en los
paises en desarrollo (Youmans, 1990).

Para poder entender de forma precisa este padecimiento,
cabe sefialar que el liquido cefalorraquideo se produce principal-
mente (50-80%) por una ultrafiltracion a nivel de los plexos coroi-
des, localizados dentro de los ventriculos cerebrales, y se absorbe
en las vellosidades aracnoideas situadas a lo largo de los senos ve-
nosos craneanos (Reake et al., 1992).

Por esta razon, la afectacion a nivel motriz es amplia, pues
la mayoria de los pacientes son dependientes de sillas de ruedas o
algtin otro medio de apoyo ortopédico, lo que imposibilita la auto
dependencia en la mayoria de los casos. Desde el enfoque del edu-
cador fisico, podemos dar apoyo a estas personas con la terapia fi-
sica y el uso de los fundamentos deportivos.

Principales causas y etiologia

Principalmente puede ser un padecimiento congénito o adquirido.
En términos generales, la etiologia de esta enfermedad se debe a:
sobreproduccion de liquido cefalorraquideo y obstruccion del flu-
jo o incremento en la presion venosa intracraneana (cuadro 3). El
bloqueo por arriba del acueducto de Silvyo condiciona la hidroce-
falia no comunicante y por debajo del él, la hidrocefalia comuni-
cante.
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Cuadro 3
Etiologia de la hidrocefalia

Sobreproduccion del liquido cefalorraquideo: papilomas y carcinomas de los plexos
coroides.

Etiologia
de la hidrocefalia Comunicante: aracnoiditis pos infecciosa, cisticercosa o
Obstruccion del flujo hemorrégica.

No comunicante: estenosis del acueducto, quistes, tumo-
res, codagulos, malformaciones, etcétera.

Incremento de la presion venosa: trombosis de los senos venosos craneanos.

Fuente: Elaboraciéon propia.

En los primeros anos del siglo XX, la cirugia neurolégica en
Ameérica avanzo a pasos agigantados con los trabajos y descripcio-
nes de Walter Dandy y Harvey Cushing, entre otros. Fue precisa-
mente Cushing que al introducir la coagulaciéon eléctrica y las téc-
nicas de asepsia y antisepsia, de manera muy escrupulosa, lograria
reducir dramaticamente la mortalidad en los procedimientos neu-
rolégicos. Para atacar el problema de la hidrocefalia, realizé6 una
derivacion espinal hacia el peritoneo, mediante un orificio en el
cuerpo vertebral de la L4.

Tratamiento de la hidrocefalia en la era moderna

Nulsen y Spitz en Philadelphia, y Pudenz en California, desarrolla-
ron sistemas de derivacion de los ventriculos laterales al atrio car-
diaco. A su vez, el afio de 1955 fue clave para el tratamiento de la hi-
drocefalia mediante derivaciones, pues se introdujo el silicon, ele-
mento de la tabla periédica con nimero atémico 14.

El silastic es un derivado de elastomero de silicona, una fa-
milia de compuestos organicos polimerizados que fueron creados
para funcionar como revestimiento a prueba de agua, para el sis-
tema eléctrico de los aviones durante la segunda guerra mundial,
para que éstos pudieran volar a mayores alturas y disminuyeran las
posibilidades de fallas eléctricas. Su primera utilizacion médica fue
para reconstruir una uretra, lo cual llamoé la atencion de los neu-
rocirujanos. Los primeros sistemas de derivacion de liquido cefalo-
rraquideo utilizaron una valvula de balon de acero inoxidable y si-
lastic.
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En ese mismo ano, John Holter vivié muy de cerca la grave-
dad de esta patologia, pues uno de sus hijos nacié con hidrocefalia
y mielomeningocele. Holter le instal6 una valvula ventriculo-peri-
toneal de hendidura, desarrollada por él mismo, la cual le funcio-
no por corto tiempo, posteriormente su hijo murié por causas aso-
ciadas con esta enfermedad. A partir de entonces Holter trabajaria
para el desarrollo y mejora de los sistemas de derivacion ventricu-
lo-peritoneal, tan populares hoy en dia.

Simultaneamente Pudenz continuaba sus trabajos, dentro de
los cuales desarrollaba valvulas ventriculo-venosas, particularmen-
te hacia la auricula derecha, en esta cavidad cardiaca eran instala-
dos la mayoria de los sistemas durante los afios cincuenta y sesenta.

William Cone y Raimondi pusieron nuevamente en boga
durante la década de los sesentas el uso de la derivacion ventriculo-
peritoneal, utilizaban una valvula Pudenz Heyer con mucho éxito;
por fin y después de siglos de estudios, intentos e investigaciones
llegaba la hora para el tratamiento de la hidrocefalia. La aplicacion
de estos sistemas salvo miles de vidas en todo el mundo.

A partir del afio de 1970 se desarrollaron una gran variedad
de valvulas (de hendidura de diafragma, de bal6n, resorte, magné-
ticas, etcétera) con sistemas antisifon y sin €l, algunas graduadas
o con escobillas en la punta del catéter proximal para evitar la ad-
herencia de los plexos coroides y con diferentes formas y tamanos,
tanto para adultos, como para nifios y neonatos. También se contro-
laron las presiones de apertura; este sistema podia conducirse des-
de muy baja presion hasta muy alta.

Salomo6n Hakim, neurocirujano de origen colombiano, desa-
rroll6 el sistema que lleva su nombre; dicho sistema utiliza una val-
vula de balon y resorte, la misma es empleada en la actualidad en
muchos paises con muy buenos resultados. Todos los sistemas val-
vulares actuales utilizan silastic, algunos con acero, titanio y otras
totalmente de silastic. Las que incluyen metal en su construccion
actualmente son compatibles con resonancia magnética.

El éxito que tuvo la derivacion ventriculo-peritoneal, ocasio-
nod que otros procedimientos como la exploracion endoscopica de
los ventriculos cerebrales y la tercer ventriculostomia endoscopica
para el tratamiento de la hidrocefalia, no fueran tan populares en
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las décadas pasadas, sino hasta hace unos afios, pues nuevamente
resurge con la cirugia minima invasiva. Cabe senalar que este ulti-
mo procedimiento, fenestracion endoscopica del piso pertenecien-
te al tercer ventriculo y comunicacion a las cisternas basales, y por
lo tanto el espacio sub-aracoideo, suele ser mas efectivo en adultos
y en hidrocefalias no comunicantes.

Hoy en dia existe una variedad muy amplia de valvulas, des-
de diversas marcas, formas, tamanos, presiones y materiales, tales
como la valvula de Pudents-Shutle, Hakim, Radiniocs, Biomed, Hol-
ter, etcétera. Respecto a la famosa valvula de Pudents, éste es solo
una marca mas dentro de todo el arsenal de sistemas que dispone
ahora; el uso de una u otra dependera de la causa que dio origen a
la hidrocefalia: edad del paciente, calidad de la piel, presion inter-
ventricular y resultados de los estudios de imagen.

Dentro de las mas sofisticadas esta la de Hakim-Medos-Cod-
man, un sistema que utiliza silastic, titanio y un rubi en su cons-
truccion, al cual se le puede modificar su presion de apertura de
manera externa por telemetria.

Los avances de la medicina y de la neurocirugia en los ulti-
mos afios, han logrado ir mas alla de lo que algin dia se veia como
ciencia ficcion al instalar un sistema de derivacion de liquido cefa-
lorraquideo a un ser humano antes de nacer, es decir, in utero. Di-
cho procedimiento lo realizé con éxito, por primera vez en Méxi-
co y Latinoamérica, el doctor José De la Cruz, en el centro médi-
co nacional “La Raza”, hace apenas unos meses. Sin embargo, esta
técnica quirdargica no es nueva, fue creada hace ya varios anos, y
se utilizo en monos Retziuz, antes de ejecutarse en seres humanos.
Desafortunadamente, el pronéstico de la hidrocefalia fetal depende
mas de la severidad de las anormalidades asociadas que del tama-
fio ventricular. Si bien no existe la valvula ideal y libre de compli-
caciones, aun asi, el perfeccionamiento de la técnica quirargicas, el
desarrollo de mejores materiales en los sistemas y la aplicacion ob-
sesiva de las normas de asepsia y antisepsia trans-operatoria, auna-
do al conocimiento profundo de las causas que dan origen a la hi-
drocefalia, permiten ahora dominar esta patologia y brindar, en la
mayoria de los casos, una excelente perspectiva y calidad de vida a
los pacientes.
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Actividad fisica en poblaciones especiales

Un estudio realizado por Gutiérrez y Causi (2006), sefiala que una
de las razones para estudiar el ambito de la discapacidad, es por
tratarse de un campo de investigacion con escaso tratamiento, el
gran desconocimiento sobre el mismo tema, desear que las perso-
nas con discapacidad sean vistas como se merecen, y que su prac-
tica fisica y deportiva se contemple, en la medida de lo posible,
como la de todas aquellas personas sin discapacidad.

Los autores sefnialan un dato importante: la forma de enten-
der la discapacidad ha evolucionado significativamente a lo largo
de la historia. Puig de la Bella Casa (1990) diferencia tres etapas,
regidas por otros tantos modelos como el tradicional, rehabilitador
y el paradigma de la autonomia personal, la cual se persiguio en el
estudio realizado durante el 2009 en la Facultad de Educacion Fisi-
ca dependiente de la Universidad Veracruzana. En dicho estudio se
utilizaron elementos de la nataciéon para llegar al objetivo.

El primero de los modelos hace referencia a la actitud man-
tenida tradicionalmente por la sociedad, que ha pasado de enten-
der a las personas con alguin tipo de discapacidad como manifesta-
cion de lo sagrado y expresion del mal, hasta considerarlas como
sujetos de asistencia, posteriormente de estudio y, finalmente, de
proteccion o tutela.

El segundo modelo es el de rehabilitacion, el cual centra el
problema en el individuo, en sus deficiencias, dificultades, y con-
cede el protagonismo al profesional que controla todo el proceso
de rehabilitacion; asimismo, considera a las personas con discapa-
cidad como sujetos pasivos de intervencion.

Este aspecto ha sido altamente cuestionado por teoricos y
profesionales en el campo de la discapacidad y sobre todo por el
propio colectivo de personas con discapacidad, dando lugar a un
tercer modelo o paradigma denominado de autonomia personal o
modelo de minoria social, segiin el cual el nucleo del problema ya
no se sitia en el individuo sino en su entorno.

En Inglaterra, hacia 1981, se implemento el término de ne-
cesidades educativas especiales, a consecuencia de la ideologia
contenida en el informe Warnock, realizado en 1978; éste fue adop-
tado por teoricos espafioles en el Real Decreto durante marzo de
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1985. Y en México, a través de la Convencion Sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad, firmada por México en marzo de
2007; este tltimo sefiala en su articulo 1° que las personas con dis-
capacidad son aquellas con deficiencias fisicas, mentales, intelec-
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, pueden impedir su participacion plena efectiva en la so-
ciedad, con igualdad de condiciones que los demas.

Asimismo, reconoce a la discapacidad en su parrafo e),
como un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion
entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la acti-
tud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en condiciones de igualdad.

El 10 de diciembre de 2009, la subcomision de grupos vul-
nerables de la Comision Politica Gubernamental en Materia de De-
rechos Humanos (CPGMDH), que constituyen un espacio de didlo-
go entre las dependencias de la administracion publica federal y
organizaciones de la sociedad civil, analiz6 la terminologia utiliza-
da en México para referirse a personas con algiin tipo de discapa-
cidad, tanto en el lenguaje cotidiano como en los documentos ofi-
ciales. Como resultado, aprob6 por consenso la difusion del térmi-
no “personas con discapacidad”:

Encuestas realizadas entre el 2003 y 2006 en
paises de la region de América latina, demuestran que
el porcentaje de personas con algin tipo de discapa-
cidad va de 7 al 17 por ciento de la poblacion gene-
ral. En México, la encuesta nacional de evaluacion del
desempeiio realizada en el 2003 por la Secretaria de
Salud, estima que actualmente el nimero de personas
con discapacidad podria ser de alrededor de 9 millo-
nes en todo el pais.

México, consciente de esta situacion injusta, propuso ante
la asamblea general de las Naciones Unidas, en septiembre del
2001, la elaboracion de un tratado internacional que reconociera
aquellas normas y practicas orientadas a mejorar la calidad de vida
de las personas con discapacidad; asi,ésta fue aceptada por la mis-
ma convencion el 13 de diciembre de 2006.
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Se adopta entonces el término de alumnos con necesida-
des especiales a todos los que presentan “dificultades mayores
que el resto de los alumnos para acceder a los aprendizajes que se
determinan en el curriculo que le corresponde por su edad (bien
por causas internas, por dificultades o carencias en el entorno so-
cio-familiar o por una historia de aprendizaje desajustado) y ne-
cesitan, para compensar dichas dificultades, adaptaciones de ac-
ceso y adaptaciones curriculares significativas en varias areas de
ese curriculum” (CNREE, 1992, p. 20).

Tras el analisis de la definicion se pude retomar que, por
una parte, se ha cambiado la denominacién de los individuos an-
tes llamados anormales, discapacitados, deficientes, retrasados o
minusvalidos, por una nueva manera de referirse a ellos de for-
ma “politicamente correcta”, cuestion que tranquiliza a la mayo-
ria, pues los anteriores términos eran altamente despectivos. Por
otra parte, a estos alumnos se les brinda ayuda didactica determi-
nada, ya sean adaptaciones curriculares o de acceso, sin las cua-
les no podrian llegar a adaptarse con éxito al sistema establecido.

A partiir de un analisis comparativo entre el modelo rehabi-
litador y el de la minoria social, se puede decir que el primero cen-
tra su atencion en el déficit y promueve la recuperacion o cambio
del individuo, mientras que el segundo paradigma pone el acento
en las capacidades del individuo, en resaltar las relaciones, es con-
ducido por el propio sujeto y promueve un entendimiento y anali-
sis del sistema social mientras busca un cambio del mismo.

El modelo médico conduce a programas de actividad segre-
gados; el de la minoria social nos habla de la inclusion de las per-
sonas con discapacidad en programas deportivos convencionales,
como un aspecto fundamental en la promocion de estilos de vida
activos y saludables para todos los individuos (DePauw, 2000).

En contraposicion a esta propuesta, algunos estudios han
apreciado que las personas con discapacidad prefieran practicar ac-
tividad fisica en programas especificos por factores como los nive-
les de habilidad deportiva, asi como las actitudes, creencias y com-
portamientos de quienes no tienen discapacidad (Ashton-Shaeffer,
Heather, Autry y Hanson, 2001). Este aspecto nos introduce en la
segunda consideracion realizada por Schmidt-Gotz, Doll-Tepper y
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Lienert (1994), citada por Rollins y Nicols (1994), quienes atribuian
al entorno social la baja participacion deportiva de las personas
con discapacidad.

En el ambito de la actividad fisica y el deporte, los cambios
en la percepcion de la discapacidad se manifestaron en los EE.UU.
alrededor de 1952 con la adopcion del término educacion fisica
adaptada, donde se reconocia que la pedagogia y el equipamiento,
es decir el contexto, debian ser adaptados para responder a las ne-
cesidades de la educacion de los alumnos especiales.

Con el tiempo, esto se extendio por todo el mundo. En las
décadas de los 70 y 80 se puso un gran énfasis en la integracion al
tomar importantes medidas legislativas. En 1973, se crea la Federa-
cion Internacional de Actividad Fisica Adaptada —en Quebec, Ca-
nada—, utilizando este mismo término como paraguas que reco-
ge todas las areas: educacion, danza, deporte, ejercicio y salud, re-
habilitacion, etcétera. En Espafia, esta nueva forma de entender la
discapacidad se reflejo en el tratamiento que se le dio a la diver-
sidad en la Ley Organica General del Sistema Educativo (LOGSE).

Ya, desde mediados de los afios 30, la participacion de per-
sonas con discapacidad en actividades fisico-deportivas ha sido pro-
movida principalmente como acciéon terapéutica, tanto para la re-
cuperacion funcional del individuo como para facilitar su reincor-
poracion personal en la sociedad. En el deporte adaptado, ha exis-
tido tradicionalmente la vision de la actividad fisico-deportiva con
sentido utilitario, dentro de un modelo rehabilitador o tradicional.

Son numerosos los estudios que sugieren practicar cierta
actividad fisica para rehabilitar una persona, entre ellos destaca el
realizado por Guttman (1976), quien resaltaba el enorme valor te-
rapéutico del deporte, pues desempeiia un papel fundamental en
la rehabilitacion fisica, psicologica y social de las personas con dis-
capacidad.

Goldeberg (1995) indica que muchos de los beneficios de
la practica deportiva son comunes a toda la poblacion, pero tienen
un potencial mayor en el colectivo de personas con discapacidad,
debido al proteccionismo que suele rodearles. Segtn este autor, los
beneficios generalmente son mayores que los riesgos, y éstos pue-
den ser minimizados con un equipo interdisciplinar, si se cambia

196



CAPITULO 8 | ACTIVIDAD Y TERAPIA FISICA...

la vision médica, se potencia la participacion y se dota del mate-
rial adecuado.

Asi, la participacion en una actividad fisica o deportiva es
algo muy importante para muchas personas con discapacidad, por
el beneficio fisico de encontrarse en forma, asi como por el respe-
to, aprobacion y prestigio social que eso supone (Croucher, 1976;
Dendy, 1978). Para Rollins y Nicols (1994) la baja motivacion de las
personas con discapacidad hacia la practica de actividad fisica pue-
de ser debida al desconocimiento de sus beneficios, asi como a los
constantes bloqueos externos.

Estos autores sefialan al entorno social como inhibidor de
la participacion en actividad fisica y responsable de la falta de co-
nocimiento e interés por la misma. Sin embargo, dados los benefi-
cios psicolégicos y sociales derivados de la practica deportiva, no
parece razonable que las personas con discapacidad sean constan-
temente excluidas de estas actividades, y que cuando se deciden a
participar sean vistas como seres extranos.

West (1984,citado en Sherrill, 1997) encontr6 que las acti-
tudes negativas hacia personas con discapacidad eran una barre-
ra significativa que impedia su participacion en actividades recrea-
tivas de la comunidad. De igual forma, Henderson, Bedini y He-
cht (1994), tras estudiar a un grupo de mujeres con discapacidad
fisica, concluyeron que las actitudes percibidas, los estereotipos y
prejuicios limitaban frecuentemente su participacion en activida-
des de ocio.

Mas recientemente, Bedini (2000) sugirio que la percepcion
social de las personas con discapacidad es el factor mas influyente
para entender por qué no participan en las actividades recreativas
de su entorno. Es cierto que las experiencias de las personas con
discapacidad no siempre estan envueltas de pasividad y victimiza-
cion, pero rara vez lo estan de resistencia y fortalecimiento que les
favorezca la adopcion de estilos de vida activos.

El tratamiento de las personas con discapacidad, como gru-
po de minoria social, ha sido estudiado en el ambito de la activi-
dad fisica y deportiva por autores como Guthrie (1999), Castell-
nuovo (2001) y Martin (1999). Gran parte de la literatura referen-
te a la actividad fisica y deporte adaptado ve este campo como me-
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dio para la normalizacion de la persona, es decir, con un fin utili-
tario, pero en escasas ocasiones hemos podido encontrar autores
que hagan referencia a la practica de la actividad fisica como un
fin en si misma.

De este modo, la mayoria de los trabajos sobre psicologia
deportiva se han limitado a un estudio todavia descriptivo, donde
comparan las caracteristicas de las personas con y sin discapacidad
en el ambito deportivo, pero sin estar fundamentados en un mo-
delo teoérico para comprender la motivacion del comportamiento.
Una notable excepcion la constituyen las investigaciones desarro-
lladas por Brasile, Kleiber y Harnisch (1991), White y Duda (1993),
segun refiere Caus (2000).

En general, los psicologos coinciden en que la motivacion
es un factor interno que proporciona energia y dirige el comporta-
miento humano (Reeve, 1996, citado en Cecchini et al., 2003). Ro-
berts (1995, 2001) se refiere a ella como los factores de la persona-
lidad, variables sociales y cogniciones que entran en juego cuan-
do una persona realiza una tarea para la cual es evaluada, y entra
en competicion con otros o intenta lograr cierto nivel de maestria.

Por eso, se supone que el individuo es responsable del re-
sultado de la tarea, y que es inherente a cierto nivel de desafio.
En el ambito del deporte y la actividad fisica, el estudio de la mo-
tivacion permite conocer por qué algunas personas eligen realizar
unas actividades y otras no, los factores que se encuentran relacio-
nados con esta eleccion, y los que determinan que se permanezca
en ellas o se abandonen.

La teoria cognitiva ha supuesto un importante avance en
la investigacion sobre la motivacion en el deporte y la actividad fi-
sica. Esta aproximacion, y dentro de ella el modelo cognitivo so-
cial, ha producido diferentes “mini teorias” con el objetivo de des-
cribir, explicar y predecir la conducta motivacional (Escarti y Brus-
tad, 2001).

A lo largo de los ultimos anos, la teoria de las de metas de
logro se ha convertido en uno de los marcos predominantes en los
que se fundamentan las investigaciones sobre la motivacion en el
deporte y la educacion fisica (Duda, 2001). En ella se destaca el pa-
pel mediacional de la cognicion en las respuestas de los sujetos y
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se define que la forma en la que éstos construyen, interpretan y
procesan la informacion en los dominios de logro, influira en sus
conductas y sentimientos.

Como podemos percibir, los estudios que llevan a la ob-
tencion de logros en personas con discapacidad, inmersas en las
competiciones deportivas, estan ligados a factores psicolégicos, y
dejan de lado los aspectos fisicos, pues otros autores afirman que
las personas con y sin discapacidad, muestran resultados muy si-
milares, pero en cuanto a socializacion se refiere, los primeros
dan mas valor a realizar nuevas amistades, viajar, o prestar ayu-
da a los demas. Lo anterior pone de manifiesto que las personas
con discapacidad desarrollan mas aprecio por las cuestiones per-
sonales, ya que conocen mejor los diversos contextos donde se
desenvuelven.

Ahora bien, como propone Cosma, Cardinale y Rinta-
la (2002), si se quiere incrementar la motivacion de las personas
con discapacidad, que participan en programas de actividad fisi-
ca adaptada, han de establecerse climas motivacionales orienta-
dos a la maestria que fomente una orientaciéon en la tarea del in-
dividuo, a fin de incrementar su percepcion de competencia, mo-
tivacion intrinseca, continuidad en la practica deportiva y dismi-
nuir la tension, aunque también es cierto que un clima orientado
al ego puede relacionarse con patrones motivacionales positivos,
siempre que se le fomenten al deportista las auto-referencias. En
todo caso, debieran promoverse grupos de participacion heterogé-
nea entre deportistas con y sin discapacidad, con expectativas rea-
listas para cada uno y auto-evaluacion, lo cual podria incrementar
la autoestima y la percepcién de competencia.

El nimero de personas con discapacidad que practican al-
glin tipo de actividad fisica o deporte es todavia muy reducido. Si
queremos analizar los motivos que origina su practica debemos,
segun Brasile et al. (1991), asi como White y Duda (1993), tratar no
so6lo los motivos expuestos, sino dilucidar la posible existencia de
otros.

Para estos autores, cuando tratamos de determinar los moti-
vos que conducen a la practica de la actividad fisica en el colectivo
de personas con discapacidad, adquiere especial relevancia la bus-
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queda de la condicion fisica y salud, y la socializacion, sin desesti-
mar otros factores como el acceso al uso de un buen material (por
ejemplo, sillas de ruedas de competicion).

Las causas y motivos por los que se practican actividades
fisicas y deportivas son dispares; la influencia del contexto social
en el que se desarrolla, lo significativo, y las caracteristicas propias
de la persona, hacen que existan diferentes formas de entender la
practica deportiva.

Las caracteristicas propias del colectivo de personas con
discapacidad que marcan un inicio determinado en la practica de-
portiva, con necesidades claras en cuanto al tiempo, espacio, mate-
rial y la propia organizacion de actividades, muchas veces nos ha-
cen pensar que pueden existir diferencias en relacion con la moti-
vacion hacia la practica deportiva de la persona, si ésta presenta o
no una discapacidad motora.

En razon a todo lo expuesto y considerando que el conoci-
miento de los motivos hacia la practica deportiva de las personas
con y sin discapacidad es necesario para poder entender la acti-
vidad fisica adaptada e intervenir sobre su organizacion y practi-
ca, en Argentina, los autores Garcia y Méndez (2009) implemen-
taron un Centro localizado en Villa del Plata, Ensenada (provincia
de Buenos Aires).

Trabajaron con un joven llamado Ivan, de 18 afios quien,
producto de una meningitis perinatal, posee retraso mental severo
e hidrocefalia, con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas como
cuadriparesia espastica, escoliosis, oblicuidad pélvica e hipotonia
en los musculos intrinsecos de la mano. Paulatinamente, produc-
to de la motivacion y voluntad de la persona, se comenz6 con un
plan sistematico de ejercicios y actividades basadas en los déficits
mencionados, orientados a un desarrollo funcional que lo tuviera
como participe activo y principal.

Los primeros adelantos tuvieron que ver con una mayor
disponibilidad motriz, pues adquirié paulatinamente capacidad de
trabajo y logré buena adherencia al cumplimiento del programa, lo
cual hizo que mejorara su fuerza en miembros inferiores. Con esto,
el equilibrio y la marcha, asi como su autonomia y la capacidad de
prension, son importantes para las tareas manuales.
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Ivan obtuvo progresos en test propuestos para la marcha
con disminucion de tiempo y mayor longitud de pasos, fuerza del
miembro superior obtenida a través de lanzamiento, equilibrio bi-
podal libre con locual podia permanecer mas de un minuto en la
posicion, capacidad de sentarse y levantarse en el test de silla, su-
mado al estrés en situacion de evaluacion para superar una marca.

Pero las principales ventajas se originaron cuando se imple-
mentaron acciones motrices adaptadas, provenientes del entrena-
miento de fuerza en el deporte; de esta manera Ivan logro realizar
variantes de ejercicios olimpicos como sentadilla, también deno-
minado squat, segundo tiempo de potencia y sentadillas de arran-
que. La sentadilla o squat la efectud bajo la modalidad de sentar-
se y pararse en una silla, a la vez que realizaba el gesto sin asis-
tencia, en oportunidades con barra (baston) sobre pecho, sin barra
por detras, y en el caso del ejercicio de segundo tiempo de poten-
cia se ejecuto desde flexion de cadera (90° en nuestro caso, aun-
que en deportes se puede utilizar desde flexiones profundas de ro-
dillas) al tiempo que tomaba la barra sobre el pecho a extension
completa de miembros superiores e inferiores, y la llevaba hacia
arriba de su cabeza.

Metodologia de estudio

Muestra

En la investigacion se aborda un caso de hidrocefalia y mielomenin-
gocele, en un infante de nueve afios, para su traslado y tareas diarias,
asi como la posible insercion en el medio deportivo y la sociedad.

Procedimiento

En este reporte de caso, la intervencion se realizé en las instalacio-
nes de la Facultad de Educacion Fisica de la Universidad Veracru-
zana, México, y al momento de comenzar el abordaje, se manifest-
aba bajo nivel de independencia, asistencia intermitente a una in-
stitucion educativa, permanencia amplia en silla de ruedas, escasa
tolerancia al ejercicio y fatiga temprana, asi como insuficiente ca-
pacidad para el desarrollo de tareas diarias; ademas, su falta de es-
timulacion fisica expuesta en la capacidad de caminar es nula, pos-
tura desvariada, capacidad aerébica muy baja, equilibrio reducido,
destrezas y coordinacion escasa.
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En una primera fase se le aplicaron cuatro pruebas; la pri-
mera consistié en pedirle que se mantuviera de pie; mientras la
realizaba se tomo el tiempo efectivo que pudiera sostenerse en
esta posicion. La segunda prueba fue evaluar su fuerza de brazos,
donde se le pidi6 que realizara el mayor niumero de flexiones de
brazos con apoyo en una barra (fondos). La tercera fue la evalua-
cion de su capacidad de coordinacion gruesa, a través de elemen-
tos basicos de la natacion. Por ultimo, se evalud su capacidad de
marcha.

Posteriormente se aplicaron sesiones del programa de reha-
bilitacion llamado PRAFH 07, donde se inici6 con el estimulo del
Sistema Nervioso Central (SNC) y sus capacidades fisicas coordina-
tivas; al mismo tiempo y de forma alternada se dio el programa de
rehabilitacion fisica en el laboratorio de la Facultad de Educacion
Fisica de la Universidad Veracruzana (FEFUV), México.

Con la finalidad de lograr el objetivo de la bipedestacion, se
realiz6 una estimulacion mediante ejercicios de fuerza y flexibili-
dad, lo cual dio lugar al trabajo de iniciacion en el medio acuatico,
para retomar los elementos basicos de la natacion.

El programa PRAFAH 07, en su fase terapéutica, us6 una
combinacion de dos tipos de terapia, tanto de sala de aparatos, asi
como de hidroterapia; de esta manera se evaluo la evolucion del
paciente tras ocho meses de intervencion, en los cuales se deter-
miné que ya podia intentar la bipedestacion con ayuda de una an-
dadera; posteriormente, se ajustaron los ejercicios, las cargas y la
temporalidad de las sesiones de la actividad y terapia fisica.

Material y métodos

Se aplic6 un programa de actividades fisicas y de rehabilitacion
basado en movimientos especificos de natacion, asi como la uti-
lizacion de ultrasonido, tinas de hidromasaje y rehabilitacion de
luz, con una duracién de 45 a 90 min. Con una frecuencia de dos a
cuatro sesiones por semana, segin la fase de intervencion, y las se-
gundas en alberca, con una temporalidad de 60 a 80 min., con fre-
cuencia de una a cuatro veces por semana, dependiendo del calen-
dario escolar y la fase del programa durante la intervencion.
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Instrumentos

Se utiliz6 ultrasonido 2 Ultrasonic Massager Model No. SR-06, asi
como tinas de hidromasaje. El programa se llevo a cabo en el labo-
ratorio de alberca semiolimpica de la FEFUV.

Resultados y discusion

Los primeros resultados se dieron con una mayor adaptacion mo-
tora. Se obtuvo una aceptacion organica favorable para alcanzar los
objetivos planteados del PRAFAH 07, lo cual impact6 en la fuerza
del tren inferior y superior, asi como en una notable mejoria en la
capacidad aerébica y coordinacion motriz gruesa.

El propésito de este programa fue realizar el seguimiento
desde el inicio de su tratamiento hasta el final del mismo y pro-
veer pruebas necesarias para intervenir en personas con este tipo
de discapacidad, permitiendo que quede a disposicion de quienes
interactian con personas con una atipicidad similar.

En la grafica 1 se observa la valoracion comparativa de su
bipedestacion, que indica el tiempo en el cual podia mantener la
postura erguida. En un inicio s6lo se mantuvo de forma encorvada
por un tiempo de 5 segundos y, tras someterse al programa finalizo
con un tiempo de 39 segundos completamente erguida, tal y como
se esperaba dentro de los objetivos del PRAFAH 07.

Grafica 1

Valoracion de la bipedestacion

Tiempo en segundos

Fuente: Elaboraciéon propia.
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Al inicio, en la mediciéon de la fuerza de brazos con el mo-
vimiento de fondos y apoyado en una barra, realizé sélo tres re-
peticiones, mientras que al final logré realizar 21 reproducciones:

Grafica 2
Valoracion de la fuerza de brazos

Inicio I

Fondos en apoyo de barra

Repeticiones

Fuente: Elaboracion propia.

Al inicio del PRAFAH 07 y tras evaluar la familiarizacion al
medio acuatico, existia temor por éste, mientras que al finalizar la
intervencion se adquirieron fundamentos del estilo craw! en me-
diana tecnificacion, es decir, se pudieron ejecutar busitos, flota-
cion de estrella cara arriba, brazada estilo crawl, asi como coordi-
nacion de la patada del mismo estilo. La siguiente grafica (3) mues-
tra el avance en este gesto motor, donde sélo se llegb a realizar el
movimiento de forma regular, sin ser el principal objetivo del pro-
grama, el cual unicamente buscaba el estimulo de la coordinacion
motriz gruesa:

Grafica 3
Valoracion en el medio acudtico

Elementos de la natacion

Patada, brazada de Crawl
Nula |

0 10 20 30 40 50

Metros avanzados

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 4
Valoracion de la habilidad de caminar

Con apoyo de andadera

Inicio |

0 10 20 30 40 50

Metros recorridos
Fuente: Elaboracion propia.

El grafico anterior, muestra una evaluacion de la capaci-
dad de caminar, que al inicio fue nula, pues la persona dependia
100% de su silla de ruedas; sin embargo, al término del programa
pudo realizar un recorrido de 25 metros, con apoyo de una andade-
ra, cumpliendo asi uno de los objetivos principales del programa.

Se pudo observar que a través de la actividad fisica y la re-
habilitacion se obtienen resultados en el tono muscular en perso-
nas con discapacidad, asi como el mejoramiento de su capacidad
para la coordinacién motriz gruesa, la cual fue estimulada a tra-
vés de la natacion con la técnica estilo crawl. Cabe mencionar que
la finalidad del programa no era especializar la técnica de la nata-
cion, pero si impactar en la capacidad motriz. Al término del pro-
grama se logro la bipedestacion y locomociéon con la ayuda de una
andadera, lo cual representé un fuerte impacto para el programa,
respecto a la calidad de vida de personas que padecen hidrocefalia.
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y el ejercicio fisico
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a inactividad fisica y el bajo nivel de condiciéon, han sido consi-
derados factores de riesgo para la mortalidad prematura, y son
tan importantes como el cigarro, la dislipidemia e hipertension ar-
terial (Blair et al., 1996). En ese sentido, estudios epidemiolégicos
han demostrado una fuerte relacion entre inactividad fisica y pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertension ar-
terial, resistencia a la insulina, diabetes, dislipidemia y obesidad
(Reyne et al., 2003; Gustat et al., 2002; Wareham, Hennings y Byr-
ne, 1998; Lakka et al., 2003), los cuales destacan que de acuerdo
con el Relatorio sobre la Salud en el mundo 2002 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la falta de actividad fisica causa 1.9 mi-
llones de muertes en el mundo al afo.
En este capitulo se enfatizara el papel del ejercicio fisico
para el tratamiento del sindrome metabdlico, y se destacara la im-
portancia de incrementar la actividad fisica sobre la mejora de los
parametros de salud y la reduccion del riesgo a enfermedades car-
diovasculares y diabetes mellitus tipo II en los pacientes con sin-
drome metabolico; de acuerdo con esto se describira la cantidad y
modalidad de ejercicio necesario para ese fin.

Aspectos conceptuales

El sindrome metabdlico viene a representar un grave riesgo de
morbi-mortalidad cardiovascular y diabetes mellitus. Su presencia
en un individuo genéticamente susceptible, se debe a causas ad-
quiridas, entre las que sobresalen el sedentarismo y alimentacion
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hipercalérica. Los pilares de su tratamiento radican en una dieta
baja en calorias y el incremento de la actividad fisica, debido a que
la practica regular de ejercicios fisicos es fundamental para preve-
nir enfermedades cronicas no transmisibles.

El sindrome metabdlico o de resistencia a la insulina, es un
conjunto de factores de riesgo presentes en un individuo con sus-
ceptibilidad genética, que aceleran marcadamente la arterosclero-
sis, el riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabe-
tes mellitus (NCEP, 2001), lo cual constituye una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad en el mundo (Alexander et
al., 2003).

Fue descrito como Sindrome X por Gerald Reaven, de la
Universidad de Stanford en 1988, aunque anteriormente varios au-
tores ya advertian sobre el riesgo cardiovascular que implicaba te-
ner dislipidemias (aumento de colesterol y triglicéridos en la san-
gre), obesidad, hipertension arterial (HTA) e intolerancia a la glu-
cosa, por lo cual se les llamo cuarteto de la muerte; asi pues, fue el
grupo de Reaven el que confirmo la asociacion de estas alteracio-
nes metabolicas con la resistencia a la insulina, inclusive en perso-
nas aparentemente sanas y delgadas.

Algunas instituciones a nivel mundial emitieron definicio-
nes del sindrome metabédlico, en las cuales consideraron diversos
criterios, los cuales se afiladen acontinuacion:

e El Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol

(NCEP-ATP-III), considera la presencia de al menos tres de
los siguientes criterios (NCPE, 2001):

e Circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y > 88

cm en mujeres.

e Triglicéridos séricos > 150 mg/dl (1.70 mmol/L).

e HDL-C < 40 mg/dl en hombresy < 50 mg/dl en mujeres.

e Presion arterial > 130/85 mm hg.

e Glicemia en ayunas > 110 mg/dl (6.10 mmol/L).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud considera
la presencia de diabetes mellitus, glucosa alterada en ayunas (IFG),
tolerancia a la glucosa alterada (IGT) o resistencia a la insulina y
dos o mas de los parametros siguientes:
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Relacion cintura-cadera > 0.90 en hombres, > 0.85 en
mujeres.

Triglicéridos séricos > 150 mg/dl o HDL-C <35 mg/dl en
hombres, < 39 mg/dl en mujeres.

Albumina urinaria >20 mcg/min.

Presion arterial > 140/90 mm Hg.

Mientras el Colegio Norteamericano de Endocrinologia
(ACE), considera uno o mas de los siguientes factores:

Diagnostico de ECV, HTA, sindrome de ovario poliquisti-
co (PCOS), higado graso no alcohoélico (NAFLD) o acanto-
sis nigricans.

Historia familiar de diabetes mellitus tipo II (diabetes
mellitus-2), HTA o ECV.

Historia de diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa.
Etnia no caucasica.

Estilo de vida sedentario.

IMC > 25 Kg/m2 y/o circunferencia de cintura > 102 cm
en hombres, > 88 cm en mujeres.

Edad > 40 afios.

Asi como mas de uno de los siguientes criterios:

Triglicéridos séricos > 150 mg/dl.
HDL-C < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres.

e Presion arterial > 130/85 mm Hg.

Glucosa en ayunas 110-125 mg/dl o de 140-200 mg/dl a
las dos horas de una carga oral de glucosa (no se incluye
la diabetes).

El Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la
Insulina (EGIR): Hiperinsulinemia en ayunas

e Y dos o0 mas de los siguientes criterios:

Glucosa en ayunas > 6.10 mmol/L, pero no diabético.

e Presion arterial > 140/90 mm Hg o tratamiento para la

HTA.

Triglicéridos en suero > 2 mmol/L o HDL-C < 1 mmol/L
o con tratamiento para la dislipidemia.

Circunferencia de cintura > 94 cm en hombres y > 80 cm
en mujeres.
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Desde esa perspectiva, la conducta médica ante estos pa-
cientes se basa en primer lugar en el control del peso corporal con
cambios en el estilo de vida, posteriormente se les sefiala que una
dieta baja en calorias, con alimentos ricos en vegetales y frutas,
con un incremento de actividad fisica y ejercicios, serian los facto-
res preventivos. Finalmente, cabe destacar que varios estudios epi-
demiologicos y clinicos han demostrado que la practica regular de
actividad fisica es un importante factor para la prevencion y trata-
miento de esa enfermedad (Rennie et al., 2003; Gustat et al., 2002;
Wareham et al., 1998; Lakka et al., 2003; Paffenbarger et al., 1991;
Whelton et al., 2002; Eriksson et al., 1997; Castaneda et al., 2002;
Durstine y Haskell, 1994; ACSM, 2001).

Componentes del sindrome metabélico y su
relacion con el ejercicio fisico

En la siguiente figura se muestran los cinco componentes del sin-
drome metabdlico y su relacion con el ejercicio fisico.

Figura 1
Componentes del sindrome metabdlico

Ejercicio
y dislipidemia

Fuente: Elaboraciéon propia.
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Ejercicio y obesidad

En las ultimas décadas ha surgido un rapido y creciente aumen-
to en el nimero de personas obesas, lo que torna a la obesidad un
problema de salud publica. Dicha enfermedad ha sido clasificada
como un desorden primario de alta ingestion energética, sin em-
bargo, evidencias sugieren que gran parte de la obesidad se debe
mas al bajo gasto energético que al abuso en el consumo de comi-
da, considerando que la inactividad fisica en la vida moderna pa-
rece ser el mayor factor etiologico del crecimiento de esa enferme-
dad en las sociedades industrializadas (Eriksson, Taimela y Koivis-
to, 1997).

En ese sentido, estudios epidemiolégicos y de cohorte han
demostrado una fuerte asociacion entre obesidad e inactividad fisi-
ca (Gustat et al., 2002; Wareham et al., 1998; Lakka et al., 2003), asi
como una asociacion inversa entre actividad fisica, indice de masa
corporal (IMC), relacién cintura-cadera (RCC) y circunferencia de
la cintura. Tales estudios demuestran que los beneficios de la acti-
vidad fisica sobre la obesidad pueden ser alcanzados con activida-
des de baja y moderada intensidad, e indican que la manutenciéon
de un estilo de vida activo, independientemente de qué actividad
se practique, puede evitar su desarrollo.

Para el tratamiento de la obesidad es necesario que el gas-
to energético sea mayor que el consumo energético diario, lo cual
hace pensar que una simple reduccion en la cantidad de comida
a través de una dieta alimentaria sea suficiente; sin embargo, esto
no es tan simple, ya que se demostro que el incremento de activi-
dad fisica practicada y una reduccion alimenticia son el mejor tra-
tamiento (ACSM, 2001). Véase la figura siguiente (2):
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Figura 2

Cambios en el peso corporal, en relacion con el equilibrio
entre el consumo de energia y gasto de energia

Consumo Gasto
de energia de energia

~- ~-
» Peso estable

Consumo

de energia

~-

Gasto

de energia
I » Pérdida estable

Gasto
de energia

Consumo +

de energia

-

» Ganancia de peso

Fuente: Elaboraciéon propia.

Por otro lado, es necesario considerar que el gasto energé-
tico diario consta de tres grandes componentes: tasa metabodlica
de reposo (TMR), efecto térmico de la actividad fisica y efecto tér-
mico de la comida (ETC). La TMR —costo energético para mante-
ner los sistemas funcionando en reposo—, es el mayor componen-
te del gasto energético diario (60 a 80% del total), por tanto, el tra-
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tamiento de la obesidad mediante la restriccion calérica en la die-
ta, disminuye la TMR (al bajar el nivel de masa muscular) y el ETC.

Lo anterior causa la reduccion o manutencion en la pérdi-
da de peso y una tendencia de retorno al peso inicial, a pesar de la
restriccion calérica continua, lo cual contribuye a una pobre efica-
cia con esa intervencion de largo plazo (Eriksson, Taimela y Koi-
visto, 1997).

Asi, combinar la restriccion calorica con ejercicio fisico
ayuda a mantener la TMR, de esta manera mejoran los resultados
en programas para reducir peso a largo plazo; lo anterior ocurre
porque el ejercicio fisico eleva la TMR después de su realizacion,
por el aumento de la oxidacion de sustratos, niveles de catecolami-
nas y estimulacion de sintesis proteica (Bielinski et al., 1985; Hor-
ton, 1985). Cabe considerar, que ese efecto del ejercicio sobre la
TMR puede durar de tres horas a tres dias, dependiendo del tipo,
intensidad y duracion del ejercicio (Tremblay et al., 1988; McArdle
et al., 1998).

Otra razoén que incentiva la inclusion de la actividad fisica
en programas de reduccion de peso, se basa en que la actividad fi-
sica es el efecto mas variable del gasto energético diario, por tan-
to, la mayoria de las personas consiguen generar tasas metabolicas
10 veces mayores que sus valores en reposo, a través de ejercicios
con participacion de grandes grupos musculares, como caminatas,
carreras y natacion.

En el caso de atletas que entrenan de tres a cuatro horas
diarias, estos pueden aumentar el gasto energético diario en casi
100%. En consecuencia, bajo circunstancias normales, la actividad
fisica es responsable entre un 15y 30% del gasto energético diario,
seglin se puede observar en la siguiente figura.
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Figura 3
Tipos de actividad fisica que implican un gasto energético

Pedalear ® 10 km/h | caminar e 3.2 km/h Caminar e 4.8 km/h

‘Nﬂ o N

43

|

Trotar e 11 km/h Correr ® 16 km/h Nadar

Fuente: Elaboraciéon propia.

Aunque la mayoria de los estudios han examinado el efecto
del ejercicio aerobico sobre la pérdida de peso, la inclusion del ejer-
cicio resistido (musculacion) muestra ventajas, debido a que este
tipo de ejercicio es un potente estimulo para aumentar la masa,
fuerza y potencia muscular, estos ayudan a preservar la muscula-
tura, la cual tiende a disminuir debido a la dieta, ademas, maximi-
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za la reduccion de la grasa corporal (Baalor et al., 1988; Kraemer et
al., 1999); asi también, el potencial para mejorar la fuerza y resis-
tencia muscular puede ser especialmente benéfico para las tareas
de la vida cotidiana, ya que facilita la adopcion de un estilo de vida
mas activo en individuos obesos sedentarios.

La recomendacion tradicional de realizar minimo 150 mi-
nutos semanales (30 minutos, cinco dias por semana) de actividad
fisica que sea de intensidad leve y moderada, basandose primaria-
mente en los efectos de la actividad fisica sobre la enfermedad car-
diovascular y otras enfermedades cronicas como la diabetes melli-
tus, demostro no ser suficiente para programas que prioricen la re-
duccion de peso.

En ese sentido, es recomendable que los programas de ejer-
cicio fisico para obesos comiencen con un minimo de 150 minutos
semanales a intensidad moderada y aumenten gradualmente de
200 a 300 minutos semanales con la misma intensidad. Cabe resal-
tar que si por algin motivo la persona obesa no pudiera alcanzar
esa meta de ejercicios, debe ser incentivado a realizar por lo menos
la recomendacion minima de 150 minutos semanales, pues pese a
no haber reduccion de peso, tendra beneficios en su salud (Barlow,
et al.,, 1995; Lee et al., 1998).

Un estudio demostro los beneficios del ejercicio fisico en
mujeres obesas con IMC> 30, las cuales realizaron ejercicios du-
rante 18 meses, con mas de 200 minutos por semana, donde logra-
ron reducir su peso a 13.1 kg; quienes realizaron de 150 a 200 mi-
nutos bajaron 7.5 kg; y aquellas que realizaron menos de 150 min
por semana bajaron 3.5 kg. De esta forma se concluyoé que el ejer-
cicio ayuda a disminuir el peso con un minimo de 150 minutos de
ejercicio por semana (Jakicic et al., 1990); por otro lado, Tremblay
y cols. demostraron también que una persona con alto nimero de
células adiposas pierde 4.4 kg durante un programa de entrena-
miento fisico.

Ejercicio y resistencia a la insulina

La asociacion entre la inactividad fisica y resistencia a la insulina
fue sugerida por primera vez en 1945 (Blotner, et al., 1945), a par-
tir de entonces, estudios transversales y de intervencion han dem-
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ostrado la relacion directa entre actividad fisica y sensibilidad a la
insulina (Rennie et al., 2003; Lakka et al. 2003; Holloszy et al., 1986;
Schneider et al., 1995).

Otros estudios demostraron la existencia de menores ni-
veles de insulina y mayor sensibilidad en atletas, cuando fueron
comparados con sedentarios (Richter et al., 1992; Nuutila et al.,
1994), y en el caso de atletas master, fue demostrado que son pro-
tegidos contra el deterioro de la tolerancia a la glucosa, asociada al
envejecimiento (Seals et al., 1984; Rogers et al., 1990).

Por otro lado, poco tiempo de actividad fisica se asocia con
la baja sensibilidad a la insulina y algunos dias de reposo estan aso-
ciados con el aumento de la resistencia a la insulina (Lipman et al.
1970); ello demuestra que una sola sesion de ejercicio fisico au-
menta la disposicion de glucosa mediada por la insulina en suje-
tos normales, individuos con resistencia a la insulina, parientes de
primer grado de diabéticos del tipo II, en obesos con resistencia a
la insulina, asi como en diabéticos del tipo 2; de esa forma, el ejer-
cicio fisico cronico mejora la sensibilidad a la insulina en indivi-
duos saludables, obesos no diabéticos y en diabéticos de los tipos 1
y 2 (Eiksson et al., 1997; Kahn et al., 1990; Kirwan et al., 1993; Mi-
ller et al., 1994).

A pesar del claro beneficio que brinda la practica de acti-
vidad fisica sobre la sensibilidad a la insulina, hay situaciones en
que puede empeorar este padecimiento, por ejemplo, la insulina
disminuida después de correr un maraton (Tuominem et al., 1996),
asi como después de ejercicio extenuante y excéntrico, como co-
rrer en el campo.

Lo anterior se explica por el aumento en la utilizacion de
acidos grasos como combustible muscular, en estas condiciones ex-
tremas la intensidad del ejercicio es mayor que la intensidad que
la mayoria de individuos con sindrome metabdlico consigue sopor-
tar, por esa razon, el efecto del ejercicio fisico sobre la sensibilidad
ala insulina —lo cual se ha demostrado que ocurre de 12 a 48 horas
después de la sesion de ejercicio— vuelve a los niveles de pre-ac-
tividad desde tres a cinco dias después de la tltima sesion de ejer-
cicio fisico, ello refuerza la necesidad de practicar actividad fisica
con frecuencia y regularidad.
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El hecho de que apenas una sesion de ejercicio fisico mejo-
ra la sensibilidad a la insulina y que el efecto proporcionado por el
entrenamiento retorna en pocos dias de inactividad, genera la hi-
potesis de que el efecto del ejercicio fisico sobre la sensibilidad a la
insulina es estrictamente agudo.

Sin embargo, fue demostrado en un estudio que indivi-
duos con resistencia a la insulina mejoran la sensibilidad en un
22% después de la primera sesion de ejercicios y en un 42% des-
pués de seis semanas de entrenamiento (Persghin et al., 1996), esto
demuestra que el ejercicio fisico presenta tanto un efecto agudo
como un efecto créonico sobre la sensibilidad a la insulina.

En consecuencia, los beneficios del ejercicio fisico sobre la
sensibilidad a la insulina han sido demostrados tanto con el ejer-
cicio aerobico como con el resistido; de esta manera se considero
que el mecanismo por el cual esas modalidades de ejercicio mejo-
ran la sensibilidad a la insulina parece ser diferente; en consecuen-
cia, se sugiere que la combinacion de las dos modalidades de ejer-
cicio podria ser aditiva.

Ejercicio y diabetes tipo 1T

Estudios epidemiologicos y de intervencion demuestran clara-
mente que la practica regular de actividad fisica es eficaz para la
prevencion y control de la diabetes tipo II (Castaneda et al., 2002;
Manson et al., 1992; Toumiletho et al., 2001). De esa forma, la prac-
tica regular de actividad fisica ha demostrado disminuir el riesgo
de desarrollar diabetes tipo II, tanto en hombres como en mujeres,
independientemente de la historia familiar, peso y otros factores
de riesgo cardiovascular, como fumar y la hipertension (Manson et
al., 1992; Manson et al., 1991).

Ademas algunos estudios de intervencion han demostrado
que los cambios en el estilo de vida, la adopcion de nuevos habi-
tos alimentares y la practica regular de actividad fisica, disminu-
yen la incidencia de diabetes tipo II en individuos con intoleran-
cia a la glucosa (Tuomilehto et al., 2001; Ericsson et al., 1991), de
esa manera, realizar por lo menos cuatro horas semanales de ac-
tividad fisica moderada y alta intensidad, disminuyen un 70% la
incidencia de diabetes tipo II, en relacion con el estilo de vida se-
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dentario, después de cuatro semanas de seguimiento (Toumilehto
et al., 2001). En consecuencia, la practica de actividad fisica tam-
bién ha sido considerada una importante herramienta en el trata-
miento de individuos con diabetes tipo II, por tanto, los programas
de ejercicio fisico han demostrado ser eficientes en el control gli-
cémico de diabéticos, al mejorar la sensibilidad a la insulina y tole-
rancia a la glucosa, ademas, disminuyen la glicemia sanguinea de
esos individuos.

Generalmente se recomienda realizar ejercicios aerobicos
para individuos con diabetes tipo II, sin embargo, recientes estudios
han demostrado que el ejercicio resistido también es benéfico en el
control glicémico de diabéticos tipo II (Ishii et al., 1998; Dunstan et
al., 1998), debido a que puede ser especialmente favorecedor para
diabéticos en la etapa de senectud, pues durante el envejecimiento
disminuye la fuerza y masa muscular, lo cual afecta el metabolismo
energético de manera indeseable.

El aumento de la fuerza y masa muscular a través de la prac-
tica de ejercicio resistido puede revertir esa situacion, al mejorar el
control glicémico de esos individuos; asi, fue demostrada la dismi-
nucioén de los niveles de glucosa sanguinea, el aumento de la reser-
va de glucégeno muscular, reduccion de la presion sistolica y grasa
del tronco, aumento de la masa muscular y del nivel de actividad fi-
sica diaria de diabéticos de la tercera edad en ambos sexos, después
de 16 semanas de ejercicio resistido.

De todo lo anterior resulté una reduccion de la medicacion
en 72% de los practicantes; por su parte, mientras los individuos que
participan en el grupo de control, tuvieron inalterados los niveles de
glicemia sanguinea, presion sistolica, grasa del tronco y actividad fi-
sica diaria, ademas de verse disminuidas sus reservas de glucégeno
muscular, ya que 42% tuvieron aumento de medicacion.

Ejercicio e hipertension arterial

Estudios epidemiologicos y clinicos han demostrado que produce
efectos benéficos la practica de actividad fisica sobre la presion ar-
terial en individuos de todas las edades, donde destaca que un alto
nivel de actividad fisica diaria estd asociado con menores niveles
de presion arterial en reposo (Wareman et al., 2001); en ese sentido,
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la practica regular de ejercicio fisico ha demostrado prevenir el au-
mento de la presion arterial asociado con la edad, en individuos mas
propensos a desarrollar hipertension. Asi también, programas de ac-
tividad fisica han demostrado disminuir la presion arterial sistolica y
diastolica, tanto en individuos hipertensos, como normotensos (Gui-
mares et al., 2003; Ciolac et al., 2003). Esos beneficios de la actividad
fisica sobre la presion arterial hacen de ella una importante herra-
mienta en la prevencion y tratamiento de la hipertension, como fue
demostrado en un metanalisis de 54 estudios longitudinales aleato-
rizados, que examinaron el efecto del ejercicio fisico aerobio sobre
la presion arterial, observandose que ese tipo de ejercicio reduce en
media 3.8 mmHg y 2.6 mmHg la presion sistolica y diastélica, res-
pectivamente (Whleton et al., 2002).

De esa forma, reducciones de s6lo 2 mmHg en la presion
diastolica pueden disminuir sustancialmente el riesgo de enferme-
dades y muertes asociadas a la hipertension (Cook et al., 1995), lo
cual demuestra que la practica de ejercicio fisico aerobio represen-
ta un importante beneficio para la salud de individuos hipertensos.
De la misma forma, ha sido propuesto que el efecto del ejercicio ae-
rébico sobre la presion arterial, es mayor debido al efecto agudo de
la ultima sesion de ejercicio, mas que por las adaptaciones cardio-
vasculares al entrenamiento; esto fue observado en un estudio reali-
zado en individuos hipertensos que tuvieron reducciones en la mo-
nitorizacion ambulatoria de la presion arterial durante 24 horas des-
pués de la ultima sesioén de ejercicios, comportamiento que no fue
observado al controlar la presion 72 horas después de la tultima se-
sion de ejercicios (63).

Por otro lado, existen casos donde individuos hipertensos
han sido tradicionalmente desmotivados a realizar ejercicios resis-
tidos, debido a la creencia de que esa modalidad de ejercicio podria
originar un problema cerebrovascular o cardiaco; sin embargo, al
efectuarse estudios para investigar el efecto a largo plazo del entre-
namiento con ejercicio resistido sobre la presion sanguinea de repo-
S0, no se reportaron efectos negativos, asi, se sugirié a individuos hi-
pertensos que no era necesario evitar su practica, pues este tipo de
actividad proporciona grandes beneficios para la calidad de vida, es-
pacialmente a las personas de la tercera edad.
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Ejercicio y dislipidemia

Los efectos de la actividad fisica sobre el perfil lipidico y lipoprotei-
nas son bien conocidos, entre estos destaca que individuos activos
fisicamente presentan mayores niveles de HDL colesterol y meno-
res niveles de triglicéridos, LDL y VDLL colesterol, en comparacion
a individuos sedentarios.

En ese sentido, estudios de intervencion demuestran que
los perfiles desfavorables de lipidos y lipoproteinas mejoran con
entrenamiento fisico, lo cual es independiente del sexo, peso cor-
poral y la adopcion de dietas, por tanto, hay posibilidad de ser de-
pendientes del grado de tolerancia a la glucosa (Eriksson et al.,
1997; ADA, 2003; Durstine y Haskell, 1994; Lampman y Schtein-
gart, 1991).

La actividad fisica ha demostrado ser eficiente al disminuir
el nivel de VLDL colesterol en individuos con diabetes del tipo II;
con algunas contradicciones, gran parte de los estudios no han de-
mostrado mejora significativa en los niveles de HDL y LDL coleste-
rol en esa poblacion, tal vez, debido a la baja intensidad de ejerci-
cio empleada (ADA, 2003).

A pesar de existir pocos estudios acerca del efecto que pro-
duce el ejercicio sobre el perfil de lipidos y lipoproteinas en indi-
viduos con sindrome metabdlico, las evidencias nombradas ante-
riormente, y el hecho de que el ejercicio amplia la habilidad del te-
jido muscular de consumir acidos grasos y aumenta la actividad de
la enzima lipasa, lipoproteina en el musculo; se cree muy probable
que el ejercicio fisico pueda mejorar el perfil de los lipidos y lipo-
proteinas en individuos con sindrome metabdlico.

Prescripcion del ejercicio fisico
En la practica o prescripcion del entrenamiento fisico, cuyo objeti-
vo pretenda que algun efecto fisiolégico de entrenamiento sea di-
rigido a mejorar el condicionamiento fisico o la prevencion y trat-
amiento de enfermedades, deben considerarse cuatro principios
basicos:
e El primero es la sobrecarga, que hace referencia a la res-
puesta fisiologica por efecto del entrenamiento fisico, para
lo cual debe existir una sobrecarga mayor a la habitual,
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misma que puede ser controlada por la intensidad, dura-
cion y frecuencia del ejercicio.

e El segundo es el principio de la especificidad, caracteri-
zado por modalidades especificas de ejercicio, las cuales
desencadenan adaptaciones especificas que promueven
respuestas fisiologicas especificas.

e Eltercer principio es el de la individualidad, el cual se re-
fiere al respeto de la individualidad biolégica de cada in-
dividuo en la prescripcion de un determinado programa
de ejercicios, pues la misma sobrecarga y modalidad de
ejercicio provocara respuestas de diferentes magnitudes
en diferentes individuos.

e El cuarto principio es el de la reversibilidad, donde las
adaptaciones fisiolégicas promovidas por la realizacion
de ejercicio fisico retornan al estado original de pre-en-
trenamiento cuando el individuo retorna al estilo de vida
sedentario (McArdle, Katch y Katch, 1998).

Realizar por lo menos 30 minutos de actividad fisica (ésta
puede ser formal o de laser, de manera continua o acumulada en
sesiones de por lo menos 10 minutos), de intensidad moderada
como minimo (nivel 12 en la escala de Borg, como se muestra en la
figura 4), realizada la mayor cantidad de dias a la semana (de pre-
ferencia todos los dias), en donde haya un desgaste total de 700 a
1000 kcal por semana, ha sido propuesta para la manutencion de
la salud y prevenciéon de una gran variedad de enfermedades cro-
nicas (Pate et al., 1995; DHS, 1996).

Sin embargo, para que los beneficios y seguridad de la sa-
lud en la practica regular de esta actividad sean maximizados, es
necesario que haya una prescripcion de ejercicios que consideren
las necesidades, metas, capacidades iniciales e historia del practi-
cante; ademas de eso, para el tratamiento de ciertas enfermeda-
des como la obesidad, por ejemplo, resultaria insuficiente esa can-
tidad de ejercicio.

Esos factores llevan a creer que los individuos con sindro-
me metabolico, por presentar factores de riesgo para la enferme-
dad cardiovascular, obtendran mayores beneficios con la practica
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regular de actividad fisica, si ésta fuera planeada de forma indivi-
dualizada; el proposito es mejorar el estado de salud sobre el cual
deberan considerarse factores de riesgo, capacidades fisicas, histo-
rial y metas.

Figura 4
Escala de Borg de percepcion subjetiva de esfuerzo

6
7 Muy facil
8
9 Facil
10
11 Relativamente facil
12
13 Ligeramente cansado
14
15 Cansado
16
17 Muy cansado
18
19 Exhaustivo
20

Fuente: Elaboraciéon propia.

Por otro lado, la cantidad de investigaciones sobre los efec-
tos del entrenamiento resistido en el metabolismo son pocas, com-
paradas con las relacionadas a ejercicios aerobios (McArdle y
Katch, 1998; Lampman y Schteingart, 1991; Blomhotff, 1992).

En este capitulo se hace referencia a un programa de activi-
dad fisica, basado en la prevencion y tratamiento del sindrome me-
tabolico, el cual incluye componentes que mejoran el condiciona-
miento cardiorrespiratorio, la fuerza y resistencia muscular.

La realizacion de este tipo de ejercicios se basa en los si-
guientes motivos:
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e Tanto el ejercicio resistido como el aerobio promueven be-
neficios sustanciales en factores relacionados con la salud
y el condicionamiento fisico, incluyendo la mayoria de
los factores de riesgo del sindrome metabélico.

* Los mecanismo por los cuales el ejercicio resistido y el
aerébico afectan algunas variables del sindrome metabo-
lico, como la resistencia a la insulina, la tolerancia a la
glucosa y la obesidad, parecen ser diferentes, sin embargo
puede haber sumatoria en los efectos de dos actividades.

e Con el envejecimiento ocurre una disminucion de la fuer-
za y la masa muscular, las cuales estan asociadas a una
serie de disfunciones, incluyendo las metabdlicas; la rea-
lizacion de ejercicios resistidos puede prevenir o contro-
lar ese cuadro.

¢ FEl condicionamiento fisico es parte integral de la buena
calidad de vida y la realizacién de ejercicios resistidos y
aerobios, a la par que ejercicios de flexibilidad, han sido
extensamente recomendados para mejorar y mantener
la condicién, asi como para la prevencion y rehabilita-
cion de enfermedades cardiovasculares en adultos de to-
das las edades.

Sin embargo, aunque la dosis minima de ejercicio necesa-
ria para alcanzar diversos beneficios a la salud sea conocida, la can-
tidad optima para prevenir y tratar la mayoria de los desordenes
aun es desconocida. En relacion con los ejercicios aerobios, se re-
comienda que se realicen de tres a seis veces por semana, con una
intensidad de 40 a 85% de la FCR (40 a 85% del VO,max, o0 55 a 90%
de la FCmax o nivel 12 a 16 en la escala de Borg), y duracion de 20 a
60 minutos (ACSM, 1998; Fletcher et al., 2001), por el hecho de que
mayores intensidades de ejercicio estan asociadas a mayor riesgo
cardiovascular, lesiones ortopédicas y a menor adherencia a pro-
gramas de actividad fisica.

De esta forma, se recomienda que los programas dirigidos a
individuos sedentarios y con factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, prescriban una intensidad moderada (50 a 70%
de la FCR y niveles 12 a 13 en la escala de Borg) de prolongada du-
racion, por ejemplo, de 30 a 60 minutos (ACSM, 1998; DHHS, 1996).

225



Rossana GomEz CAaMPOS | FERNANDA PRIVIERO | ANGELINA ZANESCO

La recomendacion actual para la practica de ejercicios re-
sistidos es una serie de ocho a doce repeticiones (10 a 15 para indi-
viduos con edad superior a 50/60 afios), intensidad de 50 a 70% de
la carga maxima (13 a 15 en la escala de Borg), realizadas con ocho
a diez ejercicios que trabajen todos los grandes grupos musculares,
de dos a tres veces por semana (véase figura 5).

No obstante, dicha recomendacion toma por base apenas
las mejoras en la fuerza y resistencia muscular (Feigenbaum et al.,
1997). La realizacion de mayor numero de series (dos a tres) ele-
vara el gasto energético de la sesion de ejercicio, lo cual puede au-
mentar el beneficio de la actividad para individuos con sindrome
metabdlico, por tanto, se recomienda que estos individuos inicien
con una serie y, luego de la adaptacion, aumenten a dos y poste-
riormente a tres.

Figura 5
Recomendaciones para la actividad fisica

Realizar un test ergométrico antes de iniciar. Preferencialmente en
Evaluacion un horario proximo al que el paciente realizara la actividad. En el caso

de un paciente que recibe medicacion (diabéticos), se debe evaluar la

presencia de enfermedades arteriales, renales y retinopatias.

Desarrollar la prescripcion del ejercicio individualizado para la
actividad aerébica y ejercicio resistido con base en la evaluacion fisica,
en el objetivo del programa, en el paciente y recursos disponibles.

Frecuencia: De 3-5 dias/semana.

Intensidad: Inicial a 50%.

o ‘ Aumentar gradualmente hasta 70%

aerdbico VO2max (50-70% FCR 0 60-85% FCM.
Duracion: 30-60 minutos.

Modalidad: Caminata/correr, cicloergémetro, natacion.

Ejercicio

Prescripcion <4 Frecuencia: De 2-3 dias/semana.
Intensidad: 8-12 RM (10 a 15 para individuos por encima
Ejercicio de 50/60 anos) para grandes grupos musculares.
resistido 4 Duracion: Iniciar con una serie.

Aumentar gradualmente a dos o tres series.
Tipo: Maquinas de musculacion, pesos libres,

banda eléstica, peso corporal.

Se debe incluir un calentamiento, relajamiento y ejercicios
de flexibilidad en todas las sesiones del programa.

El ejercicio fisico podra ayudar contra los factores de riesgo
Resultados cardiovasculares, mejorar la capacidad funcional, el bienestar, asi como
aumentar la participacion en actividades domésticas y recreativas.

Fuente: Elaboraciéon propia.
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Finalmente, se destaca que las enfermedades cronicas no
transmisibles en las tltimas décadas han presentado una prevalen-
cia creciente y un alto indice de mortalidad, situacién que ha gene-
rado un costo social bastante elevado. En ese sentido, los cambios
en el estilo de vida, ademas de adoptar una practica de ejercicio fi-
sico regular y una dieta adecuada, disminuyen el riesgo de adqui-
rir este tipo de enfermedades y ofrecen una buena calidad de vida.

A pesar de esto, el cambio en el estilo de vida depende de
factores psicologicos, sociales y econémicos. Desde esa perspecti-
va, los programas de prevencion y atencion a las personas con sin-
drome metabdlico deben incorporar acciones que ofrezcan aten-
cion psicosocial y promuevan cambios en el estilo de vida; en con-
secuencia es necesario, ademas de la orientacion médica, la parti-
cipacion de un equipo multidisciplinar que cuente con la presen-
cia de psicologos, enfermeras, farmacéuticos, nutricionistas y pro-
fesionales de educacion fisica.
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Glosario
de términos basicos

ACELEROMETROS

Equipos portatiles sensibles a la aceleracion del cuerpo y
que transforman esta informacion en unidades de gasto
energético.

ACTIVIDAD FISICA

Movimiento corporal producido por la accion muscular vo-
luntaria que aumenta el gasto de energia. Se trata de un tér-
mino amplio que engloba el concepto “ejercicio fisico”.

ACTIVIDADES CARDIOVASCULARES

También conocidas como “cardiorrespiratorias” o “aerdbi-
cas’, son las que requieren que el cuerpo transporte oxige-
no através del corazon y los pulmones.

CONDICION FiSICA

Estado fisiolégico de bienestar que proporciona la base para
las tareas de la vida cotidiana, un nivel de proteccion fren-
te a las enfermedades cronicas y el fundamento para el de-
sarrollo de actividades deportivas. Esencialmente, el térmi-
no condicién fisica describe un conjunto de atributos relati-
vos al rendimiento de la persona en materia de actividad fi-
sica. También se le denomina fitness.

COORDINACION MOTRIZ

Capacidad para utilizar el cerebro y el sistema nervioso jun-
to con el sistema locomotor, con el fin de llevar a cabo mo-
vimientos suaves y precisos.
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DosIS DE ACTIVIDAD FISICA

Se expresa en términos de gasto de energia (consumo de
calorias): si la actividad fisica es mas intensa, la persona
puede gastar calorias a una velocidad mas elevada, lo cual
puede reducir la cantidad de tiempo necesaria para quemar
una cantidad establecida de calorias.

EDUCACION Fisica

Actividad que consta en hacer del cuerpo un instrumento
fiel de adaptacion al medio biolégico y social, a través del
desarrollo de sus cualidades biolégicas y psico-motrices que
permitan lograr el dominio corporal.

EJERCICIO FISICO

Término mas especifico que implica una actividad fisi-
ca planificada, estructurada y repetitiva realizada con una
meta, con frecuencia con el objetivo de mejorar o mantener
la condicion fisica de la persona. Por ejemplo, las activida-
des de jardineria o subir escaleras en el hogar no pueden ca-
talogarse como “ejercicio” estructurado, pero evidentemen-
te constituyen actividades fisicas.

ESTILO DE vIDA
Conjunto de habitos, pautas y actividades que sirven para
diferenciar y diferenciarse de otros colectivos.

EQUILIBRIO

Proceso mediante el cual los individuos mantienen y mue-
ven su cuerpo en una relacion especifica con el ambien-
te, donde participan multiples sistemas sensoriales; los mas
importantes de éste son la propiocepcion, la vision y el sis-
tema vestibular, con sus funciones sensitiva y motora.

FLEXIBILIDAD

Capacidad de las articulaciones para moverse en todo su
rango de movimiento.
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FUERZA MUSCULAR

Capacidad del musculo para generar tension y superar una
fuerza contraria.

FRECUENCIA (NIVEL DE REPETICION)

Cantidad de veces que la persona realiza actividades fisi-
cas (a menudo expresada en nimero de veces por semana).

HIDROCEFALIA

Aumento de la presion en el liquido cefalorraquideo dentro
del sistema ventricular, cuyo resultado es un aumento de la
presion intracraneal.

INTENSIDAD (NIVEL DE ESFUERZO)

Nivel de esfuerzo que implica la actividad fisica (a menudo
descrita como leve, moderada o vigorosa).

INTENSIDAD MODERADA

La persona que realiza una actividad fisica de intensidad
moderada debe ser capaz de mantener una conversacion,
pero con cierta dificultad, mientras lleva a cabo la activi-
dad. Ejemplos de actividad fisica de intensidad moderada
pueden ser andar a paso ligero, montar en bicicleta o bailar.

INTENSIDAD VIGOROSA

Si una persona jadea o se queda sin aliento y no puede man-
tener una conversacion con facilidad, la actividad puede ser
considerada como vigorosa. Ejemplos de actividad vigorosa
son el footing o los deportes de esfuerzo, como el balonces-
to, la natacién, el balonmano, etcétera.

MARCHA

Proceso fisiolégico que permite al sujeto humano despla-
zarse segun su voluntad. Dado que los medios que proveen
esta capacidad se situan en los miembros inferiores, su ex-
presion es la relacion pie-suelo.
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MEeT
Un Equivalente Metabélico (1 MET) es la cantidad de ener-
gia (oxigeno) que el cuerpo utiliza cuando se esta sentado
tranquilamente, por ejemplo, leyendo un libro.

Ocro

Tiempo libre del que se dispone para descansar o realizar cual-
quier otra actividad libremente elegida, enfocada a satisfa-
cer necesidades personales.

PODOMETRO

Contador mecanico que grava los movimientos de pasos en
respuesta a la aceleracion vertical del cuerpo.

PROGRESION

Forma en que la persona debe aumentar la sobrecarga con
el fin de promover la mejora continua de su condicion fisi-
ca (con frecuencia denominada sobrecarga progresiva). Se
trata de un aumento gradual, bien en la frecuencia, bien en
la intensidad, bien en el tiempo, o una combinacién de los
tres componentes. La progresion debe ser gradual, por se-
guridad. Una progresion demasiado rapida puede provocar
lesiones o fatiga innecesaria, esto puede resultar desalenta-
dor o hacer que la persona abandone la actividad.

RESISTENCIA CARDIOVASCULAR

Capacidad del cuerpo para llevar a cabo tareas que requie-
ren utilizar grandes grupos musculares, generalmente du-
rante periodos de tiempo relativamente prolongados.

RESISTENCIA MUSCULAR
Capacidad del musculo para mantener su tensioén o sus con-
tracciones durante un periodo prolongado de tiempo.

SALUD

Reflejo del bienestar global fisico, mental y social de la per-
sona. Este término es mucho mas amplio que la mera au-
sencia de enfermedad. Es una caracteristica que no se man-
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tiene estable a lo largo del tiempo y que puede variar du-
rante un desarrollo continuo, desde situaciones préoximas a
la muerte (mala salud), hasta un funcionamiento fisiolégico
optimo (alto nivel de bienestar).

SOBRECARGA

Carga o a cantidad de resistencia para cada ejercicio, lo cual
implica una tension o una carga mas elevada para el cuer-
po, que aquella a la que éste esta acostumbrado, con el fin
de mejorar la condicién fisica.

TI1EMPO (DURACION)
Tiempo que dura la sesion de actividad fisica.

Tro

Modalidad especifica de ejercicio que la persona realiza
(por ejemplo, correr, nadar, etcétera).
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