


GANASALID G



GANASALID G



Editores: Dr. Alfonso Jiménez Gutiérrez
Carmen Atero Carrasco

Coordinacién Editorial y revisién de estilo: Luis M. Luna Pereira
Coordinacién de produccién: Laura Mariblanca Marquez
Coordinacién y recopilacién de contenidos: Yolanda Martin Sanz
Diseno y Maquetacién: Tres Tipos Graficos

Traducciones: Abacongress S.L.

Transcripciones: BPL (Servicios Profesionales de Transcripcion)

Imprime: B.0.C.M.

Depésito Legal: M-54.612-2007

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud

A C T A S
DE LAS JORNADAS INTERNACIONALES '

DE ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD

GANRSALUD)

N OVIEMBR RE

2 006

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



indice

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud

indice
INDICE DE CONTENIDOS
1. Prélogo del Consejero de Deportes 8
2. Introduccion 12
3. Comités 16
4. Equipos de Trabajo 20
5. Conferencias 22
6. Mesas Redondas 110
7. Conclusiones Jornadas 442
8. Epilogo 456
9. Anexo I - Exposicién 462
10. Anexo II - Aportaciones Externas 476
11. Anexo III - Prensa de las Jornadas 568

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



“Las facultades humanas de percepcion, juicio, capacidad diferenciadora, actividad
mental, e incluso preferencia moral se ejercen solamente cuando se hace una elec-
cion. Las potencias mental y moral, al igual que la muscular, sélo se mejoran si se
usan. Las facultades no se ejecutan haciendo una cosa meramente porque otros la
hagan, ni tampoco creyendo algo sélo porque otros lo crean’.

John Stuart Mill, 1803-1873
Filésofo y Economista (Ldgica deductiva e inductiva)
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Prélogo

- > b
Alberto Lépez Viejo

Consejero de Deportes de la Comunidad de Madrid

Es para mi un orgullo presentar este libro de Actas que tiene en sus manos. En él,
encontrara todas las intervenciones y aportaciones que se realizaron durante tres
dias de noviembre de 2006 en las Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y
Salud, organizadas por la Direccion General de Promocion Deportiva.

Los que participaron e intervinieron en ellas, hallardn lo necesario para seguir
avanzando en sus proyectos e investigaciones. A los que descubren este libro por
primera vez, quiero decirles que se trata de un testimonio que responde a los obje-
tivos que se plante6 la Comunidad de Madrid al organizar las Jornadas: hacer una
llamada de atencién sobre los preocupantes indices de sedentarismo, y los consi-
guientes problemas de sobrepeso y obesidad, que estamos encontrando en la so-
ciedad espafiola, fruto de una alimentacién poco adecuada y de la falta de ejercicio
fisico. Es, en resumen, una iniciativa que ha supuesto el primer paso para afrontar
de manera seria y cientifica este grave problema.

Estamos ante un material formativo, informativo y divulgativo de gran valor, tanto
por la calidad de sus contenidos como por el prestigio de sus autores. Ademas,
quiero destacar su ambicién, ya que todos los trabajos recogidos se mueven por el
mismo interés y el mismo objetivo: conseguir que toda la poblacion tenga una me-
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jor calidad de vida y salud mediante la incorporacion de la prédctica de actividad
fisica regular al dia a dia de todas las personas.

Este libro pretende servir de herramienta para complementar la labor que realizan
los profesionales que intervienen en el dmbito de la actividad fisica, el deporte y la
salud. Pero ademds, es un paso firme que sirve como puesta de largo a un proyecto
universal, el Foro Ganasalud, una herramienta que, sirviéndose de las bondades
de la red de redes pondrd, a disposicién de todo el mundo, la informacion més
relevante y actualizada que surja en los préximos anos, en relacion a la actividad
fisica, el deporte y la salud.

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 10 1 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Introduccién Introduccién

IN
TRO

DUC
CION

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 12 13 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud

José Ramon Lete Lasa

Director General de Promocion Deportiva
Consejeria de Deportes
Comunidad de Madrid

Aligual que el resto de sociedades occidentales, la espafiola ha sufrido una radical
transformacion en las tltimas décadas, fruto de la evolucidon de las tecnologias y los
cambios en los hdbitos alimenticios. Todas estos desarrollos se han movido en la di-
reccion de descargar a los individuos del esfuerzo fisico diario: ascensores, escale-
ras mecdnicas, vehiculos, mdquinas que sustituyen el trabajo manual... y han dado
como resultado una sociedad mas sedentaria y en la que se ha encendido la alarma
por la proliferacion de enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad.

Por ello, las Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud se concibieron
como una llamada a la accién, lanzada desde la Direcciéon General de Promocién
Deportiva de la Comunidad de Madrid, para presentar al conjunto de la sociedad
espaifiola las evidencias contundentes sobre el impacto positivo de una préctica re-
gular de actividad fisica como factor indispensable de salud.

Considero que el tema es muy importante y que, a pesar de todos los esfuerzos
que podamos realizar desde las administraciones publicas y otras entidades socia-
les, son las propias personas las que deben ponerse en marcha y cambiar su estilo
de vida incorporando hébitos saludables. Por ello, son cuatro los objetivos que nos
planteamos al disefiar las Jornadas:

1. Identificar los problemas reales a los que nos enfrentamos en cada &mbito (de
los considerados como claves para la Promocién de la préactica de Actividad
Fisica).

2. Asumir los retos que los propios protagonistas detecten.
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3. Impulsar soluciones a partir de las propuestas de los expertos y del intercam-
bio de experiencias, reflexiones y planteamientos.

4.Y finalmente, establecer estrategias de accién para poner en marcha nuevos
mecanismos encaminados a promocionar de forma efectiva la préctica regular
de actividad fisica entre el conjunto de la poblacién espafiola.

Durante las tres intensas jornadas de trabajo fueron planteadas numerosas cues-
tiones; muchas de ellas identificadas como determinantes; otras tantas discutidas y
algunas, incluso desechadas.

Gracias a las aportaciones de los ponentes, de los participantes en las mesas redon-
das, de los moderadores y de los asistentes, hemos dado un paso de gigante en la
comprension de esta compleja relacién entre Actividad Fisica y Salud, y en cdmo
abordar el proceso de movilizacién de la poblacién sedentaria hacia un estilo de
vida fisicamente activo.

El nivel de asistencia y participacion activa en las Jornadas fue otro hecho destaca-
ble, con el cierre de inscripciones realizado al alcanzar los 1.000 asistentes regis-
trados. Desde entonces, y en este ultimo ano, la pdgina web oficial de las Jornadas,
www.ganasalud.es ha recibido més de 18.500 visitas, en las que se han visto un
total de 133.690 paginas, con un promedio de mds de 50 visitas diarias (con 8 pd-
ginas de media visitadas por sesién). Las pdginas mds visitadas han sido las que
tenian que ver con la prensa. Desde ella, se han descargado los diarios de las sesio-
nes, los articulos sobre las jornadas y los recortes de prensa que constantemente
se han colgado sobre todos los temas relacionados: obesidad, mala alimentacidn,
enfermedades cardiovasculares...

En definitiva, un éxito de asistencia, participacién e implicacién que ahora quere-
mos compartir con usted, interesado lector.

Esperamos que esta publicacién se constituya en un texto de referencia, identifican-
do con claridad la situacion actual, la problemadtica, los retos y las oportunidades a
las que nos enfrentamos para convertir en realidad la practica regular de Actividad
Fisica entre los habitantes de la Comunidad de Madrid.
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D. Manuel Lamela
Fernandez

Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid
Conferencia de Inauguracion

Transcripcion

En primer lugar, quiero comenzar manifestando que como Consejero de Sanidad
de la Comunidad de Madrid, me siento muy honrado con la posibilidad que la Con-
sejeria de Cultura y Deportes me ha brindado de estar presente en este acto, y de
participar nada menos que en la inauguracion de estas primeras Jornadas Interna-
cionales de Salud y Deporte.

En nombre del Gobierno de Madrid, les doy a todos las bienvenida a estas Jornadas
Internacionales en las que durante tres dfas, la capital de Espafa y la Comunidad
de Madrid se convierten nada menos que en la capital mundial de la promocién de
la actividad fisica y de la salud.

Todos sabemos que el ejercicio fisico y la salud son el mejor binomio para prevenir
muchas enfermedades y mejorar nuestro bienestar fisico y social. Y por eso creo
que hay que felicitar a la organizacién de estas jornadas por el eslogan elegido,
que resulta claro y nitido, y tan compartido por todos, “Gana Salud”.

Hoy en dia, nadie discute que el sedentarismo es uno de los més importantes fac-
tores de riesgo implicados en la génesis de enfermedades cronicas mas frecuentes.
La actividad fisica, el control del peso y el equilibrio energético, sin duda, son rea-
lidades que influyen de manera decisiva en algo tan importante como es la reduc-
cién del riesgo a contraer enfermedades como las cardiovasculares, el cdncer de
mama, el cancer de colon, la diabetes... Y ademds esas tres realidades, nos aportan
beneficios para otras muchas dolencias, que no sélo estdn relacionadas con la obe-
sidad, sino con otros problemas de salud tan importantes como la osteoporosis, la
hipertension arterial, el alcoholismo o incluso, el tabaquismo.

En definitiva, el ejercicio fisico mejora las actitudes personales, el control de la

salud, nuestra calidad de vida y contribuye de una manera decisiva al incremento
de la longevidad. Pero ademds también afecta a nuestra salud mental, al 4mbito so-
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cial y al &mbito medioambiental. Por ello, creo que el ejercicio fisico tiene que ser
reconocido como un bien ptblico mundial. La promocién de la actividad fisica tiene
que ser una de las estrategias bdsicas mds importantes para cualquier gobierno y
cualquier administracién en materia de salud publica, y ademds tiene que ser la
puerta de entrada a otras acciones de promocién de la salud, como la prevencién
del tabaquismo, del alcoholismo o la mejora de los hdbitos alimenticios.

Lo cierto es que el sedentarismo en nuestra sociedad ocupa, lamentablemente, un
puesto muy destacado. Y esto hace que hoy podamos hablar de una auténtica bre-
cha entre lo que son las recomendaciones, en las que creo que todos estamos de
acuerdo, y en lo que son las realidades. El sedentarismo sigue siendo un problema
y lo es cada vez mayor. Existen serias dificultades en la sociedad moderna para
llevar una vida mds activa. Sin duda la falta de cultura de ejercicio fisico en nues-
tra sociedad, en lo que es la agitada vida de las grandes urbes que conlleva falta
de tiempo libre entre otras muchas cosas, nos lleva a esa dificultad para practicar
deporte, y nos conduce a la excesiva mecanizacion de casi todas las tareas que
hacemos a diario.

A esta realidad se le une otra. Y es que las administraciones tenemos que ser cons-
cientes de que, en ocasiones, existe escasez y falta de accesibilidad a recursos para
la realizacién de ejercicio fisico y deporte.

Y las cifras del sedentarismo, lejos de ir en disminucion van en aumento. Cada vez
hay menos personas que realizan algun tipo de ejercicio fisico, ya sea en el trabajo,
ya sea en el tiempo libre. Y en la Comunidad de Madrid tenemos datos actualizados
de nuestro sistema de vigilancia de factores de riesgo asociados a enfermedades
transmisibles, en su doble vertiente de sistema de vigilancia de adultos y sistema
de vigilancia de jovenes. Todos los datos, concentrados en nuestra Direccion Gene-
ral de Salud Publica y Alimentacion, son sin duda reveladores de esta realidad.

Segun esta informacién, casi una de cada dos personas adultas pasa su jornada
laboral sentada, y una gran mayoria no realiza ejercicio fisico moderado o intenso
de un modo regular en su tiempo libre, entendiendo por ejercicio fisico moderado
la realizacion de actividad al menos tres veces por semana, 30 minutos cada vez;
es decir, una hora y media de ejercicio semanal. Y el porcentaje de madrilenios que
en estos ultimos 10 afios muestra una evolucién desfavorable, es nada menos que
el 10,3% en varones y del 25% en mujeres. Y esto en cuanto a adultos, porque si nos
vamos a nuestra poblacién mds joven, nos encontramos que un 4,2% de los chicos
y un 11,3% de las chicas, no llegan a realizar algtn tipo de actividad fisica regular
al menos tres veces por semana. Y estos porcentajes, alcanzan nada menos que el
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10,9% y el 43,5% respectivamente si hablamos de actividad fisica vigorosa o activi-
dad fisica intensa.

Por tanto creo que hoy es un buen dia, y este es un magnifico foro, para llamar
la atencién sobre estas realidades y sobre estas grandes diferencias observadas
entre mujeres y hombres, entre chicos y chicas y, muy especialmente, en la franja
de edad de entre 15 y 16 afios, donde en la practica del ejercicio fisico tenemos que
decir que se produce una auténtica diferenciacién y que por lo tanto nos tiene que
llevar a abordar este problema también desde la perspectiva del género.

Sabemos que el modo mads eficaz de enfocar la promocién de actividad fisica es la
propuesta de alternativas atractivas para el tiempo libre, integrando la actividad
fisica en la vida cotidiana, pero también integrarla en el dmbito del trabajo o del es-
tudio, o del hogar, con cosas tan sencillas como en lugar de coger el ascensor, subir
las escaleras o en lugar de ir en transporte publico, ir caminando. En definitiva,
deberiamos intentar que al menos durante 30 minutos la mayoria de los dias, todos
podamos realizar algun tipo de actividad fisica.

Somos conscientes de que el sedentarismo es un problema complejo. Es una reali-
dad que estd lejos de ser cada dia un problema menor. Por tanto, agentes sociales
y administraciones ptblicas tenemos que implicarnos en invertir esta inercia y en
trabajar para dar soluciones imaginativas, atractivas y eficaces para lograr una
sociedad con mayor calidad de vida y con mayor perspectiva de conservacion de la
salud, gracias a la actividad fisica.

La promocion de la actividad fisica, por lo tanto, es cada vez mds nitidamente inter-
sectorial y multidisciplinar. La implicacién de muchos factores, de muchas organi-
zaciones en el &mbito de la cultura, de los deportes, de la educacion, de la juventud
y, desde luego, la implicacion directa y la colaboracion de profesionales especialis-
tas en todas y cada una de las ramas y parcelas a las que me he referido, conjunta-
mente con los propios movimientos y agrupaciones ciudadanas, son alianzas que
nos deben llevar, de manera clara, a invertir estas cifras y esta realidad.

Y este trabajo, tenemos que llevarlo a cabo desde las administraciones. Y hay una
férrea y firme decisién del Gobierno de Madrid y de las administraciones munici-
pales y autondmicas, de seguir trabajando y de seguir intensificando nuestra labor
en este importante campo.

Desde el punto de vista sanitario, la primera y mds eficaz contribucién que pode-
mos hacer es la del consejo médico. En la Comunidad de Madrid recibimos aproxi-
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madamente 50 millones de consultas al afio en atencién primaria. Es decir, casi
ocho veces al afio, un ciudadano de la Comunidad de Madrid pasa por su médico de
familia o por su pediatra. Lo mejor que podemos hacer es, desde la atencién prima-
ria, asesorar al ciudadano sobre la conveniencia de la prdctica de actividad fisica.
Pero ademds tenemos que seguir trabajando con las Consejerias del Gobierno de
Madrid responsables en estos temas, Educacion y Cultura y Deporte, en todos y
cada uno de los segmentos de poblacién en donde l6gicamente tenemos que centrar
nuestros esfuerzos.

Y en el ambito educativo, la Consejeria de Sanidad desarrolla acciones importan-
tes, en primer lugar, subvencionando proyectos escolares de promocién de la sa-
lud a través de la Direccion General de Salud Publica y de Alimentacion. Ademds,
tenemos en marcha el Programa Discébolo, basado en la participacién de nifos
y de jovenes en escuelas deportivas y que lleva a cabo la Agencia Antidroga en
colaboracién imprescindible con la Consejeria de Educacién y con la Consejeria de
Cultura y Deportes. Trabajamos, ayudamos y vamos a adherirnos a la iniciativa de
la Consejeria de Cultura y Deportes “Vive 107, en los institutos de la Comunidad
de Madrid, una campafa sobre deporte y salud también para nuestros jovenes. Y
en el ambito comunitario, desarrollamos acciones también en colaboracién con la
Consejeria de Cultura y Deportes muy importantes, sobre todo en relacién con la
salud de nuestros mayores.

Creo que es muy importante que inculquemos estos hdbitos en nuestros jovenes,
pero es muy importante que también atendamos a la realidad de nuestros mayores
como lo hacemos desde la Direccién General de Salud Publica conjuntamente con
la Direcciéon General del Mayor y la de Promocion Deportiva, en donde estamos tra-
bajando en un documento técnico sobre actividad fisica para esta poblacion.

También estamos trabajando en la firma de un convenio con la Asociacién de Em-
presarios de Instalaciones Deportivas de Madrid (ASOMED) gracias al que las per-
sonas mayores obtendran un descuento de la cuota de uso de estas instalaciones en
los horarios de menor utilizaciéon. Trabajamos también en el programa “enforma”,
una de las grandes iniciativas de la Consejeria de Deportes, implantado actualmen-
te en siete puntos de la Comunidad de Madrid y que estd previsto ampliarlo a lo
largo de las proximas semanas en otros seis puntos mds. Se trata de un programa
de asesoramiento a la poblacion sobre el modo de iniciar la prdctica del deporte, o
mejor dicho, sobre el modo de reiniciar la practica del deporte, porque casi todos la
reiniciamos cada cierto tiempo. Las sesiones de trabajo estdn dirigidas por técni-
cos de educacidn fisica en puntos localizados de la Comunidad de Madrid.
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Y por ultimo, me van a permitir que haga una reflexién muy importante. Tene-
mos que buscar tiempo para poder realizar actividad fisica. Todos sabemos que
en una sociedad como la nuestra, moderna, compleja y con un estilo de vida como
el que llevamos la gran mayoria de los ciudadanos, eso no es facil. Pero tenemos
que hacer un esfuerzo por llevarlo a cabo y por inculcar estos hdbitos a nuestros
jovenes. Tenemos que hacer un esfuerzo también por mantener la actividad fisi-
ca en nuestros mayores, pero también tenemos que, entre todos, promocionar la
actividad fisica en el dmbito laboral. Y creo que este es uno de los grandes retos
que se nos presentan de cara a los préximos afios, al que quiero invitar a trabajar
y a participar a todas las organizaciones empresariales, a las sindicales y, muy
especialmente, a las grandes empresas de este pais y a las grandes empresas de
la Comunidad de Madrid, para buscar espacios, para buscar ayudas que faciliten a
todos los trabajadores tiempos especificos para la prdctica de actividad fisica y, en
definitiva, para mejorar la salud. Primero porque la salud es un tesoro, y con estas
cosas no se juega. Y en segundo lugar, porque detras del concepto de salud laboral,
sin duda la actividad fisica es un elemento fundamental.

Estoy convencido de que estas jornadas va a ser un excelente foro para hablar de
todos estos temas. Vamos a contar con las aportaciones de los mas importantes ex-
pertos en materia de ejercicio fisico, de deporte y de salud que hay en Espana, y en
el mundo. Y estoy seguro de que saldrdn conclusiones, iniciativas y proyectos que
todas las administraciones podamos poner en prdctica, con una serie de objetivos
que sin duda son comunes.

Muchas gracias. Declaro inauguradas las Jornadas Internacionales de Actividad
Fisica y Salud. Buenos dias.
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Dra. I-Min Lee, Harvard University (USA)

La Dra. I-Min Lee es Profesora Asociada de Medicina en el Harvard Medical School, y Profesora Asocia-
da de Epidemiologia en el Harvard School of Public Health. Nacida en Malasia, obtuvo su licenciatura en
Medicina en la National University of Singapore, y realizé un master en Salud Publica y un Doctorado en
Epidemiologia en el Harvard School of Public Health, uno de los centros de investigacion epidemioldgica
mas prestigiosos del mundo.

Su principal drea de investigacion se centra en el rol de la actividad fisica en la promocién de la salud y en
el aumento de la esperanza de vida, particularmente entre la poblacién femenina. Entre su principales tra-
bajos se incluye la direccion del famoso College Alumni Health Study (Harvard), que se desarrolla sobre una
masa de 70,000 hombres y mujeres, desde 1962 como Investigador Principal, y del también muy reconoci-
do Women’s Health Study, que implica a su vez a 40,000 mujeres. Ha publicado més de 150 articulos cienti-
ficos en revistas de impacto, y es una de los expertos més reconocidos en el mundo en el 4mbito concreto
del impacto positivo del ejercicio fisico en la mejora del estado de salud. Ademds, ha recibido importantes
distinciones cientificas y es editora asociada de algunas de las principales publicaciones cientificas de las
Ciencias del Ejercicio (Medicine and Science in Sports & Exercise, Harvard Women’s Health Watch).
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Dra. I-Min Lee

Harvard Medical School y Harvard School of Public Health

Beneficios de la actividad fisica
para la prevencion de las
enfermedades cronicas

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles, como son las cardiopatias, el infarto
cerebral, la diabetes y el cdncer, se han considerado a menudo problemas exclu-
sivos del mundo desarrollado. Sin embargo, un estudio reciente realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha demostrado que estas enfermedades
son un problema generalizado que afecta no sélo a los paises desarrollados, sino
también a los que estdn en vias de desarrollo.' Se calcula que el nimero de muer-
tes causadas por las enfermedades crénicas en todo el mundo en 2005 fue de 35
millones, de las cuales sélo el 20% se produjo en paises con altos niveles de renta y
un 80% en paises con rentas medias o bajas. Las estrategias sanitarias que pueden
ayudar a reducir el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas son, por consi-
guiente, muy importantes. Una de las posibles estrategias consiste en aumentar
el nivel de actividad fisica, ya que se ha demostrado ampliamente que esto reduce
el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas.? De hecho, otro estudio de la OMS
revela que la falta de ejercicio es responsable del 21,5% de las cardiopatias isqué-
micas de todo el mundo, el 11% de las isquemias cerebrales, el 14% de los casos de
diabetes, el 16% de los de cancer de colon, y el 10% de los de cancer de mama.?

En esta ponencia analizaremos el papel que desempena la actividad fisica en la
prevencion de las enfermedades crénicas. Por cuestiones de tiempo, nos centra-
remos en las enfermedades crénicas mds importantes, es decir, las cardiopatias,
los infartos cerebrales, la diabetes y el cdncer. Muchos de los ejemplos que voy a
utilizar se basan en estudios realizados por nuestro propio grupo de investigacion,
en particular, el Harvard Alumni Health Study y el Women’s Health Study, dos im-
portantes estudios que estdn actualmente en marcha en los Estados Unidos.
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La actividad fisica en la prevencidn de los trastornos
cardiovasculares

Mecanismos bioldgicos: el término enfermedad cardiovascular puede referirse tanto
a los infartos de miocardio como a los infartos cerebrales. Desde el punto de vista
bioldgico, la actividad fisica puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares gracias a un amplio abanico de mecanismos. En primer lugar,
la actividad fisica tiene un efecto antiaterogénico, ya que retrasa la apariciéon de
las placas de ateroma, que endurecen las paredes de las arterias. El efecto antia-
terogénico se debe a varios factores: un descenso de la tension arterial,* un mejor
perfil lipidico (es decir, menor nivel de colesterol total y triglicéridos, mayor nivel
de colesterol HDL y menor nivel de colesterol LDL),® una mayor sensibilidad de la
insulina y tolerancia a la glucosa,® y una reduccién de la grasa corporal gracias al
ejercicio.” En segundo lugar, la actividad fisica reduce el riesgo de trombogénesis y
trombosis (es decir, la formacién de codgulos y bloqueo de las arterias) gracias a los
cambios beneficiosos en la adherencia plaquetaria, la fibrindlisis, la viscosidad de
la sangre y variables hemostaticas e inflamatorias.® En tercer lugar, al estar ejerci-
tado, la demanda de oxigeno del corazon es menor para una misma intensidad de
trabajo y, al mismo tiempo, el ejercicio hace aumentar el didmetro y la capacidad de
dilatacion de las arterias coronarias debido a una mejora de la funciéon endotelial
de las mismas, lo cual favorece el riego sanguineo y el aporte de oxigeno al cora-
z6n.? Por ultimo, con el ejercicio, el corazon se vuelve mds resistente a las arritmias
ventriculares mortales, 1o cual da como resultado un aumento del tono vagal y una
disminucién de la actividad adrenérgica, tanto en reposo como durante el ejerci-
cio.'” Asi pues, desde la perspectiva biolégica, parece muy probable que la actividad
fisica disminuya el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular.

Resumen de los datos obtenidos de los estudios epidemioldgicos: los resultados de los
estudios epidemioldgicos realizados para averiguar la relacién entre la actividad
fisica y la incidencia de las enfermedades cardiovasculares en mujeres y hombres
se corresponden con los efectos bioldgicos de la actividad fisica que hemos visto en
las lineas anteriores. Hasta el momento, se han llevado a cabo mas de 100 estudios
para investigar la asociacion entre la actividad fisica y el riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular en personas sanas. Nos resultaria imposible analizar
todos estos estudios, por lo que me limitaré a hacerles un resumen. Los datos de los
muchos estudios que han tratado este problema indican claramente que las perso-
nas activas experimentan una menor incidencia de las enfermedades cardiovascu-
lares que las sedentarias.? ;Pero hasta qué punto disminuye el riesgo? En un meta-
analisis (es decir, un andlisis que combina los datos de diversos estudios) realizado
para cuantificar la disminucion del riesgo asociada a la actividad fisica, los autores
llegaron a la conclusion de que las personas activas tienen un riesgo casi dos veces
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menor de sufrir o morir de un infarto de miocardio en comparacién con una per-
sona sedentaria.'’ En lo que se refiere a los infartos cerebrales, otro meta-analisis
demostr6 una disminucion del riesgo del 20% al 40% en las personas activas.'

La reduccion del riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular, ya sean infartos
de miocardio o cerebrales, gracias a la actividad fisica se ha observado tanto en
hombres como en mujeres. A pesar de que hay pocos datos sobre minorias (pobla-
ciones no caucdsicas), y de personas de edad avanzada, parece que la actividad
fisica también estd asociada a una disminucion de la incidencia de las enferme-
dades cardiovasculares en estos grupos demograficos. Pero, ;la relaciéon entre la
actividad fisica y la disminucién del riesgo es causal o es tan s6lo un reflejo de los
buenos hdbitos asociados a la actividad fisica? Los estudios han demostrado que
las personas activas también suelen ser mds sanas con respecto a otros habitos,
como el tabaco o la alimentacién. En los estudios en los que se tuvieron en cuenta
otras costumbres de los individuos, el efecto protector de la actividad fisica tam-
bién se dejaba notar. Asi pues, la relacién inversa entre actividad fisica y riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiovascular es probable que sea causal y que se
articule a través de los mecanismos que hemos explicado antes.

Datos de estudios epidemioldgicos especificos: a efectos ilustrativos, me gustaria
explicarles los resultados que han arrojado una serie de estudios especificos. Al-
gunas de las primeras observaciones epidemioldgicas de la actividad fisica y la
reduccidén del riesgo de enfermedad coronaria se realizaron en Inglaterra de ma-
nos del Profesor Jeremy Morris y sus colegas. En ellas vieron que las personas
que tenian empleos que implicaban una actividad fisica, como los revisores de
los autobuses, tenfan la mitad de enfermedades coronarias que sus colegas con
tareas mas sedentarias, como los conductores.”®* Posteriormente, obtuvieron resul-
tados similares entre funcionarios de Londres: los hombres que realizaban alguna
actividad fisica en su tiempo libre tenian menos enfermedades coronarias que los
que no lo hacian.!"

Mientras tanto, en Estados Unidos, el Profesor Ralph Paffenbarger y sus colegas
empezaron a realizar varios estudios en la década de los 60 en los que se evidencié
que la actividad fisica estaba relacionada con la disminucién de la incidencia de las
enfermedades coronarias y los infartos cerebrales entre los ex alumnos de la Uni-
versidad de Harvard.!> ' Ademas de demostrar que los ex alumnos activos presen-
taban una menor incidencia de estas enfermedades crénicas, también demostraron
que los efectos de la actividad fisica no son acumulativos, es decir, que por mucha
actividad fisica que hayamos podido realizar en el pasado, s6lo es beneficiosa la
que realizamos en el presente. Los hombres que habian sido atletas en su época
universitaria, pero que, al llegar a la mediana edad, habian adquirido un estilo de
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vida sedentario, ya no estaban protegidos frente a las enfermedades coronarias.
Sélo los que hacian ejercicio a esa edad, aunque no lo hubieran hecho en la univer-
sidad, presentaban un menor riesgo de sufrir estas afecciones. Esto acrecienta la
importancia de seguir haciendo ejercicio siempre.

Estos primeros estudios se realizaron sélo con hombres, pero mds recientemente,
sobre todo a partir de 1990, también se han realizado con mujeres y los resultados
han hecho patente que la actividad fisica también es un factor que reduce la inci-
dencia de las enfermedades cardiovasculares en este sector de la poblacién. Por
ejemplo, en el Women’s Health Study, un estudio que incluy6 a casi 40.000 mujeres
de 45 anos 0 mds, se observé que bastaba con caminar una o dos horas a la semana
para reducir a la mitad el riesgo en comparacion con las que no caminaban de ma-
nera habitual.”” El hecho de caminar también se relacioné con una menor inciden-
cia de los casos de infarto cerebral en otro gran estudio, el Nurses’ Health Study,
realizado con mas de 70.000 mujeres.'®

Me gustaria distinguir entre dos conceptos: el de actividad fisica y el de forma fi-
sica. La actividad fisica es un comportamiento, mientras que la forma fisica es el
resultado obtenido, el cual, hasta cierto punto, esta determinado genéticamente. Se
calcula que quizds un tercio de la variacién en la forma fisica existente entre un
individuo y otro viene determinada por factores genéticos. Afortunadamente, pode-
mos mejorar nuestra forma fisica haciendo ejercicio de forma regular. Al igual que
los estudios sobre la actividad fisica, los estudios sobre la forma fisica, aunque me-
nos numerosos, también indican que una buena forma fisica ayuda a reducir el ries-
go de sufrir enfermedades cardiovasculares tanto en hombres'” como en mujeres.?

¢Cudnta actividad fisica se necesita? Gran parte de la investigacién que ha realiza-
do nuestro grupo en los dltimos afios se ha centrado en cuestiones que tienen una
importancia en la Salud Publica. ;Cudnta actividad fisica se necesita para estar
sano desde el punto de vista cardiovascular? ;Qué intensidad debe tener? ;Varias
sesiones en un mismo dia tienen efectos acumulativos para la salud o, por el con-
trario, es mejor realizar una tnica sesién? ;Son beneficiosos los patrones de activi-
dad no tradicionales, como seria hacer ejercicio sélo los fines de semana? Para dar
respuesta a estas preguntas, me gustaria dar un repaso a algunas de las conclusio-
nes que hemos alcanzado en nuestros estudios.

La cantidad de actividad fisica necesaria para lograr un beneficio para la salud
ha sido objeto de un largo debate. En particular, este debate se centra en dirimir
si es mejor 30 minutos al dia o 60 minutos al dia. Los datos que han arrojado
nuestros estudios demuestran claramente que con 30 minutos al dia es suficien-
te para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular, tanto en hombres?' como
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en mujeres'’, con o sin sobrepeso. Sin embargo, esta cantidad de actividad fisica
puede resultar insuficiente para controlar el peso, debido a los habitos dietéticos
que tienen muchos paises de Occidente.?? En cuanto a la intensidad de la actividad
fisica, nuestras investigaciones también revelan claramente que una intensidad
moderada, como caminar a paso ligero, basta para reducir el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, en el Harvard Alumni Health Study, he-
mos visto que los hombres que realizaban un esfuerzo como minimo moderado en
su rutina de ejercicio habitual presentaban una reduccion del riesgo de sufrir una
enfermedad coronaria del 20% al 40% en comparacion con los hombres con rutinas
menos intensas.?® Asi pues, parece ser que hay una relacion entre la intensidad y
el efecto, es decir, a mayor intensidad, mds beneficios. En el caso de las mujeres
el Women’s Health Study, como ya hemos dicho, demostré que caminar una o dos
horas a la semana ya reducia el riesgo de enfermedad coronaria a la mitad en com-
paracién con las mujeres que no caminaban habitualmente.”” Parece ser que la
actividad fisica no tiene por qué realizarse en una sola sesién diaria, sino que se
puede repartir en varias sesiones mas cortas de unos 10 o 15 minutos con tal de
que sumen 30 minutos diarios.?*

Por ultimo, me gustaria explicarles algunos resultados interesantes que hemos ob-
tenido en cuanto al ejercicio de fin de semana. Lo recomendable es que la actividad
fisica sea regular. Sin embargo, una de las causas mds habituales de la falta de ejer-
cicio es precisamente la falta de tiempo. Asi pues, nos empezamos a interesar justa-
mente por aquellas personas que no tienen tiempo para hacer ejercicio de manera
habitual, pero que, en cambio, hacen mucho ejercicio los fines de semana. Estas
personas, que hacen ejercicio una o dos veces a lo largo del fin de semana, podrian
llegar a ejercitarse lo suficiente durante el fin de semana como para generar la
cantidad de energia precisa para satisfacer los requisitos de actividad fisica de los
estudios, pero no los de frecuencia de ejercicio, ya que sélo lo hacen 1 ¢ 2 veces por
semana. En el Harvard Alumni Health Study hemos observado resultados diferentes
para hombres con o sin factores de riesgo coronario.? En el caso de los hombres sin
factores de riesgo, los que hacian ejercicio sdlo los fines de semana presentaban un
riesgo notablemente menor de morir durante el seguimiento (la mayoria de los fa-
llecimientos producidos en este grupo de hombres fueron debidos a enfermedades
cardiovasculares) que el grupo sedentario. Sin embargo, en el caso de los hombres
con factores de riesgo, sélo los que hacian ejercicio de forma regular tenian un
riesgo significativamente menor de morir. Esta diferencia en los resultados puede
deberse a que la actividad fisica tiene un efecto transitorio sobre algunos de estos
factores de riesgo. Por ejemplo, el ejercicio hace disminuir la presion sanguinea du-
rante varias horas, aunque luego los niveles se recuperan. Asi, los hombres con un
riesgo alto podrian no beneficiarse tanto de una actividad fisica menos regular.
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La actividad fisica en la prevencidn de la diabetes de tipo 2

Como ya hemos dicho, la actividad fisica puede mejorar la sensibilidad de la insu-
lina y la tolerancia a la glucosa. Por lo tanto, parece légico pensar que la actividad
fisica puede reducir el riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2. Hasta la fecha, se
han realizado unos 30 estudios prospectivos de cohortes y cinco ensayos clinicos
que han examinado el papel de la actividad o la forma fisica en la prevencion de la
diabetes de tipo 2. La primera investigacion epidemiolégica que se hizo sobre este
tema corrié a cargo del Profesor Paffenbarger y sus colegas.? Este estudio indicé
que unos niveles mas altos de actividad fisica de tipo lidico estaban asociados con
un menor riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 en hombres. Por cada 500 kcal/
semana de incremento en este tipo de actividad, el riesgo, ajustado a la edad, de
desarrollar diabetes disminuia un 6%. Posteriormente, también hemos observado
que la actividad fisica estd asociada a una disminucién del riesgo de diabetes de
tipo 2 en las mujeres, y que esta reduccion se articula, en parte, mediante cambios
beneficiosos en los niveles de grasa corporal.” Hoy en dia hay consenso en que la
actividad fisica es un factor importante tanto en la prevencién de la diabetes como
en el tratamiento de las personas que padecen este trastorno.?®

La actividad fisica en la prevencién del cancer

Mecanismos bioldgicos: se han propuesto varias categorias de mecanismos posi-
bles29, 30 que estdn relacionados con (1) la alteracién de los niveles de hormonas
sexuales, (2) la alteracién de la grasa corporal y sus implicaciones metabdlicas,
(3) el cambio en la velocidad del transito intestinal, y (4) el cambio en la funcion
inmunitaria. Las hormonas sexuales tienen un potente efecto mitogénico y proli-
ferativo, y desempefian un papel importante en la etiologia de los cdnceres repro-
ductivos. La actividad fisica puede alterar los niveles de hormonas reproductivas,
lo cual hace plausible que dicha actividad pueda prevenir la aparicién de estos
tipos de cdncer, como el de mama en la mujer y el de préstata en el hombre. Los
cambios favorables en la adiposidad representan un segundo gran mecanismo que
tiene la actividad fisica para influir en el riesgo de cancer. Una gran masa corporal
estd asociada a alteraciones de las hormonas sexuales, la resistencia de la insuli-
na, la hiperinsulinemia y la hipertrigliceridemia, y puede causar un aumento de
los factores de crecimiento insulinicos, todo lo cual tiene la capacidad de afectar
al riesgo de desarrollar un céncer. El sobrepeso y la obesidad aumentan el ries-
go de recurrencia de muchos cénceres, y también son factores predictivos de la
mortalidad por cancer. Una tercera explicacion de la disminucién de la incidencia,
concretamente, del cdncer de colon entre personas activas tiene que ver con la
modificacién de la velocidad del transito intestinal. Esta hipdtesis sostiene que la
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actividad fisica acelera el trdnsito en el colon, disminuyendo asi la exposicion a los
carcinégenos, cocarcindgenos y sus promotores que hay en las heces. Por dltimo,
la actividad fisica puede evitar la aparicién del cdncer gracias a sus efectos sobre
el sistema inmunitario innato. Las pruebas de que disponemos sugieren que unos
niveles moderados de actividad fisica pueden potenciar el sistema inmunitario.

Resumen de los datos de los estudios epidemioldgicos: se han llevado a cabo mds de
100 estudios epidemioldgicos dedicados a examinar el papel de la actividad fisica
en la prevencién primaria del cancer. 2*3° Los datos muestran claramente que la
actividad fisica reduce el riesgo de padecer varios tipos de cdncer, incluidos el de
colon y el de mama. Se puede llegar a una reduccién del riesgo del orden del 30% o
el 40% en el caso del cancer de colon, y algo menor, del 20% al 30%, en el de mama.
A pesar de que los datos son menos concluyentes para otros tipos de cancer, diver-
sos estudios también indican que la actividad fisica puede reducir el riesgo de la
primera apariciéon del cdncer de préstata, de endometrio y de pulmén. En 2002 vy,
de nuevo, en 2006, la Sociedad Americana del Cancer, basandose en estos estudios,
reconoci6 que la actividad fisica es un factor importante en la prevencion primaria
del céncer, y calculd que un tercio de las mas de 500.000 muertes causadas por el
cancer anualmente en EE.UU. podrian atribuirse a la mala alimentacién y a la falta
de ejercicio. En 2002, la International Agency for Research on Cancer también reite-
ré la importancia de la actividad fisica a la hora de prevenir la aparicién del cancer
al afirmar que “hacer ejercicio de forma regular reduce el riesgo de cdncer de colon y
de mama, y posiblemente también el de endometrio y el de prostata’.

La cantidad de actividad fisica necesaria para prevenir el cdncer es algo que no
estd tan claro, ya que hay pocos estudios que hayan recogido informacion sufi-
ciente en este sentido. Parece ser que bastaria con unos 30 6 45 minutos al dia
de ejercicio moderado, como andar a paso rdpido. Aunque reconoce la escasez de
datos, la Sociedad Americana del Cancer recomienda al menos 30 minutos al dia
de ejercicio entre moderado e intenso, y preferiblemente 45 6 60 minutos diarios.
La International Agency for Research on Cancer también reconoce la limitacion que
implica esta falta de datos, aunque afirma que deberiamos “realizar un ejercicio
moderado, como andar a paso ligero o ir en bicicleta, durante al menos 30 minutos
varios dias a la semana” ya que se ha demostrado que este nivel de actividad re-
duce el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y cdncer, y ademds puede
representar un nivel suficiente para prevenir el cancer.

Datos de estudios epidemioldgicos especificos: en el Harvard Alumni Health Study
hemos analizado las relaciones entre la actividad fisica y el riesgo de desarrollar
diversos tipos de cancer, incluido el de colon. En un estudio®' realizado con méds de
17.000 hombres sanos de edades comprendidas entre los 30 y los 79 afios, se calcu-
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16 el ejercicio que implicaban actividades como caminar, subir escaleras y realizar
deportes o actividades ludicas. A partir de esta informacion, calculamos la energia
empleada semanalmente por cada ex alumno y los clasificamos en tres categorias:
<1.000 (correspondiente aproximadamente a los 30 minutos/dia recomendados de
ejercicio moderado), 1.000-2.500, y >2.500 kcal/semana. Observamos que los hom-
bres que gastaban entre 1.000 y 2.500 kcal/semana en la actividad fisica presen-
taban la mitad de casos de cdncer de colon que los hombres sedentarios que solian
gastar menos de 1.000 kcal/semana. En los niveles mds altos de gasto energético
(>2.500 kcal/semana), la incidencia era también aproximadamente la mitad que en
el grupo de <1.000 kcal/semana.

En un andlisis que estamos llevando a cabo actualmente con casi 80.000 mujeres,
los resultados son similares. Con mayores niveles de actividad fisica, el riesgo de
desarrollar cdncer de colon se reduce. Las mujeres que caminan al menos 2 ho-
ras/semana experimentan una reduccion de entre un 25% y un 35% en el riesgo de
padecer cancer de colon en comparacion con las que no lo hacen.

En el Women’s Health Study hemos analizado la relacion entre la actividad fisica
y el riesgo de desarrollar cdncer de mama en una muestra de aproximadamen-
te 40.000 mujeres.*? Las mujeres mas activas, es decir, las que gastan la energia
equivalente a andar a ritmo ligero unos 45 minutos/dia, presentan un riesgo 20%
menor de cdncer de mama comparado con las menos activas. Este efecto parecia
ser mds intenso Unicamente entre las mujeres posmenopdusicas, entre las que se
observaba una reduccién mds acusada del riesgo.

En el Harvard Alumni Health Study también observamos una relacién inversa entre
la actividad fisica y el riesgo de padecer cancer de préstata o de pulmén.?” 3° Sin
embargo, como ya hemos visto, los datos acumulados de todos los estudios no son
tan concluyentes en lo que respecta al cdncer de colon y de mama. Los datos sugie-
ren que la actividad fisica podria tener su importancia en la prevencion del cancer
de préstata, de endometrio y de pulmén, pero habrd que esperar a que se realicen
mads estudios para poder confirmar esta relacion.
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Conclusion

Las enfermedades cronicas no transmisibles son uno de los problemas sanitarios
mads importantes a escala mundial. Un comportamiento saludable que puede ayu-
dar a prevenir este tipo de enfermedades es el ejercicio. La actividad fisica tiene
efectos beneficiosos en muchos sistemas fisioldgicos del cuerpo humano, y una
gran cantidad de estudios epidemioldgicos lo confirman. De hecho, un mayor nivel
de actividad fisica estd asociado a una disminucion de los casos de cardiopatias,
infarto cerebral, diabetes de tipo 2 y determinados tipos de céncer, en particular el
de colon y el de mama.

39 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Conferencia Dra. I-Min Lee

Bibliografia

1 Strong K., Mathers C., Leeder S., Beaglehole R.; “Preventing chronic diseases: how many lives can we
save?”, en Lancet 366:1578-82 ,2005

2 U.S. Department of Health and Human Services; Physical activity and health. A report of the Surgeon
General. Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and
Prevention, National Center for Disease Control and Prevention and Health Promotion, 1996

3 Bull FC, Armstrong TP, Dixon T., Ham SA, Neiman A., Pratt M.; Physical inactivity. En: Ezzati M., Lopez
AD, Rodgers A., Murray CJL, eds. Comparative quantification of health risks. Global and regional burden
of disease attributable to selected major risk factors. Ginebra, Suiza, OMS, 2004:729-881

4 Whelton SP, Chin A, Xin X., He J.; “Effect of aerobic exercise on blood pressure: a meta-analysis of
randomized, controlled trial”, en Ann Intern Med 136:493-503, 2002

5 Kraus WE, Houmard JA, Duscha BD, et al.; “Effects of the amount and intensity of exercise on plasma
lipoproteins”, en N Engl | Med 347:1483-9, 2002

6 Houmard JA, Tanner CJ, Slentz CA, Duscha BD, McCartney JS, Kraus WE.; “Effect of the volume and
intensity of exercise training on insulin sensitivity”, en J App! Physiol 96:101-6, 2004

7 Irwin ML, Yasui Y., Ulrich CM, et al.; “Effect of exercise on total and intra-abdominal body fat in
postmenopausal women: A randomized controlled trial”, en Jama 289:323-30, 2003

8 Mora S, Lee IM, Buring JE, Ridker PM.; “Association of physical activity and body mass index with novel
and traditional cardiovascular biomarkers in women”, en Jama 295:1412-9, 2006

9 Hambrecht R., Wolf A., Gielen S., et al.; “Effect of exercise on coronary endothelial function in patients
with coronary artery disease”, en N Engl / Med 342:454-60, 2000

10 Noakes TD, Higginson L., Opie LH.; “Physical training increases ventricular fibrillation thresholds of
isolated rat hearts during normoxia, hypoxia and regional ischemia”, en Circulation 67:24-30, 1983

11 Berlin JA, Colditz GA; “A meta-analysis of physical activity in the prevention of coronary heart disease”,
en Am J Epidemiol 132:612-28, 1990

12 Wendel-Vos GC, Schuit AJ, Feskens EJ, et al.; “Physical activity and stroke. A meta-analysis of
observational data”, en /Int J Epidemiol 33:787-98, 2004

13 Morris JN, Heady JA, Raffle PA, Roberts CG, Parks JW; “Coronary heart-disease and physical activity of
work”, en Lancet 265:1053-7; contd., 1953

14 Morris JN, Everitt MG, Pollard R., Chave SP, Semmence AM; “Vigorous exercise in leisure-time:
protection against coronary heart disease”, en Lancet 2:1207-10, 1980

15 Paffenbarger RS, Jr., Wing AL; “Characteristics in youth predisposing to fatal stroke in later years”, en
Lancet 1:753-4, 1967

16 Paffenbarger RS, Jr., Wing AL, Hyde RT; “Physical activity as an index of heart attack risk in college
alumni”, en Am J Epidemiol 108:161-75, 1978

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 40

Conferencia Dra. I-Min Lee

17 Lee IM, Rexrode KM, Cook NR, Manson JE, Buring JE; “Physical activity and coronary heart disease in
women: is “no pain, no gain” passe?”, en Jama 285:1447-54, 2001

18 Hu FB, Stampfer MJ, Colditz GA, et al.; “Physical activity and risk of stroke in women”, en Jama 283:2961-
7,2000

19 Blair SN, Kampert JB, Kohl HW, 3rd, et al.; “Influences of cardiorespiratory fitness and other precursors
on cardiovascular disease and all-cause mortality in men and women”, en Jama 276:205-10, 1996

20 Gulati M., Black HR, Shaw LJ, et al.; “The prognostic value of a nomogram for exercise capacity in
women”, en N Engl ] Med 353:468-75, 2005

21 Lee IM, Paffenbarger RS, Jr.; “Associations of light, moderate, and vigorous intensity physical activity
with longevity”, en The Harvard Alumni Health Study. Am ] Epidemiol 151:293-9, 2000

22 Saris WH, Blair SN, van Baak MA, et al.; “How much physical activity is enough to prevent unhealthy
weight gain?”, en Outcome of the IASO 1st Stock Conference and consensus statement. Obes Rev 4:101-
14, 2003

23 Lee IM, Sesso HD, Oguma Y., Paffenbarger RS, Jr.; “ Relative intensity of physical activity and risk of
coronary heart disease”, en Circulation 107:1110-6, 2003

24 Lee IM, Sesso HD, Paffenbarger RS, Jr.; “Physical activity and coronary heart disease risk in men: does
the duration of exercise episodes predict risk?”, en Circulation 102:981-6, 2000

25 Lee IM, Sesso HD, Oguma Y., Paffenbarger RS, Jr.; “The “weekend warrior” and risk of mortality”, en Am
J Epidemiol 160:636-41, 2004

26 Helmrich SP, Ragland DR, Leung RW, Paffenbarger RS, Jr.; “Physical activity and reduced occurrence of
non-insulin-dependent diabetes mellitus”, en N Engl ] Med 325:147-52, 1991

27 Weinstein AR, Sesso HD, Lee IM, et al.; “Relationship of physical activity vs body mass index with type
2 diabetes in women”, en Jama 292:1188-94, 2004

28 Eyre H., Kahn R., Robertson RM; “Preventing cancer, cardiovascular disease, and diabetes: a common
agenda for the American Cancer Society, the American Diabetes Association, and the American Heart
Association”, en Diabetes Care 27:1812-24, 2004

29 Lee IM; “Physical activity and cancer prevention--data from epidemiologic studies”, en Med Sci Sports
Exerc 35:1823-7, 2003

30 Lee I-M, Oguma Y. Physical activity. In: Schottenfeld D, Fraumeni Jr JF, eds.; “Cancer epidemiology and
prevention”, en New York: Oxford University Press, 449-467, 2006

31 Lee IM, Paffenbarger RS, Jr., Hsieh C.; “Physical activity and risk of developing colorectal cancer among
college alumni”, en / Nat/ Cancer Inst 83:1324-9, 1991

32 Lee IM, Rexrode KM, Cook NR, Hennekens CH, Burin JE; “Physical activity and breast cancer risk: the
Women’s Health Study (United States)” en Cancer Causes Control 12:137-45, 2001

41 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Conferencia D. Juan M. Ballesteros

_—
———

D. Juan Manuel Ballesteros Arribas, Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
Ministerio de Sanidad y Consumo (Espana)

D. Juan Manuel Ballesteros ocupa el cargo de Vocal Asesor de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimenta-
ria desde agosto de 2004. Previamente trabajé durante tres afios como Jefe del Servicio de Bromatologfa
y Seguridad Alimentaria del Hospital Central de la Defensa “Gémez Ulla” de Madrid y otros tres afios en
el Servicio de Higiene de los Alimentos del Centro Militar de Veterinaria, donde llegé después de trabajar
durante varios afios como veterinario en diferentes unidades militares.

Ha sido asesor en materia de nutricién y alimentacién de la Organizacién de Consumidores y Usuarios
(OCU); profesor invitado de la Escuela Nacional de Sanidad; profesor asociado de la Escuela Militar de
Sanidad y vocal del comité de redaccién de la revista cientifica “Medicina militar”.

Se licenci6 en Veterinaria por la Universidad Complutense de Madrid en 1991. Posteriormente completé
su formacion con un Master en Salud Publica por la Escuela Nacional de Sanidad de Madrid (1999-2000)
y el titulo de Especialista en Bromatologia e Higiene de los Alimentos por la Escuela Militar de Sanidad de
Madrid (1998-2001). Actualmente esta terminando la licenciatura en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos
en la Universidad Complutense de Madrid.

A lo largo de su carrera profesional ha publicado diversos trabajos sobre seguridad alimentaria y salud
publica y ha intervenido como ponente en numerosos cursos y congresos, nacionales e internacionales,
habiendo obtenido varios premios por comunicaciones presentadas en diferentes congresos.
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D. Juan M. Ballesteros
Arribas

Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria. Ministerio de Sanidad y Consumo

La Estrategia de Nutricion, Actividad

Fisica y prevencion de la Obesidad
(NAOS)

Nos encontramos frente a una de las grandes amenazas para la salud en el siglo
XXI y asi lo ha reconocido la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al declarar
que la obesidad ha alcanzado caracteres de epidemia de distribucién mundial, ci-
frando en mds de mil millones el nimero de personas que padecen sobrepeso y en
unos 300 millones el nimero de obesos. Ninguna otra enfermedad alcanza esta
magnitud en el mundo actual.

En Espana, la prevalencia media estimada de obesidad en adultos es de un 14,5%
y de nada menos que un 37% de sobrepeso. Esto es, uno de cada dos adultos pesa
mas de lo recomendable.

Pero si la situacién es preocupante en el conjunto de la poblacién, es en nifios y
adolescentes donde se alcanzan cifras realmente alarmantes, habiéndose triplica-
do en apenas dos décadas el nimero de nifnos obesos. Segtn el estudio enKid, la
prevalencia actual de obesidad infantil es del 13,9% y si a este porcentaje le suma-
mos el nimero de ninos con sobrepeso podemos afirmar que uno de cada cuatro
nifios espafioles tiene exceso de peso (26,3%), inicidndose este sobrepeso en eda-
des cada vez mds tempranas.

Combatir la obesidad no es sélo importante en términos de Salud Publica, sino
que contribuird también a reducir a largo plazo los costes para los servicios sani-
tarios y a estabilizar las economias. En Espaiia, el coste de la obesidad se calcula
en 2.500 millones de euros anuales, lo que representa aproximadamente el 7% del
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gasto sanitario total. A nivel individual, distintos estudios sefalan que el gasto
médico anual de un adulto obeso es un 36% superior y los de medicacién un 77%
mayor que los de una persona con un peso recomendable.

Por ello, desde la Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria (AESA) hemos abor-
dado este problema de una forma decidida a través del lanzamiento, en febrero de
2005, de la Estrategia NAOS, acrénimo que corresponde a las iniciales de Nutri-
cion, Actividad fisica, prevencién de la Obesidad y Salud. La Estrategia NAOS ha
nacido con el objetivo de sensibilizar a la poblacion del problema que la obesidad
representa para la salud y de reunir e impulsar todas aquellas iniciativas que con-
tribuyan a lograr que los ciudadanos, y especialmente los nifios y jovenes, adopten
hébitos de vida saludables.

Puede afirmarse que el éxito inicial de la Estrategia NAOS ha consistido bdsica-
mente en haber logrado unos niveles de sensibilizacion y concienciacién de muy
diversos sectores sociales en un plazo de tiempo verdaderamente corto. También se
debe a la puesta en marcha de ciertos programas y acciones concretos que repasa-
ré a continuacién. Estos logros derivan, sin duda, de la implicacion en la Estrategia
de esos mismos sectores sociales, reflejada no sélo en declaraciones programaticas
de cara a la galeria sino en la aceptacion de ciertos compromisos que estan empe-
zando a ser cumplidos. La Estrategia se ha visto pues catapultada por el potente
resorte que puede llegar a suponer la cooperacion de los sectores privados con el
sector publico cuando sus intereses no estan sistematicamente contrapuestos.

En el &mbito familiar y comunitario, donde los nifios adquieren los hdbitos que tan
dificil serd cambiar cuando se conviertan en adultos, nuestro objetivo es crear un
estado de opinién favorable, educar a los ciudadanos sobre cémo llevar una vida
sana y, al mismo tiempo, facilitar las estructuras y servicios adecuados que propi-
cien mejores hébitos alimentarios y la practica regular de actividad fisica.

Con la intencién de sensibilizar a los ciudadanos sobre la importancia que la obe-
sidad representa para su salud e inculcar hédbitos saludables desde la infancia, el
Ministerio de Sanidad ha realizado ya dos campafias de comunicacién sobre pre-
vencion de la obesidad que se han reforzado con la edicién y distribucion de mds
de 100.000 ejemplares de un manual titulado “La alimentacién de tus nifios”.

Pero queremos llegar a todos los segmentos de la sociedad, que la lucha contra la
obesidad se convierta en una auténtica preocupacion social. Por ello, hemos firma-
do varios convenios de colaboracion con diferentes asociaciones y empresas que
nos han permitido efectuar acciones divulgativas con un amplio impacto y difu-
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sién, como las campafias realizadas con la Liga de Baloncesto Profesional (ACB),
Walt Disney televisidn, la cdtedra Ferrdn Adrid, Carrefour y un largo etcétera.

Y no nos hemos olvidado de las Corporaciones locales quienes, por su proximidad
a los ciudadanos, constituyen la plataforma mds oportuna para aplicar politicas
integrales que abarquen la sanidad, la educacidn, el urbanismo y donde se imbri-
quen todos los agentes sociales implicados en la solucidn a este gran reto para la
sociedad espanola.

Para estimular la aplicacién de politicas locales en linea con la Estrategia NAOS, en
octubre celebramos un congreso en Santander cuya primera consecuencia ha sido
la presentacion de la llamada “Declaracién de Santander sobre prevencién de la
obesidad en el dmbito local” donde los representantes de las Corporaciones locales
se comprometen a promover la salud de las personas mediante una alimentacion
saludable y la practica habitual de actividad fisica, conforme a las recomendacio-
nes de la Estrategia NAOS.

El d4mbito escolar es prioritario, por su cardcter educativo y el tiempo que los alum-
nos permanecen en la escuela, por lo que constituye uno de los lugares més efica-
ces para modificar los estilos de vida de nifos y adolescentes.

Recientemente hemos puesto en marcha un programa piloto, denominado Perseo,
que pretende inculcar hdbitos alimentarios saludables y estimular la prdctica ha-
bitual de actividad fisica entre los ninos. Este programa dirigido al alumnado de
educacién primaria, de entre 6 y 10 afios, incluye intervenciones en 72 centros esco-
lares seleccionados de las Comunidades Auténomas de Andalucia, Canarias, Castilla
y Leon, Extremadura, Galicia, Murcia y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla.

El programa cuenta con la participacion de los profesores, las asociaciones de pa-
dres y los profesionales sanitarios e incluira diversas acciones para aumentar y di-
fundir el conocimiento en materias relacionadas con la prevencién de la obesidad,
la alimentacién adecuada y la promocién de la actividad fisica en los escolares. En
la mitad de los centros se pondrdn en marcha las medidas que constituyen la inter-
vencion y la otra mitad servird como control. Si, como esperamos, la intervencién
demuestra tener unos resultados positivos, en una segunda fase extenderemos la
intervencion a los centros de las demds comunidades auténomas.

La Estrategia NAOS también contempla, entre sus objetivos, propiciar un marco de
colaboracién con las empresas del sector alimentario para promover la produccion
y distribucién de productos que contribuyan a una alimentacién mds sana. Con
este objetivo, se han firmado siete convenios de colaboracién con diferentes sec-
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tores empresariales del ambito de la alimentacién para estimular la puesta en el recorrer. Para ello, debemos ser conscientes de que invertir la tendencia de la obe-
mercado de productos que contribuyan a una mejor alimentacion. sidad exige un esfuerzo continuo y sostenido, a medio y largo plazo, y que nadie

debiera esperar la solucion de este problema o, ni siquiera, un punto de inflexion
Tenemos el compromiso de la industria alimentaria de reducir, de manera progre- para sus tendencias a menos de diez afios vista.

siva, el contenido en sal, azicares y grasas en sus productos. De hecho, ya hay
una larga lista de empresas y sectores que, de forma voluntaria, han iniciado la
reformulacion de sus productos y hemos organizado un grupo de trabajo, conjun-
tamente con la Federacion Espafola de Industrias de la Alimentacién y Bebidas,
para afrontar de forma coordinada la disminucioén de estos tres nutrientes en la
composicién de los distintos grupos de alimentos.

También somos conscientes de que un exceso de presién publicitaria puede con-
dicionar el consumo infantil y, por esta razon, el pasado 15 de septiembre entrd
en vigor el “Cddigo de autorregulacién de la publicidad de alimentos y bebidas
dirigida a menores” (Codigo PAOS), que pretende establecer limitaciones en la pro-
mocién de los productos destinados a ninos. El c6digo PAOS ha sido suscrito por
las 35 mayores empresas de la industria alimentaria, que representan mas del 70%
de la inversion publicitaria en el sector.

Este c6digo supone un gran avance en la regulacion de la publicidad infantil de ali-
mentos, no s6lo porque establece los principios que han de regir el disefio, ejecu-
cion y difusién de los mensajes publicitarios, los cuales van a precisar y ampliar lo
que establece la legislacion vigente, sino también porque fija los mecanismos que
garantizardn el control y la aplicacién de estas normas. Es la primera vez que en
Europa se pone en marcha una iniciativa de este tipo, y confiamos en que pronto
podamos anunciar las consecuencias positivas que ha tenido esta medida.

Por ultimo, no me olvido del &mbito sanitario donde vamos a poner en marcha los
mecanismos que permitan la deteccion sistemadtica del sobrepeso y la obesidad en
las consultas de pediatria y atencion primaria, facilitando, al mismo tiempo, conse-
jos basicos sobre alimentacién y ejercicio fisico.

Para ello, estd en marcha un proyecto de Real Decreto que establecerd la Cartera
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. En él se definen las activida-
des en materia de prevencién y promocion de la salud, incluyendo, entre ellas, la
valoracion del estado nutricional y la deteccién precoz de la obesidad en la infancia
y la adolescencia, asi como la atenciéon sanitaria protocolizada de la obesidad en
aquellas personas aquejadas de esta enfermedad.

La Estrategia NAOS ha nacido con voluntad de perdurar en el tiempo. Es mucho
lo que hemos avanzado en apenas un ano pero todavia queda mucho camino por
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Dr. Stefano Balducci, MD

Dr. En Medicina, Especialista en Endocrinologia y Profesor de la Universidad de La Sapienza (Roma), es
Presidente de la Asociacion ltaliana de Fitness Metabdlico, una asociacién cientifica sin dnimo de lucro
volcada en estimular el interés de la poblacidn italiana en la préctica de la actividad fisica ante el espec-
tacular incremento de los trastornos metabdlicos (diabetes, obesidad, sindrome metabdlico) en este pais
(segun los dltimos datos, Italia lidera en Europa los indices de obesidad infantil, seguida muy de cerca por
Chipre, Malta y Espafia

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 48

Conferencia Dr. Stefano Balducci

Dr. Stefano Balducci

Universita La Sapienza, Roma (Italia)

Efectos de la actividad fisica

regular en el estado de salud
de los enfermos metabdlicos:
la experiencia italiana

Me gustaria dividir esta exposicién en tres partes. En la primera, pretendo darles
una perspectiva general de la envergadura que alcanza el problema. Seguidamen-
te, trataré el concepto de sindrome metabdlico y el papel de la adiposidad visceral
y la resistencia a la insulina. Como conclusion de la primera parte, intentaré esta-
blecer la relacion entre el sindrome metabdlico y las enfermedades vasculares. A
continuacion les ofreceré una descripcion del proceso inflamatorio y la disfuncion
endotelial en relacién con las enfermedades vasculares.

Durante la segunda parte, entraré en mds detalle en el papel de la actividad fisica
en la prevencion de la diabetes. A continuacién, me centraré en el papel terapéu-
tico del ejercicio en la diabetes de tipo 2. Finalmente, les mostraré cuéles son los
datos preliminares de que disponemos acerca de los efectos del ejercicio en la pre-
vencion de las complicaciones de la diabetes crénica.

Por tltimo, en la tercera parte, hago una llamada a la accién. En esta parte intenta-
ré analizar detalladamente el Estudio Italiano sobre Diabetes y Ejercicio (IDES), un
ensayo controlado, prospectivo, multicentro y aleatorizado (EAC). Para terminar
mi exposicién, les explicaré mi experiencia en Italia con la puesta en marcha un
programa de ejercicio entre la poblacién con sindrome metabdlico.

Evidentemente, tengo un interés especial en este tema y creo que también deberia
llamar la atencion de mucha gente. La obesidad y la vida sedentaria se estdn con-
virtiendo en una auténtica epidemia de escala mundial, lo cual atraerd cada vez
mas el interés de médicos y profesionales de la salud. La diabetes y la obesidad
estdn relacionadas con tal grado de interdependencia que no es de extrahar que
se haya acufiado el término diabesidad. Ambos trastornos tienen una asociacion
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comun, el papel fundamental de la obesidad central, la importancia del sindrome
metabdlico, el riesgo exagerado de sufrir enfermedades cardiovasculares.

La diabetes es el trastorno endocrino mds comun. La prevalencia de la diabetes de
tipo 2 aumenta rdpidamente en todo el mundo, sobre todo en los paises en vias de
desarrollo. En 1997, tenian diabetes unos 125 millones de adultos en todo el pla-
neta. Los expertos predicen que en 2010 habrd mds de 200 millones de personas
afectadas y probablemente 300 millones en la década siguiente. La diabetes se esta
extendiendo en todos los continentes y en todos los paises. Ningin lugar estd a
salvo. Resulta impactante saber que, en EE.UU., cada 25 segundos se constata un
nuevo caso de diabetes.

;Qué implicaciones tiene esta problematica?

» Aproximadamente un tercio de la poblacién diabética no sabe que tiene esta
enfermedad

* La diabetes de tipo 2 puede ser asintomdtica hasta que se manifiestan proble-
mas graves de salud

La diabetes es una de las principales causas de fallecimientos y discapacidades.
Las cardiopatias y el infarto cerebral causan mds del 65% de las muertes en perso-
nas diabéticas. El diagndstico de la diabetes en un adulto presenta el mismo riesgo
que haber tenido un infarto de miocardio. Los diabéticos tienen entre dos y cuatro
veces mds probabilidades de sufrir infartos cerebrales.

Asi pues, reducir el riego de las complicaciones causadas por la diabetes resulta
esencial porque esta enfermedad es la principal causa de:

* Nuevos casos de ceguera. Cada ano, entre 12.000 y 24.000 personas pierden
la vision por culpa de la diabetes.

* Insuficiencia renal terminal. La diabetes es la responsable del 43% de los nue-
vos casos de insuficiencia renal.

* Amputaciones no traumadticas de los miembros inferiores. El riesgo de ampu-
tacién de pierna es de 15 a 40 veces mayor en las personas diabéticas. Cada
afio, se realizan més de 82.000 amputaciones a personas diabéticas, un dato
escalofriante.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la diabetes seria equivalente al infarto
agudo de miocardio. El aumento de la morbimortalidad de las enfermedades car-
diovasculares se ha atribuido a la hiperglucemia y a los trastornos comdrbidos, en-
tre los que se incluyen la obesidad central, la dislipemia y la hipertension arterial,
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asociadas a la resistencia a la insulina y a las alteraciones del metabolismo de la
glucosa, lo cual sugiere la existencia de un tnico trastorno fisiopatolégico llamado
sindrome metabdlico.

En 1988, el Dr. Gerald Reaven lo llamé sindrome X, pero observd la concurrencia
de la diabetes, la hipertension y la dislipemia en los mismos pacientes. Se ha dicho
que la resistencia a la insulina estd detrds de ésta y otras manifestaciones del sin-
drome metabdlico. Ademds del sindrome metabdlico, hay otras causas de esta acu-
mulacién de factores de riesgo: el sindrome de resistencia a la insulina, el llamado
cuarteto mortal' y la obesidad central.

Las dos principales definiciones empleadas internacionalmente son las que propo-
ne la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el National Cholesterol Education
Program (NCEP). Ambas definiciones son similares e incluyen la intolerancia a la
glucosa, la hipertension, la hipertriglicemia, la hipocolesterolemia HDL y la adipo-
sidad central medida por la circunferencia de la cintura. La diferencia estd en que
la OMS considera que también tiene que haber una alteracion del metabolismo de
la glucosa y microalbuminuria.

Maés recientemente, la International Diabetes Federation ha propuesto otra defini-
cién que se basa en los baremos del NCEP, pero exige una mayor circunferencia de
la cintura vy, luego, cualquiera de los otros dos componentes.

La primera cuestién es cémo se diagnostica el sindrome metabdlico. La respuesta
es que si sufres tres de estos cinco trastornos, tienes el sindrome metabdlico.

La segunda cuestién es qué factores de riesgo caracterizan el sindrome metabdli-
co: un alto nivel de glucemia basal es la caracteristica menos comun, en torno al
40%. Altos niveles de triglicéridos, bajos niveles de HDL y tension arterial elevada
(un 75%). La caracteristica mds comun del sindrome metabdlico es una gran cir-
cunferencia de la cintura (alrededor del 90%).

La circunferencia de la cintura es una forma sencilla pero esencial de controlar
el peso y los programas de reduccién del riesgo cardiovascular. Les recuerdo que,
segun la nueva definicién de sindrome metabdlico consensuada por la IDF, el li-
mite de la circunferencia de la cintura para las mujeres es de 80 cm y de 94 cm.
para los hombres.

! N.T.: hipertensién arterial, resistencia a la insulina o glucosa basal elevada, dislipemia
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Llegados a este punto, la siguiente pregunta que se nos plantea es si hay una re- Figura 1. Prevalence of Obesity in European Adult Males 1990-1994

lacion entre la obesidad y la diabetes de tipo 2. El incremento de la diabetes es un
reflejo del incremento en la incidencia de la obesidad.

El Behavioral Risk Factor Surveillance System? (BRFSS) es el sistema de vigilancia
sanitaria mds importante del mundo para realizar un seguimiento de los trastor- .
nos de la salud y los comportamientos de riesgo que se realiza anualmente en % ObeSIdad
EE.UU. desde 1984 y que proporciona informacion, dividida por estados, sobre al-

gunos problemas como la diabetes, la hipertension, la obesidad, la nutricion, la 7~ 5-10
actividad fisica y el tabaquismo, entre otros. % 10-15
En los ultimos 20 anos se ha producido un aumento espectacular de la obesidad en % 15-20
los Estados Unidos. De hecho, en 2005, s6lo cuatro de los estados tenfan una preva- »

% 20-25

lencia de la obesidad inferior al 20 por ciento y 17 estados tenian una prevalencia
igual o superior al 25 por ciento, tres de los cuales tenian una prevalencia igual o B >20-25
superior al 30 por ciento. Aproximadamente 60 millones de adultos, es decir el 30

por ciento de la poblacion adulta, son obesos, el doble que en 1980. La tendencia

europea en materia de obesidad es similar a la de los EE.UU.

En la figura 1 pueden ver la Prevalencia de la Obesidad en Europa y, concretamen-
te, en varones adultos espafioles durante el periodo de 1990 a 1994.

Observen que, durante el periodo 2000-2005, la prevalencia de la obesidad entre
los varones adultos es tan sélo del 10-15 % en Espana (Fig. 2).

% Obesidad

7 5-10

% 10-15
% 15-20
% 20-25
B >20-25

ZN.T.: Vigilancia de Factores de Riesgo para la Salud por Conductas
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En esta otra imagen (figura 3) pueden ver como la Prevalencia de la Obesidad en- Figura 3. Prevalence of Obesity in European Adult Females 1990-1994
tre las mujeres adultas espafiolas durante el periodo 1990-1994 era un 15-19,9 %
ma4s alta que entre los varones adultos.

En 2000-2005 la prevalencia sigue siendo un 15-19,9 % mayor que entre los varo-
nes adultos durante el mismo periodo. Como ven, no ha habido un incremento de la
prevalencia de la obesidad (figura 4).

% Obesidad

La obesidad es la acumulacién excesiva de grasa corporal en relacién con la masa 5-10
corporal magra, o un indice de masa corporal (IMC) de 30 o més. El IMC mide el 10-15 %
peso de un adulto en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros. ’
La obesidad es el resultado de consumir mds calorias que las que se queman con 15-20 %
la actividad fisica. .
20-25 %
Segun la clasificacion del sobrepeso y la obesidad en funcién del IMC, se considera >20-25 I

que un peso normal corresponde a un IMC entre 18,5 y 24,9; un valor por debajo
de 18,5 corresponde a un peso insuficiente; y entre 25 y 29,9 se considera sobrepe-
so. Mdas de 30 corresponde a la obesidad.

Obviamente, la obesidad es un factor de riesgo importante en el desarrollo de la
diabetes de tipo 2. Mds del 80% de las personas con diabetes de tipo 2 son obesas.

La pregunta légica es si se trata de una anomalia genética, un factor ambiental, o
ambas cosas. Naturalmente, no hay pruebas de que la informacién genética haya
cambiado durante el periodo de tiempo en que se ha observado esta rapida expan-
sién del sindrome metabdlico y la diabetes. Por consiguiente, opino que, aunque
haya anomalias genéticas que pueden explicar la diabetes, algunos factores am-
bientales son especialmente relevantes en lo que respecta al aumento de la preva-
lencia/incidencia de esta enfermedad.

% Obesidad

7
A continuacién, haré referencia a la hipétesis del genotipo ahorrador. En un influ- 5-10 7
yente articulo publicado en 1962, el difunto genetista James Neel los denominé ge- 10-15 %
nes ahorradores porque ayudaban a aprovechar al médximo la cantidad de energia i
que se podia obtener y almacenar de cada caloria consumida. En este sentido, la 15-20 %,
resistencia a la insulina era un mecanismo adaptativo favorable. Desde el punto de 20-25 %
vista metabdlico, los genes ahorradores permiten un uso mas eficiente de los ali-
mentos, facilitan la acumulacion de la grasa y el aumento de peso en situaciones de >20-25

abundancia, y permiten al ser humano sobrevivir a periodos de escasez. No cuesta
imaginar como se seleccionaba la vida en el paleolitico, quién vivia y quién moria.
Los genes que conformaron los organismos de nuestros antepasados paleoliticos
evolucionaron en aquellos especimenes que realizaban mas actividad fisica y cuya
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dieta era mds hipocaldrica e incluia menos grasas saturadas. El homo sapiens ha
desarrollado vias metabdlicas que oscilan para adaptarse a periodos de ayuno o
hambruna y de actividad fisica o descanso. Pero la vida sedentaria y la abundancia
de alimento han alterado las interacciones entre la genética y el ambiente. Y enci-
ma ahora tenemos malos hdbitos: ingesta excesiva de glicidos y grasas, ingesta
insuficiente de frutas y hortalizas, falta de ejercicio, etc., un caldo de cultivo ideal
para muchas enfermedades.

En resumen: los genes ahorradores son extraordinariamente eficientes a la hora de
aprovechar los alimentos; los diferentes genotipos seleccionados en los seres humanos
se deben a la ventaja selectiva y la escasez de alimento; la vida sedentaria y la abun-
dancia de alimento han alterado las interacciones entre la genética y el ambiente.

Esta parte es muy interesante y aprovecharé para hablar un poco sobre las prue-
bas experimentales que demuestran la relacién entre la adiposidad y el riesgo me-
tabdlico, con especial atencién a los mecanismos. Para explicar la obesidad central
se emplea la idea de dos compartimentos diferentes: uno seria el que contiene la
grasa visceral y el otro la grasa subcutdnea.

A continuacién medimos la resistencia a la insulina. Representamos el porcentaje
de grasa comparado con la resistencia a la insulina, teniendo en cuenta la grasa
total, la grasa omental, que es lo mismo que la visceral, y la grasa subcutdnea.
Existe una estrecha relacion entre la grasa visceral y la resistencia a la insulina,
pero no en el caso de la grasa subcutdnea.

La grasa visceral es mds activa metabdlicamente que la grasa subcutdnea, y tam-
bién mds peligrosa. Esto se ha hecho evidente al demostrarse que no habia ninguna
mejora en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres someti-
das a una liposuccion de una cantidad importante de grasa abdominal subcutdnea.

Este ejemplo es un caso extremo. Se compara un hombre con una mujer con IMC
muy similares, pero en este caso el hombre tiene un volumen visceral de 3000
cm3, mientras que en la mujer es de solo 600 cm3 (ver figura 5).
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Figura 5. Variability of VAT among Obese Subjects

RF-149 MALE

Age 40: BMI 54.4

WC: 142 cm

VAT volume: 3162 cm?3
SAT volume: 9158 cm?3

RF-107 FEMALE

Age 41: BMI 49.5

WC: 118 cm

VAT volume: 559 cm?
SAT volume: 11,658 cm?3

Courtesy of Dr. Anne Sumner, NIDDK

En la siguiente imagen (figura 6) pueden observar los efectos nocivos de la obesi-
dad visceral. Aqui tienen los datos obtenidos por Carey y sus colegas en los que
demuestran que a medida que la adiposidad central y la grasa visceral aumentan,
disminuye la sensibilidad a la insulina. De hecho, esta relacién es notablemente
mas estrecha que con la adiposidad total.

Por ultimo, y si nos fijamos en este trabajo experimental realizado con perros (ver
figura 7) se ha utilizado una dieta muy baja en grasas. Al aumentar la ingesta de
grasa un 10%, se observa que la grasa se acumula predominantemente en la zona
visceral. Transcurridas 0, 6 y 12 semanas con esta dieta isocaldrica baja en grasas,
se observa un aumento de la acumulacién de grasa, pero muy poca variacién en el
peso corporal. Dicho de otro modo, pesando al animal no se puede saber cudl es la
distribucién de su grasa, igual que ocurre con muchos pacientes.
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Figura 6. Deleterious Effects of Visceral Obesity
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Figura 7. Sequelae of Isocaloric Higher Fat Diet
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Otra pregunta interesante es por qué la adiposidad visceral estd asociada a la re-
sistencia a la insulina. Sabemos que aqui la estrella es la célula adiposa o adipo-
cito. Cuando estudiaba medicina, el tejido adiposo se consideraba algo mas bien
inactivo. Ahora sabemos que la grasa visceral es increiblemente activa desde el
punto de vista metabdlico. Todavia no entendemos del todo los mecanismos que
relacionan la obesidad con la diabetes de tipo 2, pero sabemos que estdn involucra-
das las hormonas y otras sustancias quimicas que liberan los adipocitos.

Cuanta mds grasa visceral tiene una persona, mas de estas sustancias se liberan.
Hay varias moléculas candidatas que podrian tener su funcién en todo esto y que
tienen el potencial para causar resistencia a la insulina: la leptina, la resistina, la
adiponectina, que reduce la resistencia a la insulina, y la interleukina 6 (IL-6).
Existe actualmente una gran controversia en este terreno entre los que piensan
que los &cidos grasos son los importantes y los que piensan que lo importante son
las adipoquinas. Seguramente al final resultard que ambos lo son.

Ciertamente, los dcidos grasos libres tienen su importancia en la patogénesis de
la diabetes de tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. Sabemos que la grasa
central tiene una mayor velocidad de lipdlisis. La movilizacion de los dcidos grasos
libres tiene efectos no sélo en el metabolismo, al impedir que la insulina actde y
estimule el transporte de la glucosa, sino también tiene importantes efectos en la
disfuncion endotelial.

Obviamente, los depdsitos aumentan con la ingesta de grasa. El higado y la resis-
tencia a la insulina del higado es claramente un factor principal en el desarrollo
de la resistencia a la insulina causada por la ingesta de grasa. Si examinamos la
liberacion de grasa de los depdsitos de grasa visceral, veremos que se produce un
aumento enorme de la grasa liberada de estos depdésitos, especialmente durante la
noche. Mientras dormimos, los dcidos grasos libres aumentan.

La resistencia a la insulina se asocia a la obesidad visceral, que a su vez también
estd asociada con un aumento de las concentraciones de dcidos grasos libres en
la circulacién. Ademds de estar asociada a la hiperglucemia, la resistencia a la
insulina también se asocia a la dislipemia (que se caracteriza por altos niveles de
triglicéridos, bajos niveles de HDL y altas concentraciones de particulas de LDL),
la hipertensién, mayores concentraciones de citoquinas inflamatorias, como la pro-
teina C-reactiva, una funcién endotelial anormal y fibrindlisis alterada.

Entonces, ;por qué se libera insulina y aumenta su concentracién para compensar
la resistencia a la insulina? Cuando se consumen grasas, su concertacién baja répi-
damente y se mantiene asi mientras la grasa visceral va aumentando. Al bajar, las
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células beta en cierto modo se vuelven mds sensibles y secretan mds insulina. Al
mismo tiempo, disminuye la capacidad del higado para degradar la insulina. Una
parte de la insulina secretada por las células beta se escapa del higado y pasa a la
circulacién sistémica. Asi, al combinarse una mayor secreciéon de insulina y una
menor capacidad de degradacion, se obtiene como resultado una hiperinsulinemia.

La hiperinsulinemia es una consecuencia necesaria del incremento de la grasa
visceral, pero probablemente también tiene efectos negativos para el organismo.
Debido a estos dos factores, es decir, el aumento de la secrecién de insulina y una
menor capacidad del higado para degradarla, una dieta rica en grasas aumenta la
respuesta insulinica.

Parece ser que el sistema nervioso central interviene en la liberaciéon de la grasa
de los depdsitos de grasa visceral a través del sistema simpdtico. Una vez liberada
la grasa, si hay un pequefio aumento en la concentracién de grasa, el higado se
vuelve resistente a la insulina y aumentan los depdsitos de grasa visceral. Si se
produce un aumento de ambos depoésitos de grasa, los musculos se vuelven re-
sistentes a la insulina. La causa de que muchas personas no desarrollen diabetes
en esta situacion es que las células beta compensan este efecto. Creemos que los
dcidos grasos son el principal mecanismo que estimula las células beta a segregar
mas insulina. Por lo tanto, se termina en una situacién en la que el organismo tie-
ne grasa visceral, resistencia a la insulina de los musculos y del higado, pero unos
valores de glucemia compensados porque las células beta evitan la hiperglucemia.
Pero, logicamente, si un defecto en las células beta impide esta compensacion, la
grasa visceral puede acabar desencadenando la diabetes de tipo 2 si esta situacién
se prolonga mucho tiempo.

Resistencia a la insulina, inflamacion y disfuncion endotelial: el camino mas
corto a las enfermedades cardiovasculares.

Un circulo vicioso

El endotelio es un 6rgano endocrino muy activo que segrega sustancias tanto be-
neficiosas como perjudiciales. Se sabe que todos los factores de riesgo alteran el
endotelio y hacen que funcione mal.

Existen diversos marcadores presentes en el endotelio que influyen en la ateroscle-
rosis. Cuando una persona tiene demasiada grasa, también tiene un exceso crénico
de sefiales quimicas desencadenantes de la inflamacién. Esto puede llevar a una
inflamacién crénica, no una inflamacién que podamos ver, sino una inflamacion
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invisible extendida a todo el organismo, incluidos los vasos sanguineos. La rela-
cion entre las células adiposas y la inflamaciéon nos ayuda a explicar la conexién
entre la obesidad y las enfermedades cardiovasculares.

Podemos encontrar marcadores de la inflamacién por todo el cuerpo, incluidos mu-
chos mediadores inflamatorios producidos por las paredes de los vasos y por las
citoquinas producidas por el tejido adiposo. El higado también produce proteina C-
reactiva (PCR), fibrinégeno y proteina amiloide A sérica, que son marcadores espe-
cificos de la inflamacion. La proteina C-reactiva, que quizd no permite ponderar con
tanta precisién el proceso inflamatorio como otras proteinas, se emplea a menudo
para evaluar el estado de inflamacién debido a que es muy fécil y barata de medir.

Por este motivo, la PCR es uno de los marcadores de la inflamacion mds utilizados.

Existe una estrecha relacion entre la PCR y la obesidad. No es extrafio si pensamos
que la grasa visceral estd asociada a un aumento de la produccién de varias cito-
quinas. La proteina C-reactiva estd regulada por los niveles circulatorios de IL-6,
predice la incidencia de las cardiopatias coronarias en sujetos sanos y puede ser
un indicador de riesgo cardiovascular. Los expertos recomiendan utilizar proteina
C-reactiva de alta sensibilidad como marcador inflamatorio.

La proteina C-reactiva también sirve como un buen marcador del prondstico gene-
ral. En un estudio realizado, la tasa de supervivencia a cinco afios fue mayor en los
pacientes con unos niveles de PCR inferiores o iguales a 2,84. Existe un consenso
general en cuanto a que unos niveles bajos de PCR son beneficiosos y que deben
evitarse niveles por encima de tres.

En este estudio reciente, se evalud la mortalidad causada por las cardiopatias is-
quémicas y la incidencia de los infartos de miocardio no mortales con un segui-
miento a siete afios. En esta amplia cohorte de pacientes con diabetes de tipo 2,
se observo que la PCR es un factor de riesgo independiente en los fallecimientos
causados por las cardiopatias isquémicas.

En este estudio prospectivo realizado con pacientes con diabetes de tipo 2, se ha-
llaron pruebas de que unos niveles elevados de PCR eran predictivos del falle-
cimiento por cardiopatias isquémicas independientemente de otros factores de
riesgo cardiovasculares. Sin embargo, el riesgo s6lo aumentaba en los niveles mas
altos de PCR (por encima de 3 mg/1).

Si echamos un vistazo a los moduladores de la PCR, veremos que hay un buen
numero de factores que aumentan los niveles de PCR y la inflamacién. Entre ellos
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se encuentran los factores de riesgo cardiovasculares, aunque se conocen muchos
tipos de terapias que parecen reducir los niveles de PCR, incluyendo la actividad
fisica y la pérdida de peso, asi como terapias farmacoldgicas indirectas.

Los andlisis transversales demostraron que los niveles de PCR presentan una relacién
inversa con la forma cardiorrespiratoria, y que esta relacion es independiente del indice
de masa corporal. Realizar ejercicio con regularidad puede influir en los niveles de PCR
y, posiblemente, sirva para reducir los niveles elevados de esta proteina. No se han pu-
blicado informes de ensayos clinicos aleatorizados sobre los efectos del ejercicio por si
solo en los niveles de PCR en pacientes con diabetes de tipo 2 y sindrome metabolico.

Hace tan sélo unos dias, nuestro grupo de investigacion ha obtenido los ultimos
datos de un estudio que yo considero muy interesante. El objetivo de nuestro estu-
dio aleatorizado controlado era determinar el efecto de diferentes modalidades de
ejercicio en diabéticos de tipo 2 con MT. Este estudio forma parte del IDES que se
lleva a cabo en Italia. Ochenta pacientes (35M/45H) de 62,4+7,9 afios de edad, du-
racion de la diabetes 8,3+4,3 anos, IMC 30,55 kg/m?, circunferencia de la cintura
10113 ¢m, Hbalc 7,8+1,6 %, PCR del alta sensibilidad 3,5+2,4 mg/1, se distribuye-
ron de manera aleatoria en cuatro grupos.

A) Grupo sedentario (<10 MET h/semana)

B) Dosis baja/baja intensidad (caminar >10<20 MET h/semana)

) Dosis alta/intensidad moderada (Caminar rdapido >20 MET h/semana)

) Dosis baja (>10<20 MET h/semana), alta intensidad aerdbica (40 min X 2
veces por semana al 70% Vo2mdx) mds entrenamiento de resistencia progre-
sivo (30 min x 2 veces por semana al 80% 1 RM)

(
(
(C
(D

RESULTADO: PCR del alta sensibilidad aument6 en 0,11 mg/1 (3%) en el grupo A,
mientras que disminuyé en -0,56 mg/1 (-15%), -1,11 mg/1 (-32%) y -2,24 mg/1 (-64%)
(p<0,004) en los grupos B, C y D respectivamente. Nuestros resultados confirman que
el ejercicio por si solo es beneficioso e indican que seis meses de ejercicios aerdbicos de
baja dosis/alta intensidad mds un entrenamiento progresivo de resistencia reduciria
significativamente los niveles de PCR de alta sensibilidad, lo cual sugiere que esta mo-
dalidad de ejercicio puede atenuar notablemente la inflamacion crénica en los pacien-
tes diabéticos de tipo 2 con MT sujetos a un alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

A lo largo de esta seccion, me gustaria tratar con mds detalle el papel de la activi-
dad fisica en la prevencién de la diabetes. A continuacién, me centraré en el papel
terapéutico del ejercicio en la diabetes de tipo 2. Antes de concluir, les presentaré
nuestros datos sobre los efectos del ejercicio en la prevencién de las complicacio-
nes asociadas a la diabetes crénica.
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La prediabetes es un trastorno grave pero tratable que precede al desarrollo de
la diabetes de tipo 2. Las personas con prediabetes tienen una tolerancia a la glu-
cosa alterada o una glucemia basal alterada. En ambos casos, los niveles de glu-
cemia son mds altos de lo normal pero no lo suficiente para diagnosticarse como
diabetes. Las personas con prediabetes tienen que tomar medidas para evitar o
retrasar la aparicion de la diabetes de tipo 2. Cada vez hay mds estudios que de-
muestran que un cambio de hdbitos permite retrasar o incluso evitar la aparicion
de la diabetes de tipo 2. Sin este cambio de hdbitos, la mayoria de los prediabéti-
cos desarrollan diabetes de tipo 2 en un plazo de 10 anos. Ademds, muchos nifios,
especialmente los que tienen sobrepeso, sufren prediabetes y deberian tomar me-
didas preventivas.

Con un simple andlisis de sangre se puede detectar la prediabetes y la diabetes.
La prueba mds comun es el andlisis de glucemia basal en plasma, que mide la glu-
cemia por la manana antes del desayuno.

Pequeiias decisiones que realizamos en nuestra vida diaria sobre nuestra alimen-
tacidén o la actividad fisica pueden significar la diferencia entre estar sano o desa-
rrollar prediabetes y diabetes de tipo 2. Nuestro estilo de vida depende de nosotros.
iHacer ejercicio o no es una eleccion que todos podemos hacer! jElige el ejercicio!

Gracias a una declaracién de consenso de la ADA? finalmente ya disponemos de
una guia clara sobre la diabetes de tipo 2 y la actividad fisica.

Varios estudios recientes han demostrado los efectos beneficiosos del ejercicio de
resistencia para la diabetes. Estos resultados deberian animar a practicar ejercicio
dado el creciente nimero de personas mayores, sedentarias y obesas en los paises
industrializados. De hecho, podria ser especialmente ttil para las personas que no
pueden realizar ejercicios aerdbicos.

Asi, hemos investigado los efectos a largo plazo (un afio) de un entrenamiento
prescrito y controlado que combinaba ejercicios aerdbicos y de resistencia sobre
el control de la glucemia, los factores de riesgo cardiovascular y la composicion
corporal en los pacientes con diabetes de tipo 2.

En nuestro estudio se han incluido 120 sujetos repartidos aleatoriamente en gru-
pos. 62 sujetos (30 hombres y 32 mujeres) se sometieron a un programa de en-
trenamiento aerdbico y de resistencia (EAR) y los restantes 58 (30 hombres y 28
mujeres) continuaron con su habitual dieta y terapia farmacoldgica, constituyendo
asi el grupo de control.

3 American Diabetes Association
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El grupo EAR realizé 30 minutos de ejercicios aerébicos al 40-80% de la fre-
cuencia cardiaca de reserva (tomando como base el resultado méximo de una
prueba inicial de tolerancia al ejercicio) utilizando cintas de correr, bicicletas
estdticas, bicicletas reclinadas y mdquinas elipticas (Technogym), mds otro pro-
grama de 30 minutos de resistencia que incluia levantamiento de pesos, como
barras y mancuernas, y mdquinas de peso al 40-60% de una repeticién mdxima
(1 RM), que se evaluaba cada 3 semanas. La carga fue de 12 repeticiones en los
seis ejercicios elegidos para cada grupo muscular principal (a saber, piernas,
pecho, hombros, espalda, brazos y abdomen), tres series, tres veces a la semana
durante un afio.

Hemos demostrado que un entrenamiento de resistencia con una intensidad entre
baja y moderada, combinado con ejercicios aerdbicos tres veces por semana du-
rante un ano mejora notablemente los perfiles metabdlicos y lipidicos, asi como
la adiposidad y la presion sanguinea. Los resultados de este estudio demuestran
una mejora mds general de los factores cardiovasculares que solamente con el
entrenamiento de resistencia y, en combinacién con la marcada mejoria de los
niveles de HBA1C, revelan los beneficios potenciales que puede tener un entre-
namiento combinado para las personas con diabetes de tipo 2. Asimismo, estos
resultados indican que un entrenamiento de resistencia de mayor duracién y més
moderado puede ser tan beneficioso como los programas cortos y de alta intensi-
dad a la hora de mantener la homeostasis de la glucosa y reducir los factores de
riesgo cardiovasculares.

Existen pocos estudios sobre los beneficios del ejercicio en la prevencion de las
complicaciones de la diabetes.

En el mes de agosto de este afio, mis colegas y yo publicamos un articulo en la re-
vista JDC en el cual se examinaban los efectos de un ejercicio prolongado (caminar
a un ritmo rdpido) en el desarrollo de NDP en los pacientes diabéticos.

Permitanme recordarles que la diabetes es la principal causa de neuropatia dia-
bética periférica (NDP), probablemente la complicacién sintomética mds comun
de la diabetes.

Existen pocos datos acerca de la eficacia del tratamiento mediante ejercicio a la hora
de hacer frente a la NDP. Corresponde a los médicos tomar cartas en el asunto.
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Ahora existen pruebas que apoyan el uso del ejercicio aerébico y de resistencia OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION, RESULTADO PRIMARIO

para tratar la diabetes de tipo 2. Lo que se ha descubierto hasta ahora es que los

estudios de pequefia envergadura sobre la eficacia del ejercicio no se pueden extra- El objetivo principal de la investigacion es evaluar la eficacia de un programa mix-
polar o generalizar a toda la poblacién de diabéticos de tipo 2. Hay, por tanto, la ne- to de ejercicios, prescrito y supervisado, en comparacion con la atencién sanitaria
cesidad de ampliar la escala de los estudios sobre eficacia y efectividad para poder habitual, en términos de reduccion de los niveles de HbAlc.

ver la viabilidad real del entrenamiento aerébico y de resistencia en una muestra

mads grande de la poblacion. Esta investigacion deberia buscar teéricamente ser Este ensayo permitird comprobar la hipétesis de que un programa mixto de ejer-
rentable y factible en diversos escenarios y ser eficaz a largo plazo. Esta es la razén cicios, prescrito y supervisado, es mas eficaz que el ejercicio normal recomendado
de que hayamos iniciado el: a la hora de reducir los factores de riesgo cardiovasculares modificables en pa-

cientes con diabetes de tipo 2 que cumplen los criterios del sindrome metabdlico.
De aqui esperamos obtener nuevos datos e informacion estadistica sobre la efica-

Estudio italiano sobre diabetes y ejercicio (IDES) cia de diferentes modalidades de actividad fisica (prescripcién/supervision, aeré-
bicos més resistencia, ejercicio moderado o intenso). Esto acabard por indicarnos
Se trata de una propuesta de la Metabolic Fitness Association y el estudio de activi- la cantidad necesaria de ejercicio aerdbico y de resistencia que debe prescribirse
dad fisica sobre la diabetes en Italia a nuestros pacientes diabéticos y, mediante la supervisién realizada por personal
especializado, podremos mejorar la eficacia de una intervencion en los hdbitos de
En la figura incluida a continuacion esté representado el caso de Italia. Como pue- vida a largo plazo, como son la actividad fisica, de cara a influir en los factores de
den ver, el estudio es representativo de todo el territorio nacional. riesgo cardiovascular modificables.

Nos cuesta cambiar nuestras costumbres, pero es necesario que tomemos una de-
cisién. Para tener €éxito, es importante partir de un planteamiento coordinado e
interdisciplinario entre el mundo académico, el sector publico, las organizaciones

Figura 8 sanitarias, los médicos y la poblacion para fomentar el ejercicio desde el dmbito

clinico al dmbito individual.

MILAN VITERBO

REGGIO EMILIA MONTEROTONDO-ROME El reto al que nos enfrentamos hoy en dia es encontrar el mejor paradigma asis-

TREVISO ROMA tencial, en el que los médicos y los profesionales del ejercicio (cardiovascular, pul-

BRESCIA CIVITACECCIA-ROME monar y musculoesquelético) colaboren méds estrechamente para ofrecer a cada

TURIN FOGGIA paciente el programa de ejercicios que mds le convenga y siempre con una orien-

RAVENN A NAPLES tacion nzedlca. Para ello selja necesarl(? reYlsar los p.langs'de estudio d(? los centros
de ensefianza de los profesionales sanitarios y del ejercicio para que dispongan de

FLORENCE LATIN la formacion necesaria para alcanzar este objetivo.

RIMINI CATANZARO

PERUGIA PALERMO

ANCONA CATANIA OBJETIVOS

Considero fundamental contar con un unico Equipo de Atencién Publica Sanitaria
formado por cardiélogos, endocrinélogos, fisidlogos del ejercicio, personal especia-
lizado de enfermeria, dietistas y psicélogos que trabajen en plantilla en los servi-
cios de rehabilitacién cardiometabdlica.
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Este equipo someterd a los pacientes 2 veces x semana X 1 mes (ocho sesiones en to-
tal) a: Estimacién del riesgo, evaluacion del paciente, asesoramiento y educacién en
materia de ejercicios, nutricién, tabaquismo, psicologia y prescripcion de ejercicios.

¢;Como evaluamos el riesgo, clasificamos a los pacientes y tratamos su situacion
de riesgo?

Nos fijamos en las categorias de los factores de riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares aterosclerdticas. Los datos que les voy a comentar proceden, en gran parte, del
informe del Adult Treatment Panel I1I (ATP III) sobre gestién del colesterol, pero con-
sidero que se pueden extrapolar a otros factores de riesgo e integrarse en una evalua-
cién y gestion general del riesgo cardiometabdlico. Entre los principales factores de
riesgo encontramos, como ya sabrdn, el tabaco, los niveles elevados de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), bajos niveles
de lipoproteinas de alta densidad (HDL), presién sanguinea elevada, la diabetes y el
sindrome metabdlico. Ademds, un avanzado estado aterosclerético es, en si mismo,
un factor de riesgo. Todos estos factores de riesgo estdn sobradamente documentados
en las investigaciones epidemioldgicas y clinicas, y son factores de riesgo totalmente
independientes. Los factores de riesgo emergentes son los que més nos interesan: los
estados protrombdticos y proinflamatorios, y la resistencia a la insulina.

Una forma util de evaluar el riesgo es dividir a los pacientes en diferentes cate-
gorias. Ayuda pensar en términos de prevencién “primaria” y “secundaria”. En el
drea de prevencion primaria, los pacientes pueden tener un riesgo bajo, moderado
o moderadamente alto. La prevencién secundaria incluiria a las personas con un
riesgo superior al 20% de sufrir una trombosis coronaria en un plazo de 10 afios.
La mayoria de las personas con diabetes de tipo 2, probablemente un 85%, tiene un
riesgo superior al 20%. Para la prevencién primaria, definimos el riesgo en funcion
del niimero de factores de riesgo y, ademds de eso, la escala de riesgo, en el caso de
que se lleve a cabo (entre el 10% y el 20% seria un riesgo moderadamente alto).

Estimacion del riesgo y acercamiento clinico al sindrome metabdlico

Esta es la estimacién del riesgo para prevencién primaria, para la cual recurrimos
a la escala de Framingham, que aplicaremos a todos los pacientes con dos o mas
factores de riesgo. Este tipo de andlisis es especialmente valioso a la hora de deci-
dir el tratamiento. Tener dos o mds factores de riesgo es ya un claro indicador de
que hay que cambiar de habitos. Pero si se tiene un riesgo alto o moderadamente
alto, esto nos servird de guia a la hora de elegir los cambios que hay que realizar
en los habitos y en la medicacién.
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En conclusién, para los pacientes con sindrome metabdlico que pueden desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes, podemos elegir el planteamiento que aqui
exponemos. Es importante identificar dichos pacientes lo antes posible e instaurar una
terapia de hdbitos de vida. A estos pacientes también hay que aplicarles la escala de
riesgo de Framingham u otro tipo de escala para identificar los que tienen un mayor
riesgo a 10 anos vista y que, por tanto, son candidatos a tratamiento farmacoldgico.

Acercamiento para gestionar los factores de riesgo

Permitanme empezar con un pequefio resumen de las terapias que deberiamos
aplicar en estas categorias de riesgo. Las terapias para el sindrome metabdlico que
inciden en los hdbitos de vida son la modificacion del comportamiento, la restric-
cién de la ingesta caldrica para reducir el peso corporal en un 10%, el incremento
de la actividad fisica y una dieta saludable.

Antes de empezar un programa de actividad fisica mds vigoroso que andar rdpido,
las personas con sindrome metabdlico, diabetes y riesgo cardiovascular deberian
someterse a una evaluacion de los problemas que podrian estar relacionados con
su mayor propension a las enfermedades cardiovasculares o que podrian desacon-
sejar determinados tipos de ejercicios o hacerlas mds vulnerables a las lesiones,
como pueden ser las neuropatias anatémicas graves, las neuropatias periféricas
graves y las retinopatias preproliferativas o proliferativas. Debe tenerse en cuen-
ta la edad del paciente y el nivel de actividad fisica previo. Evaluacion del ejerci-
cio previo — La evaluacién inicial debe incorporarse en el historial rutinario y el
examen fisico. El examen fisico deberia incluir, entre otras cosas, una evaluacion
cardiovascular, pulmonar, musculoesquelética y vascular periférica. En general,
también estd indicado un screening de laboratorio.

La prueba de VO2 Méx elegida para este estudio fue la prueba directa de subméximo.

Se hizo caminar a los pacientes durante dos minutos a una velocidad de 4,3 km/h
con una pendiente del 0 % (calentamiento), llevando una mascarilla con una ana-
lizador de intercambio de gases. A continuacion, el protocolo procedia automdtica-
mente siguiendo los pasos indicados en la Tabla 3 y terminaba cuando el paciente
alcanzaba el 80 % del ritmo cardiaco maximo estimado (MHR = 220 - edad).

* Parte superior en el plano sagital (ej. prensa de pectorales - Multipower);

* Parte superior, jalones con polea en el plano frontal (ej. jalones invertidos con
polea — mdquina de jalones).

» Parte inferior, prensa (ej. prensa de piernas - Multi Power)
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Teniendo en cuenta la baja forma fisica de los pacientes participantes en el estudio,
se evité la prueba de una repeticion maxima* y, en cambio, se optd por la prueba
del méximo de repeticiones’ por los siguientes motivos:

* seguridad (evitar cargas excesivas en las articulaciones)
* validez (las personas sin entrenamiento no siempre son capaces de alcanzar
su repeticion mdxima).

Flexibilidad - Utilizamos una sola medicion, tocarse la punta de los pies con los
dedos de las manos en posicién erguida, que es mds representativa de la flexibili-
dad general del sujeto.

ASESORAMIENTO ESTRUCTURADO

Nuestro personal con experiencia en terapias preventivas ayuda al paciente a desa-
rrollar un plan de actuacion que les permita reducir al minimo el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares.

La prescripcién de un ejercicio, como cualquier otra prescripcion, se compone del
tipo y la dosis, la frecuencia, la duracién del tratamiento, un objetivo terapéutico
y los efectos adversos previsibles (ver figura 9). Esto es vdlido tanto para simples
estiramientos para aumentar la amplitud de los movimientos, como para los ejer-
cicios aerdbicos dirigidos a mejorar la forma fisica en general, los ejercicios de
resistencia que aumentan la fuerza, o ejercicios funcionales integrados en las ac-
tividades de la vida diaria. Hablando genéricamente, la prescripcion de cualquier
ejercicio se parece a la de un fairmaco: ejercicio A, N veces al dia, durante X sema-
nas/meses/aios. El tipo y la dosis del ejercicio se determinan en funcién de las ne-
cesidades particulares de cada persona, sus objetivos y su capacidad; la frecuencia
y la intensidad de cada sesion se eligen en funcion de la resistencia intrinseca de
la persona y de su capacidad de recuperacion; la progresion y la duracién del pro-
grama se determinan en funcién de los objetivos personales a medio y largo plazo.
Para prescribir un ejercicio en el contexto de una enfermedad crénica, hay que
tener en cuenta la forma en que la fisiologia del ejercicio interactia con la gestion
psicopatologica y médica de la enfermedad.

# Méximo peso que se puede levantar en una sola repeticion.
% Niimero maximo de repeticiones que se pueden realizar con un peso determinado.
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Figura 9

EXERCISE PRESCRIPTION
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AEROBIC TRAINING
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Duration of activity or exercise session
Intensity
Workloads
Frequency
Algorithm

De todos modos, la planificacion del ejercicio se tiene que realizar en muchos ca-
sos de una forma un tanto empirica, es decir, por ensayo y error, y en cierto modo
podriamos decir que, ademads de ciencia, también es un arte. La mayoria de los mé-
dicos tiene pocos conocimientos sobre el deporte y el ejercicio, y por tanto no estdn
preparados en este terreno. Esto hace que, muchas veces, no recomienden realizar
ejercicio a pacientes que lo realmente lo necesitan.

REDUCCION DEL RIESGO

Nuestro personal con experiencia en terapias preventivas ayuda al paciente a de-
sarrollar un plan de actuacién. Este plan puede consistir en una serie de ejercicios
para personas sin riesgo o aparentemente sanas, y ejercicios supervisados para los
pacientes con un riesgo bajo o moderado y, sobre todo, en el caso de los pacientes
con un riesgo moderadamente alto.

Llegados a este punto es necesario enviar a los pacientes a un centro con equipos
de control metabdlico, donde contintian el programa de reduccién del riesgo car-
diovascular. Opino que en el centro de control metabdlico es necesaria la interac-
cién entre el médico y el especialista en ejercicio.
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Es necesario comunicar al especialista en ejercicio la estratificacion del riesgo de
cada paciente y que esta comunicacién sea sencilla. En nuestro caso, utilizamos
este sencillo esquema de trabajo.

Los pacientes se dividieron en dos clases: Ay B

Clase A = sin riesgo o aparente sanos = seméforo verde

En esta clase se incluyeron (1) personas con menos de 50 afos sin cardiopa-
tias conocidas ni sus sintomas, ni factores de riesgo coronario importantes; y (2)
personas de cualquier edad sin cardiopatias conocidas ni factores de riesgo im-
portantes, y que habian dado resultados normales en la prueba de ejercicio, sin
osteoartropatias, complicaciones de la diabetes crénica, obesidad o hipertension.

- Pautas de actividad: ninguna restriccion salvo las precauciones habituales.
- Supervision: ninguna, sélo reevaluacion periddica.

Clase B = riesgo moderado o moderadamente alto. Presencia de enfermedades car-
diovasculares conocidas y estables, una o mds complicaciones de la diabetes con
bajo riesgo para ejercicios suaves o moderados, obesidad, osteoartropatias, control
metabdlico pobre = semaforo rojo.

No se considera que una actividad moderada aumente el riesgo en este grupo.
Esta clasificacion incluye personas con (1) cardiopatia isquémica (infarto de mio-
cardio, cirugia de bypass arterial coronario, angioplastia percutdnea translumi-
nal coronaria, angina de pecho, prueba de ejercicio con resultados anormales y
angiografia coronaria anormal), cuya afeccién es estable y que presentan las ca-
racteristicas clinicas descritas a continuacidn; (2) cardiopatia valvular; (3) car-
diopatia congénita; (4) cardiomiopatia; (5) una o mds complicaciones estables de
la diabetes.

- Pautas de actividad:la actividad debe ser individualizada y prescrita por personal
cualificado.

- Supervision: supervisién durante todas las sesiones de ejercicio hasta que se es-
tablezca que es seguro.

En esta clase es esencial medir los pardmetros bioquimicos a lo largo de toda la
sesion de control metabdlico: presién sanguinea, frecuencia cardiaca, glucemia vy,
solo en casos particulares, los niveles de lactatos en sangre.

El algoritmo presentado en la figura 10, permite aplicar correctamente y con segu-
ridad las directrices de la ADA sobre la actividad fisica y la diabetes de tipo 2.
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Figura 10
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Como verdn, la parte inferior de la figura estd de color gris porque este algoritmo
tiene en cuenta a las personas con sindrome metabdlico y a los pacientes con dia-
betes de tipo 2. La modalidad bdsica de ejercicio son ejercicios respiratorios, esti-
ramientos y movilizacién articular. Permitanme recordarles que esta modalidad
de ejercicio se emplea en la rehabilitacion cardioldgica durante los dias siguientes
a un infarto de miocardio. Lo que hemos hecho es adaptar el ejercicio al entrena-
miento aerébico y de resistencia.

Clase A = sin riesgo o aparente sanos = seméforo verde
Clase B = riesgo moderado o0 moderadamente alto = semdforo rojo

Mejorar la capacidad aerébica con calentamiento / estiramientos, entrena-
miento de fuerza/resistencia y mejora de la flexibilidad.
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Archivo de los datos

Todos los datos de los pacientes se guardan en la base de datos de la Metabolic
Fitness Association, a la cual se puede acceder a través de su sitio web www.me-
tabolicfitness.it introduciendo un nombre de usuario y una contrasefa. El soft-
ware permite guardar los datos demogréficos, antropométricos y clinicos del pa-
ciente, incluyendo la presiéon sanguinea y los pardmetros bioquimicos obtenidos
durante el estudio.

Los datos de cada sesion de ejercicios se registran mediante el Wellness System
TGS, una llave electronica que contiene el programa de ejercicio individual de
cada paciente, seguin lo haya establecido su instructor. Los datos son individuali-
zados y automatizados ya que, antes de empezar el ejercicio, el paciente introduce
la llave en la mdquina, que reconoce el cddigo del paciente, inicia el correspon-
diente protocolo de trabajo y registra los datos del ejercicio. Al final de la sesion,
el instructor transfiere los datos directamente a la base de datos. El acceso a los
datos estd permitido inicamente a los pacientes, el médico, el equipo sanitario, y
el especialista en ejercicio.

Para concluir, me gustaria citar unas palabras del libro de Francine Ratner Kauf-
man, ex presidenta de la ADA, con la esperanza de que surtan en ustedes el mismo
efecto que surtieron en mi cuando las lei por primera vez. En el afio 2020, tendré
sesenta anos y espero seguir ejerciendo, ensefiando, visitando pacientes e investi-
gando. Pero al levantar la mirada, ;qué veré? ;Qué aspecto tendrd mi audiencia?
Hay dos posibilidades, que dependen de si realmente aceptamos el reto de adoptar
un planteamiento global hacia la prevencién de la diabesidad.

“Una posibilidad es que tres cuartos de la audiencia tenga sobrepeso o sea obesa.
Al fondo de la sala habrd bandejas con pasteles, donuts y latas de refrescos. Muchos
estardn dormidos por culpa de las apneas provocadas por la obesidad y mis palabras
se las llevard el viento. La mayoria de las personas de mds de 40 afios tomard pasti-
llas para la hipertension, la resistencia a la insulina, el colesterol y los triglicéridos,
para la disfuncion eréctil y para la depresion. Las discapacidades que hoy en dia
asociamos a la vejez serdn tipicas de la poblacion de mediana edad y la esperanza
de vida se habrd acortado..

La segunda posibilidad que imagino es un auditorio en el que la mayor parte de mi
audiencia tendrd un peso normal, y las butacas tendrdn cintas eldsticas para hacer
gjercicios de resistencia y pedales para hacer bici. Al fondo de la sala habrd bande-
jas de fruta y hortalizas frescas, junto a jarras de agua. En las escuelas se hardn
pruebas de aptitud fisica a los nifios y los resultados formardn parte de las notas
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académicas. Prdcticamente todos aprobardn esta asignatura. La hipertension y el
colesterol elevado dejardn de ser habituales y la gente vivird mejor y pensando c6mo
cumplir sus objetivos y hacer realidad sus suefios.

¢Qué nos encontraremos en 2020? No lo sé, pero el futuro depende de nosotros. Solo
espero que se sumen a este esfuerzo para cambiar el rumbo de las cosas, redefinir y re-

orientar el progreso y acabar de una vez por todas con la epidemia de la diabesidad”.

Muchas gracias por su atencién
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Dr. Alejandro Lucia Mulas

Doctor en Medicina por la Universidad Complutense de Madrid, es Catedrético de Fisiologia del Ejercicio
en la Universidad Europea de Madrid desde el afio 2004. Sus areas de investigacion son los efectos que
el entrenamiento fisico tiene sobre la capacidad funcional de enfermos crénicos (cédncer, miopatias), las
respuestas y adaptaciones al ejercicio de resistencia, y los factores genéticos que determinan tales res-
puestas y adaptaciones. Ha publicado 106 articulos indexados en la base de datos Pubmed, y ha recibido
en dos ocasiones (2001 y 2004) el Premio Nacional de Investigacién en Medicina del Deporte. Ademds, es
revisor habitual de las revistas de su drea (Med Sci Sports Exerc, Br ] Sports Med, / App! Physiol, etc).
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Dr. Alejandro Lucia Mulas

Catedratico de Fisiologia
Universidad Europea de Madrid

Cancer en ninos y ejercicio fisico:
la experiencia del Proyecto del
Hospital Nino Jesus (Madrid)

La leucemia aguda linfobldstica (LLA) es el tipo de cédncer pedidtrico mas frecuen-
te, representando el ~26% de todos los tumores malignos en esta subpoblacién.
Gracias a los avances médicos de estas ultimas décadas, la tasa de curacion de la
LLA infantil de riesgo estandar es del 70%."? Sin embargo, al aumentar la tasa de
supervivencia de esta enfermedad cada vez se han hecho mds patentes los efectos
secundarios a corto, medio y largo plazos asociados al tratamiento y al cdncer en
si: alteraciones de la funcion neuro-psicolégica, alteraciones motoras, retraso del
crecimiento, alteraciones endocrinas y cardiacas, osteopenia, u obesidad.>> Ade-
mads, un problema cada vez mds frecuente en los pacientes y supervivientes de
LLA es la atrofia muscular (sarcopenia), con el consiguiente deterioro de la fuerza
muscular y de la capacidad funcional de estos nifios.*” En efecto, la sarcopenia
es un problema comun en todos los pacientes cancerosos debido a los efectos se-
cundarios de agentes quimioterdpicos como la vincristina o los corticosteroides.®!'
Este estado de catabolismo muscular implica una menor capacidad de los musculos
para generar fuerza y una menor cantidad de masa muscular total disponible para
consumir oxigeno durante el ejercicio. Ademas, la funcién metabdlica de las fibras
musculares restantes estd alterada por la terapia inmunosupresora, sobre todo su
metabolismo aerobio (debido a un menor volumen mitocondrial y/o a la aparicién
de miopatia mitocondrial). Debido a las citadas alteraciones en la funcién muscu-
lar, los niveles de actividad fisica y por tanto el gasto caldrico total de los nifios con
LLA™!2 g supervivientes de esta enfermedad son demasiado bajos, y significativa-
mente menores que los de sus respectivos controles sanos.'®

Ademds, los ninos con cdncer tienden a subestimar su potencial para realizar ac-
tividad fisica, debido a una baja auto-estima y/o a una sobreproteccién por parte
de sus padres y cuidadores o profesores.'* La sarcopenia y alteracién de la funcién
muscular se agravan y perpetian por el estilo de vida sedentario que suelen se-
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guir estos ninos, ya que el sedentarismo tiene un efecto catabélico sobre el tejido
musculo-esquelético.” Como resultado de la sarcopenia, la aparicion de fatiga o as-
tenia durante actividades fisicas banales de la vida diaria (juegos al aire libre, etc.)
se convierte en un problema constante y en una fuente de frustracion para estos
nifios. S6lo el entrenamiento fisico programado puede romper el ‘circulo vicioso’
que forman el sedentarismo y la intolerancia al ejercicio resultante.!

El tratamiento contra la LLA puede también alterar la funcion cardiorrespiratoria,
y por tanto disminuir el aporte de sangre a todos los tejidos, incluidos los muscu-
los durante el ejercicio. Las antraciclinas pueden producir dafio miocdrdico (por
ejemplo, la tipica miocardiopatia inducida por doxorrubicina) con el consiguiente
detrimento en el gasto cardiaco.”” Ademads, la irradiacion craneoespinal, la ciclofos-
famida o las infecciones pulmonares recurrentes durante el tratamiento contra la
LLA pueden reducir la capacidad pulmonar total y dafar el tejido pulmonar, con la
consiguiente reduccién en el transporte de oxigeno a los tejidos.!

Por las citadas razones, no es de sorprender que la mdxima capacidad del organis-
mo para consumir oxigeno [que se conoce como consumo de oxigeno pico (VOZPM)
y se suele expresar como volumen de oxigeno consumido por unidad de tiempo
relativo a la masa corporal (ml-kg-1'min-1) durante un ejercicio gradual hasta la
extenuacion] estd claramente disminuida en los pacientes (-20%)12 y supervivien-
tes de LLA (-13%) (reduccién de ~ -6 ml -kg-1'min-1 en ambos casos).”” Este hecho
es de relevancia clinica pues 1) el VO2pico estd considerado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como el mejor indicador de condicién fisica y capacidad
aerdbica en los seres humanos'®??) esta variable es también un indicador valido del
estado de salud de una persona y tiene un alto poder de prediccion de la tasa de su-
pervivencia de individuos sanos y enfermos.!” Ademds, cuando aumenta el VOZpico
de una persona por medio del entrenamiento fisico, también mejora su calidad de
vida, lo cual es especialmente 1lamativo en poblaciones enfermas.?

Diversos estudios cientificos muestran como el VOzpiCO de los adultos con céncer
aumenta significativamente con el entrenamiento aerébico (especialmente si éste
se combina con ejercicios de fuerza) gracias a los beneficios que el ejercicio fisico
regular y programado tiene sobre los tejidos encargados de transportar oxigeno
a los musculos y sobre la funcién de estos tultimos.!® Ademas, el entrenamiento
atenua la atrofia muscular y la caquexia provocadas tanto por el tumor en si como
por la terapia anti-cancerosa, al atenuar la respuesta inflamatoria, aumentar la
funcién inmune, la tasa de sintesis proteica y la actividad de enzimas anti-oxidan-
tes.?! Aunque el entrenamiento fisico es especialmente efectivo en la edad infantil
y pre-adolescente en general (dada la mayor plasticidad de los tejidos corporales
en las dos primeras décadas de la vida) y los nifios con cdncer no padecen el es-
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tado de deterioro crénico (debido a décadas de sedentarismo) propio del paciente
adulto con cdncer,10 los estudios llevados a cabo con LLA son menos numerosos.
Alun asi, cuatros estudios pioneros 2>?°, dos de los cuales han sido realizados por
nuestro grupo,?*?*> muestran los beneficios del entrenamiento fisico en los pacien-
tes con cancer pedidtrico. Marchese y colaboradores?? han mostrado recientemen-
te como un programa de cuatro meses de duracién realizado en el domicilio de
los pacientes y consistente en ejercicios de dorsiflexién del tobillo, estiramientos
de los miembros inferiores y ejercicio aerébico mejoraba la funcién muscular y el
bienestar de nifios de 4 a 10 anos de edad en fase de tratamiento de mantenimiento
contra LLA. Un estudio preliminar de Shore y Shephard?® ya habia mostrado simi-
lares resultados tras un programa de ejercicio aerdbico extra-hospitalario de 12
semanas en adolescentes (edad media: 14 afios) que recibfan quimioterapia contra
diversos tipos de cdncer, incluida la LLA. Por otra parte, hasta la fecha no existe
ningun estudio que haya mostrado que el entrenamiento programado produzca
efecto nocivo alguno sobre los pacientes y supervivientes de cdncer, sea cual sea
su edad. Al contrario, en la bibliografia médica existe consenso absoluto sobre los
beneficios del entrenamiento en la capacidad funcional y el bienestar de estos pa-
cientes.!” Por tanto, se trata de una terapia complementaria completamente segura.
En todo caso, el ejercicio intenso estaria contraindicado en algunas circunstancias
como la anemia severa (hemoglobina < 8 g/dL, fiebre > 38°C, o caquexia severa
(pérdida de peso > 35% del peso anterior a padecer la enfermedad).? Los ejercicios
con impactos y los deportes de contacto también deben ser evitados en aquellos
casos en los que existe riesgos de fractura 6sea (por ejemplo, metdstasis dseas) o
si los niveles de plaquetas estan por debajo de 50 x 109/uL.? La natacion, al poder
incrementar el riesgo de infecciones bacterianas, deberia evitarse en casos de neu-
tropenia severa (< 0.5 x 109/uL).%

Hasta la fecha, sélo dos estudios pilotos de nuestro grupo de investigacién ha anali-
zado los efectos de un programa de ejercicio intra-hospitalario en la capacidad fisica
de los pacientes con LLA.?*?® Seria de gran interés integrar el entrenamiento fisico
programado dentro de las terapias complementarias intra-hospitalarias (como por
ejemplo el apoyo psicoldgico) a los nifios que estdn recibiendo tratamiento contra
LLA. De especial interés seria ademds conocer los efectos del ejercicio en nifios
receptores de trasplante hematopoyético, dada la toxicidad del tratamiento inmu-
nosupresor que reciben durante la fase de acondicionamiento previo al trasplante,
que provoca un importante deterioro funcional y una marcada sarcopenia.'”

En el Hospital Universitario Nifio Jestis de Madrid se diagnostican aproximada-
mente °2?% nuevos casos de LLA infantil al afio y la tasa de supervivencia de nues-
tros pacientes es de aproximadamente 70%.%” Uno de los objetivos a corto-medio
plazo del Servicio de Oncohematologia y Trasplante Hematopoyético del citado hos-
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pital es mejorar, en la medida de lo posible, la calidad de vida y el bienestar de los
pacientes del citado servicio durante las diferentes fases del tratamiento. Con el fin
de contribuir a alcanzar este fin y dadas las evidencias cientificas a favor de la rea-
lizacién de ejercicio fisico en pacientes con cdncer, recientemente (finales de 2004)
hemos dotado al Hospital Nifio Jesis con un pionero gimnasio intra-hospitalario,
que fue presentado cientificamente en la mejor revista de Leucemia.?® Entre otro
aparataje, el gimnasio estd dotado con bicicletas estdticas pedidtricas y con nu-
merosas maquinas pedidtricas de ejercicios con pesas (disenadas especificamente
para las dimensiones corporales de la poblacién infantil y pre-adolescente) que fue-
ron donadas por una compafia norteamericana (Strive Inc, PA, USA) y que incor-
pora una novedosa tecnologia en este tipo de ejercicios. Cada mdquina en cuestion
involucra a diversos grupos musculares. A pesar de un importante recelo inicial de
la comunidad médica sobre la idoneidad, eficacia y seguridad de que los nihos rea-
licen ejercicios con pesas, ya desde mediados de los afios ochenta se sabe que este
tipo de entrenamiento no tiene contraindicacién alguna, ademds de incrementar la
masa muscular y mejorar el estado de salud de los ninos en general.?’3? Ademas,
las instituciones competentes al respecto recomiendan que los nifios pre-ptiberes
(> 6 anos de edad) participen con regularidad en todas aquellas actividades fisicas
encaminadas a incrementar la fuerza muscular.®® Si se siguen las precauciones
pertinentes (es decir, supervision por instructores competentes y cualificados, y
progresién apropiada del volumen e intensidad de las cargas), la participacion en
un programa de entrenamiento de fuerza incrementa la densidad mineral dsea,
mejora las capacidades motoras, la capacidad fisica y el estado de forma fisica y
salud en general de los nifios pre-ptuberes y adolescentes.?*** Ademds de mejorar
su forma fisica y su fuerza muscular, los nifios y adolescentes que realizan ejerci-
cios con fuerza experimentan mejoras en su auto-estima y se divierten mientras se
ejercitan.” En nuestro pionero gimnasio intra-hospitalario, contamos con instruc-
tores de fitness bien formados (un instructor por cada dos nifnos).

Nuestro propdsito a medio plazo es que todos los pacientes con céncer pedidtrico
(no solo LLA) tratados en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus participen en
un programa de ejercicio individualizado y adaptado a cada caso y a cada terapia
desde que ingresan en el hospital hasta el momento en que se les concede el alta.
De hecho, pretendemos que incluso los pacientes que acaban de recibir trasplante
hematopoyético realicen ejercicios muy suaves, como por ejemplo pedaleo con las
piernas o brazos en su propia habitacion. (Este tipo de intervencion es totalmente
inocua y beneficiosa en pacientes adultos receptores de trasplante3*).
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Dr. Brent Alvar, Arizona State University (USA)

El Dr. Alvar es Assistant Research Professor en Arizona State University y Residential Faculty Member en el
Chandler-Gilbert Community College, y editor asociado del prestigioso Journal of Strength & Conditioning
Research. Centrado durante muchos afios en las éreas relacionadas con el rendimiento humano y las
Ciencias del Ejercicio, es un experto internacional en el campo del entrenamiento de la fuerza, entendida
ya hoy en dia como una cualidad fundamental para el mantenimiento de la salud y la mejora de la calidad
de vida, especialmente entre la poblacién sedentaria. Segin el Dr. Alvar, el desarrollo y mantenimiento
de un adecuado nivel de fuerza muscular es un componente fundamental de la intervencion preventiva y
terapéutica con actividad fisica.
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CSCS, *D

Beneficios del entrenamiento de
fuerza para la salud

Si hipotéticamente habldramos de nuestros “objetivos vitales”, el mio se podria
definir como “Morir joven habiendo cumplido muchos afios”. Les ruego que me
permitan a lo largo de esta sesién explicarles el porqué de este objetivo, y lo que es
mads importante, cémo podriamos conseguirlo. La respuesta de inicio es sencilla: el
camino pasa necesariamente por el entrenamiento de fuerza.

La fuerza muscular es una cualidad fisica fundamental para la salud de los seres
humanos, y de hecho estd muy relacionada con importantes trastornos de salud
derivados de la vida sedentaria, como son por ejemplo:

¢ Sindrome metabdlico
¢ Hipertension

¢ Colesterol

¢ Déficits de masa dsea
¢ Diabetes

* Y otros...

¢Cémo son los niveles de prdctica de entrenamiento de fuerza actualmente?

Respecto al entrenamiento de fuerza, el objetivo nacional en EEUU para 2010 es
aumentar hasta un 30% del total de la poblacion la proporcion de adultos que reali-
zan actividades fisicas que mejoran y mantienen la fuerza y resistencia muscular
dos 0 mds veces por semana. El entrenamiento de fuerza se ha asociado a algunos
beneficios para la salud, pero ;en qué punto nos encontramos ahora y qué direc-
cién debemos tomar?

* En 2004, tan sélo el 21,9% de los hombres y el 17,5% de las mujeres afirmaban
realizar ejercicio de fuerza dos 0 mds veces a la semana.

* Se manifiesta un significativo aumento en el porcentaje total (del 17,9% al
19,6%) en el caso de las mujeres pero no en el de los hombres.

* La situacion mejora entre 1998 y 2004, sobre todo a partir de 2001.
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Ante esta situacién nos encontramos, por un lado, con ciertas preocupaciones con-
cretas: el entrenamiento de fuerza es menos habitual en las personas de 65 afos
0 mds (un 14% de los hombres y un 10,7% de las mujeres). Pero por otro, tenemos
buenas noticias: hay un significativo aumento de la frecuencia de entrenamiento
de fuerza entre 1998 y 2004, tanto en mujeres como en hombres.

Veamos a continuacion los resultados mds significativos de algunos de los estudios
mds importantes que se han realizado en los ultimos afios sobre el impacto positivo
del entrenamiento de fuerza en la salud:

1. Estudio sobre la Fuerza y la funcion fisica: este trabajo se desarrollé con 3.069
hombres y 589 mujeres (entre 30 y 82 anos de edad) a los que se realizé un
reconocimiento médico que incluia una evaluacién de la fuerza en la Clinica
Cooper entre 1980 y 1989, y un seguimiento al cabo de 5 afios. Entendemos por
“funcion fisica” la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria,
y en la literatura cientifica se considera a esta capacidad un importante indica-
dor de la calidad de vida y la conservacidén de la independencia de las personas
mayores. El estudio revelé que mantener la fuerza durante toda la vida puede
reducir la incidencia de las limitaciones funcionales. De hecho, es evidente que
los resultados obtenidos establecen la necesidad objetiva de disponer de un ni-
vel minimo de fuerza para realizar las actividades bdsicas de la vida diaria,
y para desarrollar otras actividades fisicas dirigidas a mantener también la
aptitud cardiorrespiratoria.

2. Estudio sobre el impacto del entrenamiento de fuerza en la Artrosis: la Artrosis
es una forma dolorosa de artritis degenerativa, y por ejemplo, la artrosis de ro-
dilla afecta al 10 por ciento de los adultos. Mientras que el 80 por ciento de las
personas mayores tienen artrosis de algun tipo. En este trabajo participaron
46 pacientes ambulatorios, de 55 afos o mds, con dolor de rodilla y constata-
ci6én radiogrdfica de artrosis de rodilla. A cada participante se el entreg6 un
folleto con instrucciones sobre ejercicios funcionales e isotdnicos y pesas de
tobillo progresivas de hasta nueve kilos. Los individuos realizaron dos series
de cada ejercicio tres veces por semana durante cuatro meses. Los resultados
obtenidos respecto a la fuerza de extension de la rodilla manifestaron que en
el grupo ejercitado se producia una mejora del 71% en la fuerza de extensién
de la rodilla en la pierna que les dolia mds, mientras que el grupo de control
sélo alcanzaba un 3% de mejora. Por otra parte, y en relacién al dolor referido
por el paciente y su funcion fisica, el grupo ejercitado mejor6 un 36 por ciento
y un 38 por ciento respectivamente. Por su parte, en el grupo de control el
dolor referido por el paciente s6lo mejoré un 11 por ciento y la funcién fisica
un 21 por ciento.
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Resumen: los pacientes con artrosis de rodilla son capaces de seguir un progra-
ma de entrenamiento de fuerza desde casa. El entrenamiento de fuerza de alta
intensidad en casa puede lograr una mejora sustancial de la fuerza, el dolor, la
funcidn fisica y la calidad de vida de los pacientes con artrosis de rodilla.

. Estudio sobre el efecto del entrenamiento de fuerza sobre la Hipertension: uno

de cada cuatro estadounidenses es hipertenso (Simao, et al., 2005). Un mayor
nivel de actividad y una mejor forma fisica son factores que se han asociado
con una disminucién de la incidencia de la hipertension. El American College of
Sports Medicine (ACSM, 2004) ha recomendado recientemente un programa de
entrenamiento de fuerza combinado con otro aerébico para ayudar a prevenir,
tratar y controlar la hipertension. ;Pero es eficaz? La respuesta indudable es SI,
un ejercicio de fuerza de intensidad moderada puede (y debe) formar parte de la
estrategia de intervencién no farmacoldgica para prevenir y combatir la hiper-
tension, sobre todo en combinacién con ejercicios aerdbicos.

. Estudios sobre el efecto positivo del entrenamiento de fuerza en la Diabetes: La

diabetes es un trastorno que impide que el cuerpo produzca o utilice correcta-
mente la insulina. La diabetes de tipo 2 es debida a una resistencia a la insulina
(el cuerpo no consigue utilizar correctamente la insulina) junto con un déficit
relativo de insulina. La mayoria de los estadounidenses a los que se diagnostica
diabetes tienen la de tipo 2.

Fuerza musculary diabetes, estudio #1: ;El entrenamiento de resistencia aumenta
la sensibilidad a la insulina en los pacientes diabéticos no insulinodependientes
(DMNID)? Participantes: se someti6 a 17 pacientes DMNID previamente seden-
tarios y no obesos a un entrenamiento de fuerza (EF) o se utilizaron como grupo
de control sedentario (SED). El entrenamiento realizado consistié en cinco sesio-
nes/semana durante 4-6 semanas (con dos series de nueve ejercicios de 10/20
repeticiones).
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Changes in GDR‘ before and after the treatment period in RT and SED subjects Fuerza muscular y Diabetes, estudio #3: Efecto de un entrenamiento de resisten-
P 0.05 vs. baseline. Data are means * SD. - cia progresivo dos veces por semana para reducir la grasa abdominal y mejorar
la sensibilidad a la insulina en hombres mayores con diabetes de tipo 2. El es-

20 tudio se desarrollé con nueve hombres de 66,6 +/- 3,1 afios con diabetes de tipo
2, que realizaron un programa de entrenamiento de resistencia progresivo de
) 16 semanas. Los participantes del estudio se ejercitaron a un 50%-80% de una
g " repeticién méxima. Se realizaron mediciones cuatro semanas antes del estudio,
= al comienzo del mismo vy, luego, en las semanas 8 y 16. Los resultados de este tra-
=& bajo demostraron que un entrenamiento de resistencia prolongado, dos veces por
g g semana al 50%-80% de 1 -RM en hombres mayores con diabetes de tipo 2 facilit6
Q= un aumento significativo de la fuerza muscular, una disminucién de la grasa ab-

28 ' dominal, y una mas importante mejora de la sensibilidad a la insulina.

8§ ;
i} ;
g _EO . 5. Estudios sobre el efecto positivo del entrenamiento de fuerza sobre la densidad mi-
oy . . ' neral 6sea: ;Qué sabemos hoy en dia? E1 90% de las fracturas de cadera se deben
(33 - i a caidas sufridas por personas mayores y son una causa importante de morbili-
o dad y mortalidad. Con la edad, el cuerpo experimenta cambios fisioldgicos, entre
: : : los que se incluye una pérdida de masa muscular, fuerza muscular (sarcopenia),
0 : . : potencia muscular, elasticidad del tejido conectivo, equilibrio y flexibilidad, todo
- ' ' : lo cual conlleva inevitablemente un incremento del riesgo de caidas y las fractu-
before after before after ras de cadera asociadas a estas.
Resistance training Sedentary

Grafica de glucosa (Ishii, T. et al., 1998). Diabetes Care, 21 (8), 1353 - 1355
Pérdida de masa 6sea, con y sin actividad

-------- — Active

H IG H ——Sedentary

Un gran volumen de entrenamiento de fuerza de alta intensidad, realizado durante ~ FPEEERE 0 /0 N e i .
--------- Weight Training

4-6 semanas mejord la sensibilidad a la insulina en un 48% en pacientes DMNID no
obesos que no habian entrenado con anterioridkad. o> e
Fuerza muscular y Diabetes, estudio #2: Realizado en la Clinica Cooper de 1981 a
1989. Participantes: 1.573 mujeres y 7.347 hombres. Se utilizaron como marcadores
de rendmiento los siguientes: Glucemia basal y 1 rep. méx. (1RM) en banco de pec-
torales y prensa de piernas. Los participantes no tenian antecedentes de diabetes,
nivel de glucemia basal por encima de 126 mg/dl, no tomaban insulina, ni se les
habia prohibido realizar entrenamiento de fuerza. Los resultados obtenidos en este
trabajo demostraron que los hombres y mujeres que realizaban entrenamiento de
fuerza manifestaban unos niveles de glucemia basal menores que los que no rea- LOW Osteoporosis Threshold
lizaban este tipo de ejercicio. El estudio sugiere que el entrenamiento con pesas | | |

puede tener efectos protectores contra la diabetes de tipo 2. Children

Density
AN
J
7

Bone
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Con el objetivo de identificar los efectos del entrenamiento de fuerza muscular sobre
la masa dsea fueron entrenadas 44 mujeres sedentarias (media de edad 68,8 afos),
que se presentaron voluntarias para el estudio y se asignaron aleatoriamente al gru-
po de ejercicio o al grupo de control. El grupo de entrenamiento realizé tres sesiones
de una hora por semana durante 52 semanas. Cada sesién constaba de tres series
de ocho repeticiones al 75% de una repeticion maxima, centrdndose en los grandes
grupos musculares (prensa de pectorales, prensa de piernas, flexiones de biceps,
extensiones de triceps, extensiones de cuddriceps, flexiones de isquiotibiales).

Los resultados obtenidos mostraron, respecto al riesgo de Osteoporosis a la presen-
cia de esta enfermedad entre las participantes, un aumento de la DMO para el grupo
ejercitado y una reduccion de la DMO para el grupo de control. Los valores medidos
de fuerza aumentaron un 20-50% en el grupo ejercitado y la ganancia de fuerza re-
sulté estadisticamente significativa (p<0,01) en comparacién con el grupo de control.
Por lo tanto, el incremento de fuerza puede mejorar la capacidad funcional, frenar el
avance de la osteoporosis y contribuir a la calidad de vida de las mujeres mayores.

Fuerza muscular y masa ésea (Osteoporosis)

EXCERSISE CONTROL

Comparison of bone mineral content (BMC), area, and density (BMD) between exercise
and control groups:

PRE POST PRE POST

Femoral neck

BMC (g) 3,97(0,21) 4,02(0,22) 3,71(0,27) 3,48(0,19)

Area (cm?) 4,82(0,30) 4,87(0,28) 4,81(0,28) 4,78(0,22)

BMD (g/cm?) 0,82(0,11) 0,83(0,12) +.0 1 0,78(0,09) 0,73(0,10) +.05
Ward’s triangle

BMC (g) 1,82(0,18) 1,85(0,19) 1,59(0,17) 1,51(0,18)

Area (cm?) 2,61(0,20) 2,66(0,21) 2,53(0,19) 2,54(0,20)

BMD (g/cm?) 0,69(0,13) 0,70(0,11) +.01 0,63(0,10) 0,59(0,12) +.04
Trochanter

BMC (g) 8,95(0,31) 9,04(0,33) 8,59(0,38) 8,83(0,36)

Area (cm?) 12,06(0,54) 12,00(0,61) 12,53(0,58) 13,19(0,62)

BMD (g/cm?) 0,74(0,10) 0,75(0,11) +.0 1 0,69(0,12) 0,67(0,11) + .02
Lumbar (2-4)

BMC (g) 45,22(2,7) 45,86(2,7) 40,37(2,8) 42,50(2,6)

Area (cm?) 41,10(3,0) 40,58(2,8) 39,99(3,0) 42,09(2,9)

BMD (g/cm?) 1,10(0,17) 1,13(0,18) +.03 1,01(0,17) 1,01(0,17) +.00

Rodes, E.C. et al (2000). Britishh Journal os Spot Medicine. 34, 18 - 22.

Values are mean (SD). No statistically significant changes were evident
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6. Estudios sobre los efectos del entrenamiento Fuerza muscular en los niveles de
Colesterol: Presentamos los resultados de un estudio de 11 semanas realizado
con 45 mujeres sanas y activas (70-87 afios de edad). Las participantes se re-
partieron entre un grupo de control, un grupo con entrenamiento de fuerza y un
grupo con entrenamiento aerébico. El grupo aerdbico caminaba tres veces por
semana al 70% de la frecuencia cardiaca de reserva. El grupo de entrenamiento
de fuerza realizaba ocho ejercicios, 1-3 series de ocho repeticiones a 8RM.

Fuerza muscular y Colesterol (Plasma Lipoprotein Pofiles)

PARAMETER AT RT C

BEFORE AFTER BEFORE AFTER BEFORE AFTER
TC (mg/dl 178,9+7,5 182,648,4 172,2£9,5  162,2+7,0° 184,5+7,6 196,7+8,2
LDL (mg/dl) 113,4£6,0 106,6+6,7 107,3+11,2 89,0£11,2 122,5+7,5 132,1+8,5°
HDL (mg/dl) 45,413,5c  54,4£2,9%  47,1%3,3° 57,4+2,0% 43,1+3,4 38,6+3,6°%
TRI (mg/dl) 149,8+10,98" 128,9+15,284 113,5+12,9™ 84,6£12,9'" 105,7£12,71 142,0£16,8
TC/HDL (ratio) 4,2+0,3™ 3,4+0,2™" 3,9+0,4" 2,9+0,3%P 4,5+0,3p 5,6+0,47

Notes: Profiles are mean + standard error of the mean.
TC=total cholesterol; LDL=low density lipoprotein; HDL=high density lipoprotein; TRI=triglycerides;
AT=aerobic training; RT=resistance training: C=control. Like letters indicate significant differences (p<0,5).

Los resultados de este trabajo demostraron que tanto el grupo de entrenamiento
aerdbico (AT) como el de entrenamiento de fuerza (RT) experimentaron un au-
mento del colesterol HDL y una disminucion de los niveles de triglicéridos. El
grupo RT también mostré unos niveles significativamente menores de colesterol
LDL y de colesterol total en comparacioén con el grupo de control. Tanto el AT como
el RT provocaron cambios favorables en los niveles de lipoproteinas plasmaticas
de las mujeres mayores en tan sélo 10 semanas, sin alteracion del peso o la dieta.

7. Efectos positivos del entrenamiento de fuerza en el Cdncer de mama: el cancer de
mama es uno de los tipos mds comunes de cdncer entre las mujeres. La enferme-
dad va acompahada de otras complicaciones médicas por depresién, trastornos
sexuales, fatiga crénica, aumento de peso o trastornos del suefio, por citar unos
cuantos. Sin embargo, se ha demostrado que el ejercicio ayuda a mejorar los pro-
blemas fisioldgicos y psicoldgicos. ;Es posible que este efecto se consiga también
con el entrenamiento de fuerza?

Fuerza muscular y calidad de vida con cdncer de mama: este estudio consistié
en un ensayo de seis meses de duracion, aleatorizado y controlado con interven-
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ciéon de ejercicios. Participaron 86 mujeres del drea metropolitana de Greater
Minneapolis/St. Paul entre octubre de 2001 y junio de 2002. Los resultados en
este caso también son positivos, el entrenamiento con pesas tiene efectos be-
neficiosos para la calidad de vida tanto fisica como psicoldgica. Las mejoras se
han relacionado con un aumento de la masa muscular y de la fuerza de la parte
superior del cuerpo.

. Efectos positivos del entrenamiento de fuerza sobre pacientes con Sindrome metabalico:
¢Qué es el sindrome metabdlico? Podriamos definirlo de forma abreviada como
aquellos factores de riesgo concomitantes que exponen a la persona a un alto ries-
go de mortalidad total y mortalidad cardiovasculary de aparicion de la diabetes.
El sindrome metabdlico cumple al menos tres de los siguientes criterios: obesidad
abdominal (circunferencia de la cintura > 102 cm); altos niveles de triglicéridos
(TG) (>1,69 mmol-L-1 [150 mg-dL"']; Bajos niveles de lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL)-C (<1,04 mmol-L" [40 mg-dL-"]). Presion sanguinea elevada >140mm
Hg sistélica o > 85mm Hg diastdlica o hipertension referida por el paciente. Nivel
elevado de glucemia basal (> 6,1 mmol-L* [110 mg-dL"'] o diabetes referida por
el paciente.

Estudio entrenamiento de fuerza y Sindrome metabdlico # 1: Realizado con hom-
bres asintomaticos de entre 20 y 80 afios de edad, se extendid entre 1980-1989,
y fue desarrollado en la Clinica Cooper de Dallas. Tras excluir a los hombres con
problemas médicos, quedd un total de 3.233 participantes.

Los resultados de este trabajo identifican con claridad como los hombres
pertenecientes a la categoria de mayor fuerza presentaron un 34% menos de
riesgo de desarrollar sindrome metabdlico que los hombres de la categoria
con menor fuerza.

Estudio entrenamiento de fuerza y Sindrome metabdlico #2: Realizado también
con hombres, en este caso los individuos con mayor fuerza muscular presentan
una menor tasa de mortalidad con y sin sindrome metabdlico (SM). El estudio
implicé a una masa de 8.807 hombres (42,7+/-9,6 afios de edad). Se cuantifico la
fuerza muscular combinando las mediciones de una repeticiéon mdxima ajusta-
das al peso corporal en los ejercicios de prensa de piernas y de pectorales.

Por lo tanto, podemos concluir que, la aptitud cardiorrespiratoria y la fuerza
muscular se han relacionado, cada una por su lado, con la prevalencia del sin-
drome metabdlico en hombres sanos de mediana edad. La fuerza muscular pa-
rece sumarse a los efectos protectores del fitness cardiorrespiratorio, incluso
entre los hombres obesos o con sobrepeso.
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Incidencia del sindrome metabdlico en las diferentes
categorias de fuerza muscular

35 P - Linear Trend <0,001 P - Linear Trend <0,01 P - Linear Trend <0,05
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Adapted from - Jurca, et al., (2005). Medicine and Science in Sports and Exercise. 37 (11), 1849-1855

Prevalence of Metabolic Syndrome
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Fuerza muscular con y sin SM

RESULTS STRENGTH WITH MS WITHOUT MS
Age-Adjusted Low 27,7+ 56,1
all-cause death rates
per 10.000

High 20,9~ 31,6+
Age-Adjusted CVD Low 1 8’9*** 8’9 * ko
per 10.000

High 10,9+ 5,5

*P<0,05 **P=0,02 ***P=0,18 ****P=0,07

Adapted from - Jurca, et. al., (2004). Medicine and Science in Sports and Exercise. 36 (8) 1301-1307

Una vez analizados varios de los trabajos més importantes de los dltimos afios so-
bre los efectos positivos del entrenamiento de fuerza para la salud de la poblacién
general, la cuestion a plantearse ahora seria la siguiente:

¢Como hacemos a la gente mas fuerte?

Si partimos de las Recomendaciones del American College of Sports Medicine
(ACSM), en sus dos Positions Stands que abordan esta cuestion, presentadas de
forma puntual, podemos ver como:

ACSM. (1998). Cantidad y calidad recomendada de ejercicio para mejorar y
mantener la forma cardiorrespiratoria y muscular, y la flexibilidad en adul-
tos sanos. MSSE. 22, 265-274.

e Minimo una serie por grupo muscular

* 8 - 10 ejercicios que impliquen los principales grupos musculares hasta el
limite de fatiga

e 2 -3 veces por semana

* Una serie de 8 - 12 RM o hasta el limite de fatiga

* Personas mayores, 10 - 15 repeticiones

* Una mayor frecuencia de entrenamiento, mds series o mds repeticiones provo-
can un mayor aumento de la fuerza (magnitud pequena)

e Para entrenos mas avanzados, 1-3 series de 6-12 RM utilizando variacion sis-
temdtica (periodizacion)
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ACSM (2002). Modelos de progresion en el entrenamiento de resistencia para
adultos sanos. MSSE., 34, 364-380.

* Necesidad de programas progresivos

* Alteracion crénica de las variables de entrenamiento

» Series, repeticiones, selecciéon/orden de los ejercicios y duracién de los
descansos

e Un aumento de la intensidad y cantidad del entrenamiento de resistencia re-
quiere un aumento del tiempo y experiencia de entrenamiento

Ahora bien, la clave a definir con claridad es realmente en dénde se encuentra la
correcta relacion entre la Dosis y su Respuesta en el entrenamiento de fuerza con
la poblacion general.

* Dosis = Estimulo. Por ejemplo, la cantidad de un farmaco recetado para la hiper-
tensién. En nuestro caso esa dosis vendrd definida por las propias variables del
entrenamiento: volumen, intensidad, frecuencia del entrenamiento de fuerza.

* Respuesta = Adaptacion. Por ejemplo, la magnitud de la reduccién de la pre-
sién sanguinea. En nuestro caso, la magnitud del aumento de la fuerza.

Dosis-Respuesta para fuerza: Diferentes dosis de entrenamiento tendrdn como re-
sultado diferentes grados de sobrecarga, lo cual dard lugar a diferentes magnitu-
des de adaptacion. Es importante identificar la dosis-respuesta para el aumento de
la fuerza, evitando especialmente el sobreentrenamiento.

RESULTADOS OBTENIDOS POR LA INVESTIGACION SOBRE LA RELACION
DOSIS/RESPUESTA EN EL ENTRENAMIENTO DE FUERZA

Considerandolos de forma separada, la gran cantidad de estudios existentes hoy
en dia en la literatura sobre el entrenamiento de fuerza ofrecen poca informacion
acerca de la relacion dosis-respuesta. Por lo tanto, hace falta unificar todos estos
estudios de una forma fiable y detallada.

Existen en la literatura dos diferentes métodos para evaluar el nivel de conocimien-
tos derivado de la investigacion empirica, la revision narrativa y el meta-andlisis.

Los trabajos de revisién narrativa, que no especifican procedimientos sobre las
series realizadas, por ejemplo, se basan en el recuento de los valores p. ;Cudntos
p<0,05? Este método es muy proclive a errores. En realidad es que es mas un méto-
do artistico que cientifico. Todo depende del criterio del revisor y por lo tanto, son
métodos torpes y bdsicamente inutiles para la revisién de la bibliografia.
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El meta-andlisis es el método preferido de revisién de la literatura. Este sistema
utiliza una descripcion detallada de los métodos utilizados en cada estudio, per-
mitiendo al autor repetir la intervencion si lo considera necesario (Cohen, 1988).
Ademas, se realiza una evaluacion cuantitativa, calculando el efecto real del trata-
miento o el “tamano del efecto” (el cdlculo del tamafio de efecto serd explicado més
adelante en este capitulo).

Un ejemplo claro de esta situacién es el antiguo debate sobre la relacién D-R para
el volumen de entrenamiento de fuerza (el nimero de series, fundamentalmente):
Ejemplos de revisiones narrativas:

* Carpinelli, RN y Otto, RM. (1998) Strength training - single versus multiple sets.
Sports Medicine, 26, 73-84. Revision de 33 estudios. “La opinién de que los
protocolos de varias series son mejores que una sola serie de un ejercicio no
estd avalada por las pruebas cientificas”.

De Hoyos, D. and Pollock, ML. (1998) Single set vs. multiple sets for adult fitness.

IDEA Personal Trainer, Mayo, 7-9. Revisién de 8 estudios. “No se ha demostra-

do que el entrenamiento basado en varias series aporte mas beneficios para la

forma fisica de los adultos”. “Los resultados de la investigacion demuestran, de
manera convincente, que una serie es, en general, mas efectiva que tres series”.

Stine, L. (1994). Quality, not quantity, strength training. Scholastic Coach and Athle-

tic Director, 64(5): 26-27. “Las investigaciones actuales demuestran que el entrena-

miento basado en series tnicas es igual de productivo en términos de aumento de
la fuerza. De hecho, podria ser incluso mds eficaz...”.

* Stone et al. (1998). Athletic development: Volume Load-1 set vs. multiple sets,
training velocity and training variation. Strength and Conditioning. Diciembre,
pp. 22-31. Estudios revisados: 6. “...unos estudios con una duracién de varias
semanas han demostrado que varias series producen un mayor aumento de la
fuerza en comparacién con una serie hasta el fallo muscular”.

* Kraemer, et al. (2002). Informe del ACSM sobre los modelos de progresion.
MSSE, vol. 34, pp. 364-380. Estudios revisados: >100. “Parece que ambos ti-
pos de programas (una o varias series) son eficaces para aumentar la fuerza
en personas sin entrenamiento previo durante entrenamientos a corto plazo.
Los estudios orientados a la progresion a largo plazo avalan la opinion de que
se necesita un mayor volumen de entrenamiento para aumentar las mejoras”.

Por lo tanto, las carencias de los propios procedimientos de revision narrativa han dado
como resultado una serie de conflictos y confusiones entre los expertos e investigado-
res, y esta situacién ha mermado la confianza del piblico en la comunidad cientifica.
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Nuestra historia de investigacion:
Los Meta-anadlisis de Estudios experimentales

Rhea, Alvar, Ball y Burkett (2002). Three Sets of Weight Training Superior to 1 Set
with Equal Intensity for Eliciting Strength. JSCR., 16, 525 - 529.

Nuestro primer trabajo fue un estudio experimental realizado con 16 sujetos, dis-
trobuidos en dos grupos. N = 16 (8 con 1 serie, 8 con 3 series). Entrenaron tres dias
por semana durante 12 semanas. Se evaluaron los efectos de cada programa en la
1RM para prensa de pectorales y prensa de piernas. Se adecud la intensidad de
entrenamiento para ambos grupos.

Results

4% |Bench Press 60» |(Leg Press

50%
40%

20% 30%
=
20% | _ =
10% = =
I 0% | = ﬂ =
= — =
0% | | w | = | = | =
Pre Mid Pre Pre Pre Pre
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Hl 1Set Bench =Z= 1Set Leg Press
=] 3Set Bench 1 3Set Leg Press

Meta-analisis: como hemos visto anteriormente, un meta-andlisis es un método
sistemdtico para combinar datos de diferentes estudios (corpus de investigacion)
y, por medio de andlisis estadisticos, obtener un célculo numérico aproximado
del efecto global (magnitud del efecto) de un procedimiento concreto (entrena-
miento de fuerza de una serie o de varias series) sobre un resultado definido
(fuerza muscular).
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Procedimientos: investigaciones realizadas en estudios que incluian intervencion
de entrenamiento de fuerza. Mediciones de la fuerza antes y después. Datos esta-
disticos necesarios. Detalles relativos a las muestras y el programa de entrena-
miento. Estos detalles se codificaron en cada estudio.

* Codificacion: poblacion sin entrenamiento previo: < 1 afio de entrenamiento
regular de resistencia. Poblacién con entrenamiento previo: > 1 afio de entre-
namiento regular. Atletas: > 1 afio de entrenamiento regular y participaciéon
en competiciones de nivel universitario, profesional o de elite.

* Volumen: niimero medio de series por grupo muscular (mdsculos principales)
por sesion.

* Intensidad: % medio de 1RM

* Frecuencia: promedio de dias/semana por grupo muscular

* (Media antes — Media después) / D.E. antes.

;Qué es la Magnitud del Efecto (ME)? En estos andlisis realizados por nuestro grupo de
investigacién se han combinado las casi 2.000 ME de mds de 175 estudios realizados
con una variedad de poblaciones, programas de entrenamiento y modos de prueba.

Los resultados mds significativos aparecen recogidos a continuacion:

Meta-andlisis #1: Rhea, Alvar y Burkett (2002), Single versus multiple sets for
strength: A meta-analysis to address the controversy. RQES, 73, 485-488.

Se examinaron los valores de probabilidad como una posible causa de que en la
bibliografia previa no se halle una diferencia significativa entre las series inicas
y las multiples (p < 0,05). Debido a la baja potencia, aumenta la posibilidad de
cometer un error de tipo II (no rechazar las hipétesis nulas a pesar de existir una
diferencia verdadera). Se identificaron 16 estudios y se calcularon 93 ME.

Los resultados de este metaandlisis demuestran que tres series de entrenamiento au-
mentan la fuerza en mayor medida que una sola serie (ME = 0,28). Los estudios que
han mantenido un control metodolégico méds estricto del entrenamiento de intensidad
y de la variacién han podido demostrar una mayor diferencia entre programas de
entrenamiento (ME = 0,70). La diferencia en el aumento de la fuerza es més acusada
en las personas con entrenamiento previo. Hay una diferencia significativa entre la
mejora de las personas sin entrenamiento previo a favor de los programas basados en
tres series y esta diferencia aumenta cuanto mayor sea el entrenamiento previo.
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Meta-andlisis #2: Rhea, Alvar, Burkett y Ball. (2003) A Meta-Analysis to Determi-
ne the Dose-Response for Strength Development. MSSE., 35, 456 - 464.

140 estudios revisados (personas con y sin entrenamiento previo). El objetivo era
descubrir una relacion ponderable entre dosis y respuesta para el entrenamiento
de fuerza. Alcanzar la magnitud del aumento de la fuerza necesario o deseado de
la manera mas eficaz y eficiente.

Meta-andlisis #3: Peterson, Rhea y Alvar (2004). Maximizing Strength Develo-
pment in Athletes: A Meta-Analysis to Determine the Dose-Response Relationship.
JSCR. 18, 377 - 382.

37 estudios revisados. Atletas de competicion en nivel universitario o profesional.
El objetivo era identificar una relacién ponderable entre dosis y respuesta para
la evolucién de las intensidades, frecuencias y volimenes de entrenamiento para
atletas de competicion.

Las tres graficas incluidas a continuacion presentan de forma resumida los re-
sultados obtenidos en nuestros trabajos de meta-andlisis en funcién del nivel de
entrenamiento de los sujetos en cuanto a intensidad éptima de entrenamiento, vo-
lumen de entrenamiento y frecuencia semanal.
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Nuestros resultados a su vez se han confirmado de manera independiente gra-
cias a los resultados sobre el entrenamiento de una o varias series realizado por
Wolfe, LeMura y Cole. (2004). Quantitative Analysis of Single- vs. Multiple-Set Pro-
grams in Resistance Training. JSCR, 18(1), pp. 35-47, que revisaron 16 estudios. En
este caso se confirmaron nuestras conclusiones de que los programas con varias
series de cada ejercicio tienen un mayor efecto que los programas de una serie.
Los programas de una serie pueden provocar mejoras similares que los de varias
series durante las primeras semanas de entrenamiento en los grupos sin entrena-
miento. Hay pocos estudios que avalen esta conclusion; sin embargo, tedricamen-
te tiene sentido.

¢Como aplicar la dosis-respuesta en la practica?

Consideraciones generales: Los mencionados datos sobre la relacion dosis-respues-
ta representan una aproximacion objetiva a las dosis medias de entrenamiento de
intensidad, frecuencia y volumen, y a la cantidad necesaria para optimizar el desa-
rrollo de la fuerza muscular en diversas poblaciones, tal y como se documenta en el
corpus de investigacion existente hasta la fecha sobre el entrenamiento de fuerza.

Nuestras recomendaciones:

1. Principiantes (sin entrenamiento previo): empezar con una serie de ocho a 10
repeticiones para los principales grupos musculares durante las primeras se-
manas. Ir aumentando a un volumen de entrenamiento medio de cuatro series
por grupo muscular. Pasar a una intensidad de entrenamiento media del 60% de
una Repeticion Mdxima. Luego pasar a una frecuencia de entrenamiento media
de tres dias por semana.

2. Personas con entrenamiento recreativo: personas que llevan varios ahos en-
trenando. Pasar a un volumen de entrenamiento medio de cuatro series por
grupo muscular, una intensidad de entrenamiento media del 80% de una Re-
peticién Mdxima y una frecuencia de entrenamiento media de dos dias por
semana.

3. Atletas: personas que llevan entrenando varios afios y participan en depor-
tes de competicién. Pasar a un volumen de entrenamiento medio de ocho
series por grupo muscular, una intensidad de entrenamiento media del 85%
de una Repeticion Mdxima y una frecuencia de entrenamiento media de dos
dias por semana.
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Otras consideraciones

Riesgo de abandono: respecto a la reduccién del riesgo de abandono y/o la denomi-
nada adherencia al ejercié es importante también tener en cuenta ciertos factores,
entre los que podemos destacar los siguientes:

El tiempo de entrenamiento: hay pocos estudios para justificar que sea sufi-
ciente un tiempo de entreno inferior a 60 minutos en los programas de fuerza.
Segun el PS del ACSM: Cantidad y calidad del ejercicio necesarias para desa-
rrollar y mantener la forma cardiorrespiratoria y muscular en adultos sanos
(1998): “Los programas con una duracién de mas de 60 minutos por sesién
parecen aumentar el abandono”. La cuestién es que con una buena planifica-
cion se puede hacer mucho trabajo en menos de una hora.

Los Objetivos del programa de entrenamiento: Locke et al (1985, 2002) rea-
lizaron un meta-andlisis que incluia al 90% de los estudios, y sus resultados
son claros: marcarse objetivos concretos y desafiantes conduce a mejores re-
sultados que los objetivos sencillos y genéricos. Si se marcan unos objetivos,
es mds probable que se consigan mejores resultados si estos objetivos son
concretos y representan un reto. Las personas tienen que ser capaces de ver
su evolucién con respecto a los objetivos marcados. El cientifico (entrenador
personal o monitor) tiene que prestar su apoyo en este sentido. Los objetivos
tienen que consensuarse con la persona.

Conclusiones:

Para conseguir los mejores resultados se necesita una cantidad considerable
de tiempo y esfuerzo, independientemente del sujeto estudiado. No es posible
conseguirlos con una sola serie, aunque se realice hasta el fallo muscular. Los
programas basados en una sola serie causan alguna mejora de la fuerza, pero
sobre todo en los sujetos menos entrenados y tan sdlo en las etapas iniciales
del proceso de entrenamiento.

Principio de progresiéon y sobrecarga: se necesita una progresién gradual y
continuada para ir mejorando los resultados. Un volumen de entrenamien-
to bajo y de poca intensidad da menos resultados cuanto mds entrenada
estd la persona.
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Esperamos que esta informacién sirva como marco de referencia a la hora de re-
comendar las pautas de ejercicio y concretamente la frecuencia, la intensidad y
el volumen de entrenamiento de fuerza. Es muy importante tener en cuenta las
diferencias entre unas poblaciones y otras (principiantes - atletas), que justifican
la necesidad de adaptar los programas de intervencion para cada uno de estos gru-
pos. Una serie estd bien para empezar, pero luego...

Asi pues, dejo la pregunta en el aire:

¢Como conseguirdn que la gente muera joven habiendo cumplido muchos afnios?
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Dr. Luis Rojas Marcos, Academia de Medicina de Nueva York (NYAM)

Luis Rojas Marcos naci¢ en Sevilla en 1943. En 1968 emigré a Nueva York donde reside desde entonces y
se dedica a la medicina, la psiquiatria y la salud publica. Desde 1992 a 1995 dirigi6 los servicios de salud
mental, alcoholismo y drogodependencias del municipio neoyorquino (Commissioner, New York City De-
partment of Mental Higiene Services). En 1995 fue nombrado presidente ejecutivo del Sistema de Salud y
Hospitales Publicos de la misma ciudad (President and Chief Executive, New York City Health and Hospitals
Corporation). Puesto que ocupé hasta 2002.

En la actualidad es Profesor de Psiquiatria de New York University, y consejero de la junta directiva de
Catholic Healthcare West (el cuarto sistema hospitalario del pais compuesto de 45 hospitales ubicados en
California, Nevada y Arizona). En 2005 fue nombrado por la legislatura del Estado de Nueva York miembro
del Consejo de Medicina (New York State Board of Medicine), el organismo oficial que regula la profesién
médica en dicho estado. Miembro de la Academia de Medicina de Nueva York y de la Asociaciéon Ameri-
cana de Psiquiatria (Distinguished Life Fellow), Rojas Marcos ha publicado numerosos trabajos en revistas
cientificas estadounidenses sobre psiquiatria y salud publica. En Espafia es consejero de la Fundacién “la
Caixa” y colabora con instituciones dedicadas a temas sociales y de salud. Entre sus obras en castellano
destacan Las semillas de la violencia (Premio Espasa Ensayo,1995), La pareja rota, Nuestra felicidad, Méas
alld del 11 de septiembre, y La fuerza del optimismo.
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Dr. Luis Rojas Marcos

Profesor de Psiquiatria de New York University, y consejero de la junta directiva
de Catholic Healthcare West

El ejercicio: Clave de calidad de vida

Hoy muy pocas personas dudan de que para desarrollar al mdximo las posibilida-
des de vivir sanos y contentos, no sélo hay que ganarle la batalla a las enfermeda-
des, sino que también es importante nutrir los rasgos saludables de nuestra natu-
raleza, y robustecer el sistema inmunoldgico psicolégico encargado de protegernos
de las agresiones fisicas y emocionales que inevitablemente sufrimos durante
nuestro paso por el mundo. Con independencia de nuestro equipaje genético y de
nuestro temperamento, todos podemos aprender y practicar actividades eficaces
que nos ayuden a mejorar la calidad de nuestras vidas. En este sentido, una proba-
da actividad eficaz es el ejercicio fisico regular.

En los dltimos treinta afios se ha demostrado, en cientos de estudios, que los hom-
bres y las mujeres que hacen ejercicio fisico regularmente, no sélo viven mds afios
sino que viven mejor y disfrutan de un estado de &nimo mas positivo que quienes
no lo hacen.

La salud forma parte de los cimientos sobre los que se construye nuestra calidad
de vida. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “el esta-
do de completo bienestar fisico, mental y social”. Un cuerpo, una mente y una vida
social saludables no son una garantia de felicidad, pero si nos ayudan a buscarla.

Estd comprobado que la actividad fisica regular fortalece el sistema inmunoldgico
y previene o retrasa la aparicion de las enfermedades cardiovasculares, la hiper-
tension, la diabetes, la obesidad y la osteoporosis. La actividad fisica no sélo reduce
las probabilidades de morir prematuramente sino que, ademas, a la hora de partir
de este mundo, la dolencia que ocasiona la muerte suele ser de breve duracion. El
ejercicio fisico, a cualquier edad, aumenta la produccion de serotonina en el cere-
bro, la cual ejerce un efecto estimulante y agudiza las funciones intelectuales. Esta
ampliamente demostrado que la actividad fisica permite a las personas resistir
mejor las fuerzas negativas que conspiran para robarles el entusiasmo, neutraliza
el estrés y les protege, en gran medida, de la ansiedad y la depresion.

107 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Conferencia Dr. Luis Rojas Marcos Conferencia Dr. Luis Rojas Marcos

No conozco un peor veneno de la calidad de vida que la depresion, pues lo prime-
ro que roba es la esperanza, “el pan del alma”. La depresién destroza las raices
del optimismo, dafa profundamente la autoestima y la confianza en uno mismo,
impregna de negatividad y remordimientos la perspectiva del ayer, y oscurece la
ilusiéon en el mafiana. Aproximadamente el 40% de la poblacién de Occidente sufre
un episodio de depresidn a lo largo de su vida. El suicidio es la secuela mds amarga
de este mal. Segtin la OMS, aproximadamente 2.200 personas se suicidan cada dia
en el mundo. Y por cada persona que se quita la vida, veinte lo intentan sin éxito.
Incluso cuando la autodestruccién no forma parte del curso de la enfermedad, las
personas deprimidas suelen morir tempranamente. Un motivo es que tienden a
descuidar su alimentacién, al sedentarismo, a fumar, a consumir alcohol en exceso
y a sufrir accidentes. Ademds, la depresion, por si misma, contribuye a las enfer-
medades cardfacas, al producir alteraciones del sistema nervioso autonémico y del
funcionamiento de las plaquetas.

Pese a la abrumadora evidencia que existe en la actualidad sobre los beneficios del
ejercicio fisico regular, y a los continuos elogios de las virtudes de la prevencion
para evitar enfermedades, muchos hombres y mujeres se muestran reacios a adop-
tar estilos de vida protectores. Una razon es que la prevencion da sus frutos a largo
plazo. Nuestra sociedad, por el contrario, festeja los resultados inmediatos, “aqui
mismo” y “ahora mismo”. Otro motivo es que su impacto se mide por cifras estadis-
ticas de salud publica que tienen poco significado para el individuo. Tampoco faltan
profesionales de la medicina que encuentran el trabajo preventivo poco gratificante
y menos remunerativo. Y no hay que olvidar, ademds, el desconcierto que crean en
la poblacién las continuas advertencias contradictorias de la ciencia médica.

Es cierto que la responsabilidad primordial para practicar actividades fisicas con
regularidad recae sobre el individuo. No obstante, para la mayoria de las personas
es fundamental contar con los recursos y el apoyo de los lideres sociales y de las
instituciones publicas y privadas. En este sentido, cada dia se hace mas necesaria
la colaboracién y coordinacion entre los sectores sanitarios, educativos, sociales y
de deportes de los paises.
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Mesa 1:
Centros de Medicina Deportiva

MODERADOR

Dra. M? Teresa Lara Hernandez
Directora del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid

PONENTES
Dr. José Lopez Chicharro
Catedratico de Escuela Universitaria de la Universidad Complutense de Madrid

Director del Centro Médico ATP

M2 del Carmen Adamuz Ruiz
Directora CMD Andalucia

Dra. I-Min Lee
Profesora Asociada de Medicina en el Harvard Medical School

D. Pablo Gasque Celma
Jefe del Servicio Médico del PDM de Alcobendas
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Dr. José Lépez Chicharro

Catedratico de Fisiologia del Ejercicio
Universidad Complutense de Madrid

Centros privados de medicina
del deporte

Aparentemente, los socios o usuarios de los centros deportivos demandan cada
vez més una asistencia o apoyo médico especializado para un mejor control del
ejercicio fisico por ellos realizado en relacion con la salud. La especialidad médica
de “Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte” (Medicina del Deporte), intenta
abrirse camino en los centros deportivos ante el interés creciente de la poblacion
en establecer vinculos entre el ejercicio fisico y la salud. El beneficio que la activi-
dad fisica otorga en muchos procesos patoldgicos hace necesaria la participacion
de estos especialistas en una labor de coordinacién con el drea técnica de los cen-
tros deportivos.

En este contexto, llama poderosamente la atencion la escasa (casi anecdética) pre-
sencia de centros privados de Medicina del Deporte en grandes nucleos de pobla-
cidn, que cuentan con numerosas instalaciones y centros deportivos.

En esta ponencia vamos a intentar situar esquematicamente la situacion actual,
dificultades, expectativas a medio plazo y objetivos que un Centro de Medicina del
Deporte privado contempla en el momento actual. Asimismo expondremos nuestro
modelo de integracion entre el drea médica y el drea técnico-deportiva, que desa-
rrollamos en nuestro Centro.

¢{Qué premisas hemos de considerar inicialmente?

En primer lugar, el escaso interés que hasta ahora, al menos, han tenido los Cen-
tros Deportivos o Centros de Fitness en contratar o generar verdaderos servicios
de medicina del deporte. Las iniciativas que se han barajado han consistido en
implantar pequefias consultas de medicina con escasos 0 muy escasos recursos
materiales, e incluso con la participacién de médicos no especialistas en Medici-
na del Deporte. Criterios de rentabilidad econdmica a corto plazo, falta de integra-
cion en la estructura u organigrama del club, y escasa, y en ocasiones erronea,
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difusion de los servicios ofrecidos a los usuarios han sido la norma de actuacion
en los ultimos afnos.

En segundo lugar, la insuficiente demanda de los servicios de medicina del deporte
por los usuarios de los centros, por una sesgada e incompleta informacién. Histdri-
camente, la medicina del deporte se ha vinculado a la competicidn, a los deportis-
tas de alto nivel, a las intervenciones quirtrgicas para tratar lesiones deportivas,
etc. Esto ha provocado que los usuarios o clientes de los centros deportivos con-
templen con frecuencia a la medicina del deporte cono afin o destinado a un gru-
po de privilegiados deportistas. Pero esto obviamente, es un manifiesto error de
concepto. jQuién se debe ocupar de prescribir ejercicio en pacientes médicamente
controlados, en los que el ejercicio fisico puede tener un papel importante en el
tratamiento de la enfermedad o sobre sus consecuencias?, jquién debe conformar
junto con el entrenador personal o licenciado en ciencias de la actividad fisica y el
deporte los programas apropiados para prevenir las consecuencias de determina-
das patologias? La respuesta es clara: el médico del deporte.

En tercer lugar, estd la limitada dotacién de los servicios médico-deportivos que se im-
plantan en los clubes deportivos. Esto causa que la oferta que se puede generar desde
el centro médico sea muy limitada, y a veces poco diferenciada de lo que el cliente del
club puede encontrar fuera del centro deportivo (seguridad social, sociedades parti-
culares, etc). La elevada inversion que se requiere para dotar de equipamiento avan-
zado un centro médico-deportivo hace que, en la mayoria de los casos, el club opte por
una oferta muy reducida de servicios, casi siempre vinculados a la lesién aguda.

Otro aspecto importante que afecta a la viabilidad de un centro privado de Me-
dicina del Deporte, especialmente en los Centros o Clubes Deportivos, es la inte-
raccién o grado de coordinacién establecido con el Area Deportiva o de Fitness.
En nuestro modelo, existe un punto de encuentro entre el Area Médica y el Area
Técnica o Deportiva, muy enriquecedor para ambas partes. Asi, las competencias
profesionales de estos colectivos deben interaccionar coordinadamente con el fin
de mejorar la prestacion de servicios. Este punto de encuentro hace referencia a
objetivos de salud, rendimiento o estéticos, debiendo establecerse una continuidad
entre el “cuidado médico” y el “cuidado deportivo o técnico”. Esto se hace especial-
mente evidente cuando se trata con enfermos; en estos casos los datos aportados
por el drea de salud son instrumentos muy valiosos y desde nuestro punto de vista
imprescindibles, para poder configurar programas de ejercicio individualizados,
eficaces y de escaso riesgo. De la misma forma, los datos aportados por el drea
técnica o deportiva en cuanto a la asimilacién de los programas o respuestas ané-
malas en la ejecucién de los mismos, son muy importantes para el drea médica que
en muchas ocasiones le llevard a modificar la prescripcién del ejercicio.
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¢Quién acude a un Centro de Medicina del Deporte?

Existen tres perfiles bien diferenciados de pacientes, si bien no son excluyentes
entre ellos, sino que con frecuencia se solapan. Es sumamente importante conocer
estos perfiles con el fin de adecuar apropiadamente las ofertas de servicios del
centro de manera adecuada.

* Existe un colectivo que busca en el ejercicio fisico un medio para mejorar su
bienestar general, incluyendo en algunos casos la prevenciéon de enfermeda-
des. Este grupo suele estar integrado por personas jévenes, no afectadas de
patologia y con un nivel cultural medio-alto.

Otro grupo de poblacion se acerca al ejercicio fisico por una vinculacién di-
recta con la enfermedad, bien porque estd ya afecto de una patologia que le
preocupa, bien porque tiene factores de riesgo importante de padecerla. Este
grupo es muy sensible a las actividades de un Centro Médico del Deporte,
aunque generalmente desconocen sus competencias profesionales.

El grupo poblacional que mas conoce la Medicina del Deporte, es el vinculado
al rendimiento. Desde hace afos, la medicina del deporte ha estado ligada a
rendimiento en muchos deportes (ciclismo, atletismo, ftitbol, baloncesto, etc.)
y este colectivo ya estd sensibilizado y demanda los servicios de la medicina
del deporte, generalmente fuera de los Centros Deportivos.

Por ultimo, nos queda el grupo poblacional que se acerca al ejercicio fisico
para mejorar la estética corporal como objetivo prioritario. Este es un colecti-
vo que quiere efectos rdpidos, si es posible utilizando “atajos”, para resolver
sus problemas vinculados especialmente a la estética (sobrepeso moderado,
celulitis, etc.).

¢Cual es la situacion actual en relacién a la implantacién de un
Centro de Medicina del Deporte?

En primer lugar, pensamos que la poblaciéon general no conoce el contenido de un
reconocimiento médico-deportivo; es mds, creemos que en realidad no conoce la
especialidad de la medicina del deporte. En este punto, la especialidad recibe y ha
recibido poco apoyo institucional, y en segundo lugar las asociaciones o sociedades
de especialistas en medicina del deporte han tenido y tienen un papel muy poco
activo a la hora de difundir esta especialidad médica.

El escaso desarrollo de la medicina del deporte, la creciente demanda por parte
de la poblacién de programas de ejercicio para mejorar sus enfermedades, y el
interés de los centros deportivos de ofrecer estos servicios, hace que actualmente
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Figura 1. Esquema de interaccion drea médica vs. drea técnica

A,REA M EDICA Valoracién Funcional
.

Prescripcion Ejercicio

A'REA TECN ICA Desarrollo de programas

sea el colectivo de los entrenadores personales y/o licenciados en ciencias de la
actividad fisica y el deporte el que se ocupe prioritariamente de la prescripcion
y desarrollo de programas de ejercicio fisico en poblaciones especiales. En tér-
minos generales existe buena voluntad pero escasos conocimientos, llevando en
ocasiones a prescribir ejercicio de manera inapropiada e incluso peligrosa. Por
otra parte, en este dmbito la mayoria de las valoraciones funcionales realizadas en
enfermos son limitadas, por lo que es cuestionable la individualizacién del entre-
namiento programado.

En este sentido, nuestro planteamiento es bastante sencillo (figura 1). El drea me-
dico-deportiva ha de ocuparse de la valoracién funcional y de la prescripciéon de
ejercicio, mientras que el drea técnica o deportiva desarrollard los programas de
entrenamiento teniendo en cuenta el informe médico-deportivo. Este modelo utili-
zado por nosotros aporta un alto nivel de eficacia, exige coordinacién intra-dreas,
favorece el trabajo en equipo, enriquece el quehacer profesional de distintos colec-
tivos, y respeta la competencia profesional de cada experto al cuidado de la salud.

¢Qué ofrece un Centro de Medicina del Deporte?

* Valorar el estado de salud en relacién al ejercicio realizado.

* Prevenir y tratar las lesiones asociadas a la préctica de ejercicio.
* Valorar objetivamente la condicién fisica (fitness).

* Establecer pautas de entrenamiento y valorar su eficacia.

* Ofrecer apoyo médico-deportivo para la mejora del rendimiento.

17 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Mesa 1: Centros de Medicina Deportiva

* Utilizar la actividad fisica como parte integrada del tratamiento médico.
* Desarrollar programas de formacion, educacion sanitaria e investigacion.

¢A quién va dirigido un Centro de Medicina del Deporte?

* Personas sanas que desean mejorar su salud y prevenir enfermedades.

* Deportistas cuyo objetivo es mejorar el rendimiento.

* Pacientes en los que la actividad fisica estd indicada como parte del trata-
miento médico.

¢Qué Unidades configuran la oferta de servicios de un Centro de
Medicina del Deporte?

Idealmente, un Centro de Medicina del Deporte deberia contemplar las siguientes
dreas de competencia:

e Unidad de Medicina del Deporte.
- Programas de ejercicio fisico en patologia y poblaciones especiales.
- Fisiologia del Ejercicio y Rendimiento Deportivo.
- Aparato Locomotor.

* Unidad de Fisioterapia.

* Unidad de Podologia.

* Unidad de Dietética y Nutricién.

* Unidad de Psicologia.

* Unidad de Formacion e Investigacion.

Si bien, nos hemos de referir a continuacién a los objetivos especificos de la Unidad
de Medicina del Deporte, ya que las competencias de unidades como la fisioterapia
estdn ya ampliamente asentadas.
Objetivos Unidad Medicina del Deporte
AREA DE ACTIVIDAD FISICA Y SALUD
* Diagnostico de salud, valorando la situacion médico-deportiva actual de la
persona y relaciondndola con la actividad fisica realizada o por realizar:

- Valoracion de los antecedentes médicos familiares y personales.
- Exploracién médica general (peso, talla, presion arterial, electrocardiograma...)
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- Exploracion del aparato locomotor.
- Valoracién clinica de la respuesta del organismo al ejercicio, mediante
realizacion de prueba de esfuerzo.
» Diagndéstico precoz de patologias que pudieran afectar a la practica deportiva
0 a la salud de la persona.
* Recomendaciones generales de prescripcion de ejercicio.
* Emision de Certificados de Aptitud Deportiva.

AREA DE DEPORTE-RENDIMIENTO Y FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

* Proteccion de la salud y asistencia médica especializada al deportista.

* Valoracion objetiva de la condicion fisica (potencia y capacidades aerébica y
anaerdbica, fuerza, flexibilidad,...).

* Valoracion fisioldgica del estado de entrenamiento.

* Recomendacion sobre cargas de entrenamiento.

* Valoracion de la respuesta funcional al ejercicio (test de laboratorio y test
de campo).

* Valoracion de las adaptaciones al entrenamiento.

* Prediccion de rendimiento.

* Seguimiento médico-deportivo especializado, incluyendo control fisiol4gi-
co del entrenamiento, control especifico de las adaptaciones al entrenamiento,
elaboraciéon de programas especificos e individualizados de entrenamiento,
control de la alimentacion, etc.

AREA DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO CLINICA

* Valoracion fisiologica de pacientes con enfermedades médicamente controla-
das, asi como de poblaciones especiales (edad avanzada, embarazadas...).

 Estudio integral de la problemdtica personal y sus necesidades en cuanto a
actividad fisica en relacién al desarrollo de su enfermedad.

* Recomendaciones de prescripcion de ejercicio y seguimiento de las res-
puestas y adaptaciones al entrenamiento.

* Promocién de la actividad fisica como medio terapéutico.

AREA DE APARATO LOCOMOTOR

19

* Identificacién de factores de riesgo de la lesion deportiva.
» Diagndstico, valoracion funcional y tratamiento de la lesién deportiva.
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Esquema general del reconocimiento médico-deportivo

* Historia clinica médico-deportiva
* Exploracién médico-deportiva
- Electrocardiograma
- Espirometria
- Valoracion de la composicion corporal (% grasa)
- Aparato locomotor
* Prueba de esfuerzo
- Consumo de oxigeno y umbral anaerdbico
- Recomendaciones de intensidad de entrenamiento
- Valoracion del estado de forma
- Prediccion del rendimiento
- Respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio

Consumo de oxigeno (VO,)

4.000

VO, ml-min-!

3.000
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e Evaluacién de la fuerza muscular

- Fuerza, Potencia y Resistencia muscular

- Recomendaciones individualizadas en funcién de resultados
¢ Valoracion de la flexibilidad
e Valoracion nutricional

- Planes dietéticos

0 400
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- Ayudas ergogénicas

- Pautas nutricionales en funcién de objetivos
* Valoracién avanzada de Fisiologia del Ejercicio

- Test anaercébicos

- Biopsias musculares

- Estudios genéticos

Modelos de reconocimientos médico-deportivos
RECONOCIMIENTO MEDICO-DEPORTIVO BASICO

Este modelo de reconocimiento irfa dirigido a escolares, grupos que realizan pro-
gramas de Actividad Fisica y Salud, y en general al “deporte” no federado.

* Historia Personal

* Historia Familiar

* Historia Deportiva

* Exploracién Fisica [incluye electrocardiograma (ECG) de reposo]

Se establecerian “alarmas” en cada parte del reconocimiento, de manera que ante
la sospecha de patologia de base, antecedentes personales, familiares o deporti-
vos, 0 hallazgos en la exploracién se pasaria a realizar Pruebas Complementarias
(Prueba de Esfuerzo, Ecocardiograma...).

RECONOCIMIENTO MEDICO-DEPORTIVO INTERMEDIO

Dirigido a conceder la aptitud para la practica del ejercicio fisico intenso y deporte
recreacional o federado de base. Se incluirian en este grupo también, las personas
de edad avanzada y, en general, aquellas con algin tipo de patologia compatible
con la realizacion regular de actividad fisica.

* Historia Personal

* Historia Familiar

* Historia Deportiva

* Exploracién Fisica (incluye ECG de reposo, espirometria y % grasa corporal)

* Prueba de esfuerzo submaxima o mdxima de valoracién funcional, con moni-
torizacion ECG y en su caso de lactato sanguineo.

* Valoracion general de la Fuerza

* Valoracion general de Flexibilidad
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Se establecerian “alarmas” en cada parte del reconocimiento, de manera que ante
la sospecha de patologia de base, antecedentes personales, familiares o deporti-
vos, o0 hallazgos en la exploracién se pasaria a realizar Pruebas complementarias
(Prueba de Esfuerzo méxima con monitorizacién del intercambio gaseoso y ECG,
Ecocardiograma...).

RECONOCIMIENTO MEDICO-DEPORTIVO AVANZADO

Tendr{a la finalidad de conceder la aptitud para la préactica deportiva en competicio-
nes nacionales o internacionales. Dirigida a la valoracién y seguimiento de deportis-
tas de elite, o de personas con patologias diversas diagnosticadas o bajo sospecha.

* Historia Personal, Familiar y Deportiva.

» Exploracién Fisica (incluye ECG de reposo y espirometria).

* Valoracion general de la Fuerza.

* Valoracion general de la Flexibilidad.

* Valoracion de la composicion corporal.

* Prueba de esfuerzo mdxima de valoracion funcional con registro ECG y anéli-
sis del intercambio gaseoso.

» Andlisis de la concentracion de lactato sanguineo durante el esfuerzo.

En virtud de los resultados se podrian afiadir exploraciones adicionales (ej. Eco-
cardiograma, Holter...)
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M? del Carmen Adamuz Ruiz
Directora del Centro de Medicina Deportiva de Andalucia

El Centro Andaluz de Medicina
del Deporte

El Centro Andaluz de Medicina del Deporte depende de la Consejeria de Turismo,
Comercio y Deporte de la Junta de Andalucia y tiene su sede social en Sevilla. Esta
ubicado dentro de la Residencia de Deportistas de la isla de La Cartuja. Esta orien-
tado hacia el deporte de élite, el deporte de competicion, y eso parece que podria
estar refiido con la promocién, pero nada mds lejos de la realidad.

El deporte y la salud son dos bienes que estdn juridicamente protegidos. Compar-
ten el mismo articulo en la Constitucion Espafiola, donde se habla de la necesidad
de promover la practica de ejercicio fisico y deporte y de proteger la salud. Este es
un papel fundamental para la medicina del deporte: promover y proteger.

Casi todas las comunidades cuentan con un centro autonomico especializado en
la asistencia en la medicina deportiva. Sin embargo, todos ellos son significativa-
mente heterogéneos. Muchos se crearon como centros que en su origen dependian
de diferentes ayuntamientos, de centros de tecnificacién deportiva, de centros del
alto rendimiento... Otros fueron centros de medicina deportiva creados especifica-
mente por el gobierno autonémico con idea de dar respuesta a las necesidades que
planteaba el deporte de élite en su comunidad.

En cuanto a la dotacién de recursos humanos y materiales, también es muy distinta
entre unas comunidades y otras. Y también lo son las funciones que desempenan.
Desarrollan un papel fundamental que es el de la asistencia médica al deportista
de élite, no sélo en cuanto al cuidado y la prevencion, sino también en la mejora del
rendimiento deportivo y en el tratamiento de la recuperacion funcional cuando hay
algun tipo de patologia o lesion.

Pero desde estos centros también se hace promocion deportiva, formando a los pro-
fesionales relacionados con el deporte y con la salud. En muchos de estos centros
se hace investigacién, y ademds muchos son, como en el caso del Centro Andaluz
de Medicina del Deporte, 6rganos administrativos dependientes de las consejerias
y por lo tanto tienen un papel en la asesoria en cuanto a normativas, directrices,
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planes, etc., que se puedan acometer desde las propias direcciones generales o se-
cretarias del deporte.

Los perfiles de asistencia de estos centros también son muy variables. Todos, basi-
camente, asisten a los deportistas de élite, en mayor o menor grado al deporte fe-
derado base y, en casi ninguno, se hace atencion directa al deporte ocio, al deporte
de la poblacion.

Me voy a centrar a partir de ahora en nuestra experiencia, en el Centro Andaluz
de Medicina del Deporte. En Andalucia la Ley del Deporte de 1998 hace un llama-
miento a los poderes publicos para tutelar y fomentar la practica del deporte desde
diferentes principios rectores como son el entendimiento de la prdctica deportiva
como un factor esencial para la salud, la calidad de vida, el bienestar social y el
desarrollo integral para la persona. Pero ademés también como la necesidad de la
atencion médica y el control sanitario que garanticen, por un lado, la seguridad y
la salud del deportista y, por otro, la mejora de la condicién fisica.

En base a la cumplimentacién de estos preceptos surge el Centro Andaluz de
Medicina del Deporte, que abre su primera sede en el afio 2000. Actualmente,
depende de la Secretaria General para el Deporte, de la Consejeria de Turismo,
Comercio y Deporte.

Las funciones establecidas en el decreto de creacién son tanto el continuo segui-
miento médico de los deportistas de alta competicion como la promocién de la ac-
tividad fisica y el deporte como vehiculo para la salud. Pero ademds tenemos fun-
ciones para ayudar a establecer normativas y directrices exigibles para la prdctica
deportiva, velar para que se cumplan las condiciones adecuadas de higiene y de
cuidados médicos en las instalaciones deportivas, realizar programas de investi-
gacién en el campo de la medicina del deporte, asi como para colaborar con la
actividad formativa, esencialmente de los especialistas en medicina del deporte y
de todos los profesionales relacionados con el deporte y con la salud. Igualmente
tenemos un importante papel en la prevencién del uso de sustancias prohibidas.

Los campos bdsicos, por tanto, los podemos centrar en el deporte de alto rendi-
miento, pero también en el deporte base, deporte para todos y, por supuesto, for-
macion e investigacién como parte fundamental de la transversalidad de nuestras
acciones. Contamos actualmente ya con una sede del Centro Andaluz de Medicina
del Deporte en cada una de las ocho provincias de Andalucia, lo que nos permite
con esta distribucidn territorial que nuestras acciones sean sinérgicas y se reali-
cen de la misma manera en todo el territorio andaluz. Las unidades transversales
de las que disponemos para ello son: una Unidad de Documentacidn, otra de Ges-
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tién Deportiva e Informatica, y una Unidad de Publicaciones, que edita una revis-
ta cientifica, MD Medicina del Deporte, varias publicaciones electronicas, Notmed
(que es una publicacién divulgativa) y Bibliomed, y diferentes manuales, dirigidos
tanto a profesionales como a la poblacién en general.

Las unidades médicas con las que se atienden al deportista son: medicina interna
y cardiologia, nutricién y bioquimica, cineantropometria, biomecdnica, fisiologia
del esfuerzo, aparato locomotor, unidad funcional, hidroterapia... Es decir, todo lo
que puede necesitar el deportista de élite para completar su asistencia. Investi-
gamos desde nuestros centros en colaboracién con las universidades y también
tenemos una linea propia de subvenciones para proyectos de investigaciéon que en
el 2006 ha ascendido a 100.000 euros.

;Y en cuanto a formacién? Hacemos formacion desde las universidades andaluzas,
en colaboracién con otros centros tanto a nivel pregrado como postgrado. Ademds
ayudamos y colaboramos con la formacién en las diferentes escuelas de medicina
del deporte que hay en Andalucia: la de Cddiz y la de Mdlaga. Con la primera man-
tenemos una colaboracion mds estrecha, y tenemos becas especificas de personal,
actualmente son tres, que estdn trabajando en nuestro centro: una fisica para bio-
mecdnica y dos especialistas en medicina del deporte.

Ademds ayudamos a dar cursos de formacién en diferentes dmbitos. Por ejemplo
de formacion deportiva, de formacion en promocion destinado a funcionarios; co-
laboramos con el Institutito de Administracién Publica de Andalucia; impartimos
cursos en colaboracién con el Instituto Andaluz del Deporte, otro organismo de la
Consejeria de Turismo, Comercio y Deporte, y en este caso la formacién va dirigida
sobre todo a técnicos y profesionales del dmbito deportivo, no sanitario; también
colaboramos con otros organismos como el Colegio Oficial de Médicos, Actividades
Cientificas, etc., en planes y diferentes iniciativas de formacion. En este momento
el Colegio de Médicos de Sevilla esté trabajando para poner en marcha un curso de
formacion para prescripcién de ejercicio fisico desde atencién primaria en el que le
estamos ayudando y también estamos organizando para 2007 el Congreso Nacio-
nal e Iberoamericano de Medicina del Deporte en Sevilla.

La asistencia al deporte de €lite se basa sobre todo en atender las diferentes de-
mandas de deportistas de alto rendimiento de nuestra Comunidad.

En cuanto a la promocién deportiva, podemos destacar el Programa de Agentes de
Salud. Se pudo en marcha ya hace dos afios y en él colaboran, ademds del Centro
Andaluz de Medicina del Deporte, centros de atencién primaria, centros de salud,
sanidad publica, una asociacién de vecinos y una empresa privada. Con este pro-
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grama hemos fomentado el papel de los agentes de salud dentro de la propia co-
munidad. Formamos a personas que a su vez puedan ser promotores, formadores,
agentes que promocionen el deporte dentro de su comunidad. Ha tenido un éxito
tremendo y fue premiado en el Certamen de Actividad Fisica y Nutricion Equi-
librada en Andalucia. En su tercer ano ha triplicado el nimero de personas que
estdn adscriptas al programa.

Actualmente estamos poniendo en marcha un programa piloto en colaboraciéon con
centros de salud de Sevilla para prescribir directamente ejercicio fisico. Cuando
hay problemas y patologias, damos indicaciones muy minuciosas sobre la pres-
cripcion de farmacos y de dietas personalizadas, y sin embargo no hacemos pres-
cripcién individualizada de ejercicio fisico. Esto es importante para conseguir que
las personas a las que tenemos que tratar mejoren el cumplimiento terapéutico, es
decir que hagan el ejercicio que tienen que hacer y cémo tienen que hacerlo.

Siguiendo este modelo, estamos trabajando de una forma mucho mds ambiciosa
para coordinar personas y equipos que en diferentes centros de salud puedan rea-
lizar esta prescripcion de ejercicio fisico. Esta es una continuacién del proyecto
anterior que va a permitir que sea mucho mds amplio y que pueda abarcar a mu-
chos mas sectores de la poblacién. Pero éste atin estd en fase de disefo, junto con
la Delegacion Provincial de Salud de Sevilla y el Ayuntamiento de Sevilla. En estos
programas es muy importante la multitransversalidad y la multisectorialidad: ad-
ministraciones locales, juntas autonémicas y diferentes organismos de la propia
administracién para que realmente puedan llegar a cumplir el objetivo marcado.

;Estoy sano para hacer deporte? Esa es la pregunta con la que quisimos poner en
marcha un programa que es una unidad mévil de salud en el deporte que realiza,
por un lado, promocién de actividad fisica y deporte en la infancia y, por otro, re-
conocimientos de aptitud para la prdctica deportiva en nifios. Es un programa que
hemos presentado escasamente hace un mes en Cérdoba y que va a atender a unos
4.000 escolares de forma individualizada a lo largo del presente curso escolar.

En el dmbito laboral también es importante hacer promocién deportiva. Nuestro
centro desde hace dos ahos realiza un programa en Sevilla que se va a hacer ex-
tensible a toda Andalucia. Consiste en la promocién de actividad fisica y de pres-
cripcién y cuidado en el entorno de salud laboral. Se viene realizando con Canal
Sur, la television autonémica.

También participamos en un proyecto junto a una red de diez ciudades europeas,
en la que intervienen diferentes centros de investigacién y organismos que reci-
ben una financiacion de la Comunidad Europea. Estamos poniéndolo en marcha
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para desarrollarlo durante los préximos dos afios. Se trata de utilizar como estrate-
gia de promocion, no sélo de la préactica deportiva sino de otros hdbitos saludables,
los estadios deportivos. Estos, que deberfan ser un parangén y un canon de salud
y de promocion deportiva, muchas veces se convierten en vehiculos para todo lo
contrario. La comida que se sirve no es saludable, se puede fumar, no se aprovecha
la infraestructura que hay para hacer promocion, muchos de ellos estdn en lugares
suburbanos y con condiciones incluso a veces no muy saludables de higiene...

Asesoramiento especializado en medicina deportiva. Este es un papel fundamental
de los centros regionales de medicina deportiva, tanto para la propia Consejeria de
la que dependen, en nuestro caso Turismo, Comercio y Deporte, como para otras
Consejerias y entidades. Como ejemplo, recientemente se ha aprobado en Andalu-
cia el Decreto de Acreditacién de Centros e Instalaciones Deportivas, con el que
las instalaciones se van a acreditar segin pardmetros de calidad. Uno de dichos
pardmetros es el cuidado de la promocidén para la salud y la existencia de servicios
de medicina deportiva. Toda esa parte la hemos asesorado desde el Centro Andaluz
de Medicina del Deporte.

En este sentido, uno de los proyectos mds importantes es el Decreto de Proteccion
del Deportista, que estd pendiente de aprobacién y que es fundamental no sdlo
porque se trata de promocionar la salud, sino de que se garanticen las maximas
garantias para la salud durante la practica deportiva.

Hay una campana de promocién de ejercicio fisico actualmente en las televisio-
nes locales de Andalucia que se llama Deporte y Salud, que la hemos asesorado
integramente desde el Centro Andaluz de Medicina del Deporte. Se trata de unos
microespacios televisivos en los que se da informacién muy completa sobre prac-
tica deportiva. Son consejos para los ciudadanos muy concretos para la practica
deportiva. Este programa, a través de la Consejeria de Salud, se va a proyectar en
las salas de espera de todos los centros sanitarios y se va a utilizar también para
enviar mensajes a los mdviles de ultima generacién que pueden admitir videos.

Actualmente, es importante la colaboracion de formacion para la promocién de sa-
lud que desde el Centro Andaluz de Medicina del Deporte estamos llevando a cabo
y en concreto el Plan Andaluz de Formacién de Resucitacién Cardiopulmonar y
Desfibrilacion Precoz en Instalaciones Deportivas. Es muy importante que empe-
cemos a regular y a recomendar necesidades concretas para la cobertura asisten-
cial de eventos deportivos. Desde nuestro centro ayudamos, asesoramos, organiza-
mos y atendemos la asistencia sanitaria en diferentes eventos deportivos. El mds
importante al que hemos tenido ocasién de asistir fueron los Juegos Mediterraneos
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de Almeria 2005, pero cubrimos muchos otros como los campeonatos escolares y
diferentes tipos de eventos deportivos.

Por ultimo solamente queda comentar el qué papel tenemos como asesoramiento
externo para otras Consejerias y organismos. Hoy se presenta en Andalucia un
Plan Andaluz de Lucha Contra la Obesidad Infantil. Es un plan multisectorial y
transversal en el que hemos participado. Tanto en este Plan como en el Plan de Ac-
tividad Fisica y Nutricion Equilibrada que también estd en marcha en la Junta de
Andalucia, somos practicamente el inico organismo dentro de las diferentes insti-
tuciones involucradas que trabajamos directamente con especialistas en medicina
del deporte y que hacemos directamente prescripcion de ejercicio fisico. También
estamos trabajando ahora, en la aplicacion de la nueva Ley de Dependencia junto
a la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social para, a través del ejercicio fisico,
ayudar a prevenir la dependencia o, al menos, evitar el paso de una dependencia
de grado menor a una gran dependencia.

No olvidemos que el deporte es un derecho que tenemos todos, que el Comité Olim-
pico Internacional establece en la Carta Olimpica que han de disfrutarlo todas las
personar independientemente de su raza, posicion social y sexo. Pero algo que a
nosotros nos preocupa especialmente es que también la promocion de la educacién
fisica y el deporte vaya acompafiada simultdneamente de las adecuadas medidas
de proteccion de la salud de esos practicantes.
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Pablo Gasque Celma

Coordinador Medicina Deportiva. Patronato Municipal de Deportes
Ayuntamiento de Alcobendas

Centros de medicina deportiva

En la actualidad, el hdbito de la practica deportiva estd cada dia mas extendido
en nuestra sociedad. Las influencias de los paises de nuestro entorno, asi como el
interés de las administraciones publicas (el fomento de la actividad deportiva es
un mandamiento de la Constitucién en su articulo 43.3' y su impulso viene siendo
el objetivo de su desarrollo en el ordenamiento juridico —~Ley del Deporte*...) y un
cambio en nuestra calidad de vida, junto a una mayor disposicién de tiempo libre,
han impulsado esta forma de organizar el tiempo de ocio hacia una prdactica depor-
tiva mds o menos regular e intensiva.

Hoy dia se sabe de los numerosos efectos beneficiosos que el ejercicio fisico pro-
mueve en el ser humano, no sélo a nivel fisioldgico, sino también como elemento
corrector de desequilibrios sociales y, por lo tanto, como gufa hacia la igualdad
entre los hombres. En definitiva, el deporte o ejercicio fisico bien planificado, es un
medio de promover, proteger y fomentar la salud; es por consiguiente, un derecho
fundamental, tal como reconoce el mencionado articulo de nuestra Constitucién®.

Logicamente, el hecho de tratarse de un fendmeno social importante, por la diver-
sidad de poblacién que abarca y nimero de participantes, se refleja en una serie
de demandas sociales a las cuales las administraciones ptblicas de distinto nivel
deben responder satisfactoriamente atendiendo a un programa de prioridades en
funcién de los recursos.

Es innegable la trascendencia de una actividad fisica generalizada, en cuanto a la
atencion médica que puede requerir, tanto desde el punto de vista preventivo, des-
cartando contraindicaciones, como asistencial y rehabilitador*.

El Consejo de Europa, en su resolucion (73) 27 de 26 de octubre de 19733, sobre la
creacion de centros de medicina deportiva, enfatizaba el beneficio de las activida-
des deportivas no solo para el desarrollo de la personalidad, sino también para la
salud e indicaba que éstas no deben reservarse exclusivamente a determinados
grupos de edad y categorias de poblacién, como los deportistas de alto nivel, y que
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no solo deben preverse en todos los programas escolares de educacién fisica, sino
que también deben ofrecerse, en particular, al conjunto de la poblacion en el mar-
co del concepto de “Deporte para Todos”. Continuaba reconociendo la necesidad de
prever una vigilancia médica individual para el conjunto de la poblacién, para ob-
tener del deporte el mdximo beneficio para su salud y terminaba recomendando el
fomento de la prdctica, la ensefianza y la investigacién en el &mbito de la medicina
deportiva, y la creacion de centros.

En cumplimiento de estas resoluciones se han creado centros de medicina de-
portiva de ambito estatal, autondmico, comarcal, local... En este nivel, no por ci-
tado el ultimo es menos importante, es donde se encuentra el Centro motivo de
esta exposicion.

Dentro de las estructuras municipales, cada vez son mds numerosos los medios
para el desarrollo de actividades fisicas y deportivas y cada vez mds los vecinos que
los demandan. Este fendmeno no puede quedar limitado Unica y exclusivamente a
la creacién y gestion de instalaciones deportivas, si no que también es preciso una
completa atencion al deportista y usuario de estas instalaciones, tanto desde el punto
de vista técnico como médico; sélo asi la practica del deporte se convertird en un ve-
hiculo de prevencion y mejora de la salud. La demanda social de actividades fisicas
controladas, la necesidad de un equipo interdisciplinario para obtener el mdximo
rendimiento deportivo, un enfoque preventivo de la medicina y el deseo de ofrecer
un servicio de calidad, son algunas de las razones que justifican y hacen necesaria
la existencia de servicios de medicina del deporte en el seno de una entidad depor-
tiva municipal. Uno de estos medios son los centros de medicina deportiva pertene-
cientes a Patronatos municipales u otras estructuras deportivas locales afines®.

Funciones de un centro de medicina deportiva municipal

Los objetivos de un centro de este tipo deben ser los propios de la especialidad
médica; un Centro de Medicina Deportiva deberia ocuparse de todas aquellas per-
sonas que educan fisicamente su cuerpo y / o realizan algin deporte dentro de su
ambito’. La Comisién Cientifica de la FIMS (Federation Internationale de Medicine
Sportive) adopto6 la siguiente definicion de medicina deportiva en 19778,

“La medicina deportiva incluye aquellas ramas tedricas y prdcticas de la medicina
que investigan la influencia del ejercicio, el entrenamiento y el deporte en las perso-
nas sanas y enfermas, y en el deportista, asi como los efectos de la falta de ejercicio,
con el fin de proporcionar resultados utiles para prevenir, tratar y rehabilitar.”
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El Consejo Nacional de Especialidades Médicas atribuye a la Medicina de la Educa-
cién Fisica y el Deporte un amplio campo’:

“..Labor preventiva y mejora fisiologica del adulto con implicaciones importantes en
las dreas escolar, laboral, ocio y competicion...” “... abarcaria la prevencion de lesio-
nes y tratamiento de las mismas, evaluacion de la aptitud y mejora del rendimiento; en
general aspectos de ensefianza y la tutela médica de la actividad fisico deportiva...”

Por su parte, el Consejo de Europa’, en el documento ya citado, en su anexo A, defi-
ne Centro de Medicina Deportiva como “una unidad (no necesariamente geogrdfica,
sino mds bien funcional) que garantice una vigilancia médica en todas las modalida-
des del deporte” y otorga las siguientes funciones en su anexo B:

* preventiva, evaluando el estado de salud de las personas para determinar sus
aptitudes y orientarlas a las actividades més convenientes, vigilando médica-
mente a quienes practican deporte a fin de que logren los resultados deseados
sin riesgos para su salud, utilizando la actividad fisica como medio para adqui-
rir, conservar o mejorar la salud y participando en la elaboracién y control de
las medidas de higiene y seguridad de las instalaciones.

* terapéutica, aplicando técnicas que permitan el tratamiento y la rehabilitacién
funcional de los deportistas con vistas a la reanudacién de su actividad lo antes
posible, contribuyendo a la adaptacion y rehabilitacién de los minusvalidos fisi-
cos y psiquicos.

* docente y asesoramiento de médicos de otras especialidades, sanitarios, profe-
sionales de la educacion fisica y deportiva, entrenadores y educacién sanitaria
del ptiblico practicante o interesado.

 investigadora de los efectos del deporte y la actividad fisica sobre la salud y de
estudios sobre métodos para la practica y vigilancia de la actividad fisica.

Algunos autores describen las bases de un Centro de Medicina Deportiva como:
prevenir, asistir, formar e investigar a todo practicante del deporte, para en un
dltimo término mejorar las condiciones de seguridad en la actividad deportiva'®,
otros lo catalogan como atencién médica, docencia e investigacion''. En fin, hay
una coincidencia en sociedades cientificas nacionales e internacionales, autorida-
des y autores de articulos cientificos.
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Por otra parte, el organismo en el que se encuadra nuestro centro es el Patrona-
to Municipal de Deportes de Alcobendas que tiene como misién: “Gestionar las
instalaciones deportivas y ofertar actividades a los ciudadanos, asociaciones y en-
tidades de Alcobendas. Satisfacer sus necesidades, fomentar la actividad fisica y
mejorar su bienestar, potenciando la calidad, el equilibrio social y un desarrollo
sostenible.” Mds en concreto, dentro del Plan de Accién Municipal 2004-2007, se
nos marcé como objetivo garantizar una vigilancia y atencién médica en todas las
modalidades del deporte y del ejercicio fisico.

Por todo ello al esquema de funciones y objetivos nos hemos permitido afiadir un
elemento imprescindible dentro de una administracion publica moderna: la gestién.

A partir de tosa estas definiciones y objetivos establecimos nuestras funciones en
estos cinco grandes apartados que someramente desarrollaremos.

1. PREVENCION

* Cuestionarios salud.

¢ Reconocimientos médicos.

* Higiene instalaciones.

* Socorrismo acuatico.

* Planes de emergencia y evacuacion.
* Planes prevencién lesiones.

2. ASISTENCIA

¢ Atencion urgencias y emergencias.

¢ Consultas de medicina deportiva.

* Fisioterapia.

* Masaje.

¢ Programas hidrotermales.

* Actividades/Programas de ejercicio especificos (en estos momentos estamos
llevando a cabo):

- acondicionamiento cardiovascular: Una de las tendencias en rehabilitacién
cardiaca es la derivacién de pacientes con bajo riesgo, clinicamente estables,
a centros comunitarios antes que a especializados, a menudo programas car-
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diacos costosos. Los directores de las instalaciones deben esperar un mayor
porcentaje de estos usuarios con historia médica que merece programas de
ejercicio supervisado por personal cualificado. La mayoria de los pacientes car-
didpatas no hacia ejercicio de forma regular antes de su enfermedad y no es fa-
cil motivarles para que lo hagan posteriormente, sin una actuacion directa, dia
a dia. El contacto y el trabajo coordinado de la rehabilitacién hospitalaria con
centros polideportivos que cuenten con la infraestructura necesaria (médicos
capacitados, enfermeras, carro de parada y desfibrilador) serfa la solucion a
este problema, fundamental a largo plazo.

- taller de espalda: La rehabilitacion de los deportistas con lesiones de columna
requiere una combinacién de los conocimientos especificos de la escuela de es-
palda y de la preparacion del especialista en deporte: esto puede lograse con la
inclusion de escuelas de espalda, modificada a sus instalaciones, en los centros
de Medicina Deportiva'2.

- ejercicio en pre y postparto

- ejercicio para fibromialgia: El ejercicio se ha postulado como una de las inter-
venciones mas efectivas dentro del manejo de los pacientes con fibromialgia'> ',

- ejercicio fisico adaptado: Programa dirigido a usuarios con discapacidades,
sobre todo fisicas

- recuperacion deportiva: Equipo multidisciplinar para tratamiento y recupe-
racion de lesiones deportivas

Todas estas intervenciones siguen el siguiente flujograma operativo:
(véase figura 1)

En general, se trata de combinar distintos medios, espacios y profesionales para
hacer de las actividades de salud un conjunto de programas innovadores que den
respuesta a las demandas de deporte/ejercicio y salud. Se pretende que los usua-
rios puedan optar por un aprovechamiento integral de las instalaciones combinan-
do clases y uso libre/supervisado, sin olvidar el concepto de instalacién “sin barre-
ras” y la integracion de discapacitados en el ejercicio fisico.
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Figura 1.
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3. DOCENCIA

Como elemento difusor de los conocimientos de las distintas especialidades que
alberga tanto de forma interna (técnicos y personal del Patronato, incluidos los del
centro) como de forma externa hacia profesionales de todas las ramas del ejercicio
y la salud y la poblacion en general.

Dentro de esta linea se establecen convenios con centros educativos y profesionales.

4. INVESTIGACION

Se convierte en una herramienta para el trabajo diario; no se trata de una investi-
gacion con mayusculas, si no mds bien del trabajo metodoldgico diario que permite
la recogida de datos del entorno del ejercicio y la salud y permite su posterior ana-
lisis cientifico.
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5. GESTION * Implantacién de un sistema de sugerencias y reclamaciones.

Enmarcada dentro del marco de la excelencia que propone el modelo EFQM. * Participacion en todos los grupos de discusién a distintos niveles (comité de
direccion, comités de mandos intermedios, grupos de calidad o de mejora in-
terdepartamentales).

AGENTES FACILITADORES RESULTADOS

* Encuestas de calidad que realicen en ayuntamiento y el Patronato. En el grafi-
co adjunto se muestra la evolucion de las encuestas de 2002 y 2004.

LI DER Personas PRO Resultados en
AZGO

las Personas

CE

Politica 'y Resultados en

Estrategia Sos los Clientes

Alianzas y
Recursos

Resultados en
la Sociedad

INNOVACION Y APRENDIZAJE

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS CIUDADANOS

Instalaciones Actividades deportivas Ayuntamiento

Mantenimiento Administracién Clubes
Asociaciones

La EFQM ofrece una serie de nueve criterios que facilitan a las organizaciones Usuarios
la reflexiéon y la autoevaluacion sobre su funcionamiento. Esquemdticamente son P
los siguientes: Liderazgo, gestion del personal, recursos, planificacion estratégica, PLANI FlCAClON
procesos, satisfaccién del personal, satisfaccién del cliente, impacto en la sociedad CALI DAD ESTRATE’GICA

y resultados.

Exponemos algunas de las herramientas que en el Centro Médico podemos em-
plear para la mediacion, el control y el aseguramiento de la calidad:

PREVENCI é N — Reconocimientos

Cuestionarios

INFORMACION
ATENCION USUARIO

o .. .. , . . Supervisién sanitaria instalaciones
Planificacion estratégica: Elaborando planes estratégicos con una perspectiva de

cuatro, cinco afios, que sean realistas y contrastados con otras organizaciones de
referencia. Este trabajo es una prueba de ello, intenta delimitar el desarrollo del ASISTENCIA
centro, delimitando su actuacion dentro de una nueva instalacion.

Socorrismo acuético

PLAN DE EMERGENCIAS

Emergencias médicas

Consultas

.z o s o e . Programas ejercicio
* Programacion por objetivos: Planificar y programar las actuaciones anual-

mente, con objetivos claros y medibles con instrumentos propios y una orien-
tacion enfocada al usuario-cliente. DOCENCIA

INVESTIGACION

Fisioterapia y masaje
Prog hidro-termales

SATISFACCION DE LOS CIUDADANOS

* Organigrama procesual: Disefio de trabajo por procesos y procedimientos con
aplicacion de protocolos, normas de actuacién y manuales. Existen protoco-

los de actuacién en urgencias médicas, en higiene de instalaciones, etc. y se GESTION GEST'ON DE
adoptan los protocolos de actuacién en reconocimientos médicos,... dictados DE MATERIAL LAS PERSONAS

por las organizaciones cientificas.
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* Incentivacion de los profesionales, no tanto en retribuciones (ya marcadas
por convenio), como en cursos de formacién, posibilidad de investigacién y de
comunicacién a congresos.

* Carta de servicios, participacion en la elaboracién de las cartas de servicios
del PMD vy elaboracién de una propia con informacion adecuada sobre los dis-
tintos servicios que se ofertan.

* Participacion en las asociaciones relacionadas con la Medicina del Deporte.

* Visitas concertadas a distintos servicios e instalaciones tanto publicos como
privados de todo el territorio nacional para intercambio de experiencias e in-
formacion.

RECURSOS HUMANOS

Segun nuestro punto de vista, la plantilla de un Centro de Medicina Deportiva
debe estar constituida por un equipo multidisciplinar. Bajo la direccién médica
deben aglutinarse profesionales de la medicina, fisioterapia, educacion fisica, etc.

Segun la legislacién vigente, segin la superficie de ldmina de agua se establece
unos minimos sanitarios: en instalaciones que superan los 1000 m2 un médico y
un A.T.S. que cubran el horario total de apertura de la instalacion.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Asociacién Americana del Cora-
z6n en su posicion de consenso'® hacen unas declaraciones atendiendo al tipo de
instalacién en cuanto a la politica de personal. Segun estas reflexiones nos plan-
teamos la existencia del siguiente personal:

- Coordinador médico: Entre sus labores estarian las propias de direccion, coor-
dinando al resto del equipo, manteniendo contacto con la direccién/gerencia,
con el resto de Servicios de la instalacion...

- Médicos: La titulacién de este personal deberia ser Especialista en Medicina de
la Educacion Fisica y del Deporte.

-D.U.E. / AT.S.: Igualmente seria deseable tuvieran titulaciones de Experto en
Enfermeria del Deporte o similar.
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- Fisioterapeutas: Con experiencia en el mundo del deporte, en el tratamiento de
la lesién deportiva y en los programas acudticos

- Masajistas

- Personal administrativo

- Técnico especialista de actividades deportivas
Todo este equipo debe aglutinarse en torno a la experiencia del centro para lo-
grar mediante recursos innovadores aunar calidad y trabajo y conseguir que todas
sus funciones consigan llegar con la mayor de las eficacias al ciudadano usuario
del servicio. Para todo ello se requiere de la ilusién por el trabajo en equipo. Este
equipo debe transmitir al usuario que la actividad y el ejercicio fisicos se convier-
ten en un elemento divertido, nunca en “penitencias” a soportar por malos hdbitos

adquiridos, problemas de salud... En fin, hacer de la actividad fisica un elemento
saludable para disfrutar.

8,2

78

76

74 ™ o o~
N~ NS NS — NS

72 N N ~ @ ~

2002 2004

Bl Abonados por libre [ Escuelas
=1 Asociaciones y clubes @ MEDIA

7,77

139 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Mesa 1: Centros de Medicina Deportiva Mesa 1: Centros de Medicina Deportiva

Bibliografia

1 Constitucion Espafiola. Articulo 43.3, 1978

2 Ministerio de Educacion y Ciencia; Ley del Deporte 10,1990, B.O.E. 15 de octubre de 1990
3 Cagigal, J.M.; Deporte, pulso de nuestro tiempo, Madrid, Ed. Nacional, 1972

4 Hidalgo Ortega, J.; “El control médico del deportista”, en Clinica Rural 280: 11-20, 1987

5 Ministerio de Educacién y Ciencia. Consejo Superior De Deportes; £/ trabajo del Consejo de Europa en
materia del deporte 1967-1991. Volumen |. Pp. 31, Textos politicos y juridicos, 1995

6 Ferrer Lopez, V.; “Medicina del Deporte en el ambito municipal”, en Apuntes de Medicina Deportiva. Pp.
35-44, Ferrer Lépez, V. y Martinez Riaza, L. (Eds.), Diputacién de Albacete, 1992

7 Marin Fernéndez, B.; “Ejercicio Fisico y Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte”, en Medicina y
Deporte 2(4): 19-23, 1987

8 FIMS Possition Statements. www.fims.org

9 Ministerio de Sanidady Consumo. Ministerio de Educaciény Cultura. Consejo Nacional de Especialidades
Médicas; “Guia de formacién de Especialistas”,en Programa Nacional de la Comision Nacional de la
Especialidad. 25-4-1996

10 Guillet R., Genéty J.; Manual de Medicina del Deporte, Toray ~Masson, 1975

11 Ferrer Lépez, V.; “Medicina del Deporte en el &mbito municipal”, en Apuntes de Medicina Deportiva. Pp.
33-35, Ferrer Lépez, V. Y Martinez Riaza, Luis (eds.), Diputacién de Albacete, 1992

12 Fardon, DF; “Escuela de espalda”, en Hochschuler, S.H., Colter, M.B. Rehabilitacion de la columna
vertebral. Ciencia y practica, 717-730, Ed. Mosby Doyma, 1995

13 Leventhal LJ; "Management of fibromyalgia”, en Ann Intern Med. 131:850-858, 1999

14 Goldenberg DL; “Fibromyalgia syndrome a decade later: what have we learned?”, en Arch Intern Med.
159:777-785, 1999

15 American College Of Sports Medicine And American Heart Association. Joint Position Statement;

“Recommendations for cardiovascular screening, staffing, and emergency policies at healt/fitness
facilities”, en Med. Sci. Sports Exerc. 30 (6): 1009-1018, 1998

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 140 141 Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud



Mesa 1: Centros de Medicina Deportiva

Dra. M2 Teresa Lara

Directora del Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de Madrid

Promocion de la salud a través
de la actividad fisico-deportiva en
los centros de medicina deportiva

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que, para el 2020, las enfer-
medades no transmisibles serdn la causa de mds del 70% de la carga mundial de
morbilidad. Esta misma organizacién hace estimaciones de que la falta de activi-
dad provoca mds de dos millones de muertes al afo. Los cambios en los hébitos
de consumo y alimentacion que se han experimentado en nuestro pais durante
estos ultimos afios, asi como el aumento de hdbitos sedentarios en todo tipo de
actividades incluso las lidicas, estdn incidiendo muy negativamente en la salud de
la poblacién, incluso se estd considerando como una de las principales causas de
muerte evitable.

Los hébitos sedentarios en las sociedades mds avanzadas han tenido mucho que
ver en el aumento de una serie de patologias como son las enfermedades cardiovas-
culares, la diabetes y la obesidad. De igual manera, la inactividad fisica aumenta
en gran medida el riesgo de dislipemias, hipertensién arterial, osteoporosis, depre-
sién y ansiedad.

Por poner un ejemplo, la combinacién de una dieta inadecuada, una actividad fisi-
ca insuficiente y el consumo de tabaco son la causa de hasta el 80% de las cardiopa-
tias coronarias prematuras. En contra podemos apuntar que es posible que, man-
teniendo una dieta saludable, un peso adecuado y un nivel moderado de actividad
fisica a lo largo de la vida, se puedan prevenir un tercio de los casos de cdncer que
en estos momentos tenemos.

El sedentarismo es un problema de salud que se da tanto en nifios como en adultos,
pero de sobra es conocido que a medida que aumenta la edad la inactividad fisica
es mas frecuente.

La Encuesta Nacional de Salud hace la siguiente estimacion: “el 7% de las muertes
registradas en 2003 se debieron a la inactividad fisica”. Numerosos especialistas
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coinciden en que, hoy por hoy, la inactividad fisica es el factor de riesgo que, uni-
do a los hdbitos de vida actuales, méds impacto tiene sobre la salud, ya que esta
relacionado con gran nimero de enfermedades y su prevalencia es muy elevada,
incluso mds que otros factores de riesgo que preocupan altamente a la sociedad y
que son objeto de campafias tendentes a la erradicacion y regulaciéon por Ley, me
refiero al tabaco y al alcohol.

La literatura médica estd plagada de estudios que demuestran el beneficio de la
actividad fisica sobre la salud. Incluso ha habido autores que han demostrando que
la expectativa total de vida aumenta proporcionalmente al nivel de actividad fisica,
utilizando los datos recogidos por el Estudio de Framingham en el seguimiento a
5.209 participantes, calculado los efectos de la actividad fisica leve, moderada y
alta, ajustada por edad, sexo y otros factores.

Existen por lo tanto, en la relacién entre la actividad fisica y la salud, dos vertien-
tes principales: una terapéutico-preventiva, y otra concepcién relacionada con la
percepcién subjetiva de salud que redunda en el bienestar.

A pesar de no estar contrapuestas, estas dos maneras de entender la relacion entre
actividad fisica y salud hacen proponer distintas orientaciones dirigidas a promo-
cionar la practica de actividad fisica. Asi, podemos distinguir entre dos perspecti-
vas: una de proceso y otra de resultado.

Segun la perspectiva de proceso la relacién entre la practica de la actividad fisica
y la salud se apoyaria en dos premisas. La primera seria la de considerar que la
préctica deportiva en si misma contiene elementos que pueden hacerla saludable
y la segunda, que cualquier forma de practicar actividad fisica no es necesaria-
mente saludable.

Por otra parte si analizamos la literatura cientifica a nuestro alcance, las distintas
propuestas de promocion de la practica de actividad fisica en gran parte responden
a una perspectiva de resultado. Esta valoracién de que cuanta mas actividad fisi-
ca mejor salud, ha provocado enfrentamientos en esta relacion. Concretamente, y
durante mucho tiempo, se ha sostenido la idea de que existia una relacion directa
entre cantidad de actividad fisica y los beneficios para la salud.

Sin embargo, hoy en dia se pone en tela de juicio la relacion entre los beneficios
para la salud y altas cantidades e intensidades de actividad fisica. Sirvase como
ejemplo la evolucién que han experimentado las recomendaciones de ejercicio para
la salud que hace la Guia para la prescripcion y evaluacion del ejercicio del Colegio
Americano de Medicina del Deporte, en las que se aprecia una clara evolucion des-
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de las recomendaciones de actividad fisica vigorosa y concentrada, en sesiones de
practica intensa, a otra prescripcion de practica mds moderada y dispersa.

Teniendo en cuenta que han sido demostrados los efectos beneficiosos que para la
salud tiene desde el primer momento la practica de la actividad fisico-deportiva, la
tendencia de la promocién de la actividad se podria sintetizar en una frase: “hacer
algo de actividad fisica es mejor que no hacer nada”.

No obstante, a pesar de estos cambios, es importante hacer hincapié en que las
recomendaciones siguen indicando la cantidad de actividad fisica necesaria para
mejorar y conservar la salud. Para muchos expertos la cantidad minima nece-
saria para prevenir enfermedades seria de 30 minutos diarios de una actividad
fisica moderada.

Normalmente se habla mucho mds de los efectos beneficiosos de la préactica de la
actividad fisica que de las caracteristicas de la misma que se consideran beneficio-
sas. Mas alla de las recomendaciones sobre el tiempo, la frecuencia, la intensidad
o el tipo de actividad, las orientaciones sobre cdmo puede o debe realizarse la acti-
vidad fisica para que los que la practican se sientan bien siguen siendo escasas o
muy vagas.

Por ultimo decir que, la Comunidad de Madrid y en concreto su Direccion General
de Promocién Deportiva, es plenamente consciente de los efectos preventivos y los
beneficios derivados de la actividad fisica y ha hecho un gran esfuerzo en materia
de promocion de la salud a través del ejercicio fisico. Baste con mencionar progra-
mas como Enforma con sus distintas vertientes de sobra conocidas como, Enforma
en los parques, Enforma en los Institutos etc... 0 estas Jornadas internacionales de
Actividad Fisica y Salud que tienen como objeto concienciar a la sociedad de cémo
ganar salud mediante la practica regular de actividad fisico-deportiva.

En la mesa redonda se presentaron experiencias concretas de promocién de la sa-
lud a través de la actividad fisico-deportiva en los Centros de Medicina Deportiva
desde diferentes dmbitos, que fueron:

* A nivel de EEUU.

* A nivel de Comunidades Auténomas. Experiencia del Centro Andaluz de Me-
dicina del Deporte de la Junta de Andalucia.

* A nivel de corporaciones locales. Experiencia del Servicio Médico del Patrona-
to Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Alcobendas.

* A nivel de los entes privados. Experiencia de la Clinica ATP de Madrid.
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Dolors Aguas Segura

Reus Sports i Lleure, S.A. Ayuntamiento de Reus

Los servicios deportivos de Reus

En las siguientes lineas vamos a explicar la experiencia del Ayuntamiento de Reus,
una ciudad de 100.000 habitantes cuyos servicios deportivos estdn gestionados por
una empresa publica, y cémo hemos llegado a plantearnos programas de salud en
el ambito del deporte municipal. Dependemos del Area de Educacién y Familia del
Ayuntamiento, a través de la empresa Reus Sports i Lleure S.A.

Los problemas de salud han cambiado mucho en los dltimos 100 anos. La desnu-
tricion ha dado paso a la obesidad, y las enfermedades contagiosas han sido rele-
gadas por los problemas cardiovasculares. Hoy en dia cuando hablamos de salud,
ya no hablamos de la ausencia de enfermedad sino, como se apunta desde la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, del “completo estado de bienestar fisico, psiquico y
social”. Esta transformacién de una visiéon centrada unicamente en el tratamiento
a otra visién més centrada en programas y en entornos saludables, es lo que nos
permite la promocion y la ejecucion de nuestros programas.

Cada vez hay mds personas mayores en nuestro pais. Espafia ocupa hoy el noveno
lugar en el ranking de envejecimiento a nivel europeo. Sabemos que en 2050 sera
el pais con mds personas mayores, con un 31% de la poblacién mayor de 65 afios.
Hoy hablamos de una esperanza de vida de 76 y 86 anos respectivamente en hom-
bres y mujeres. El progresivo envejecimiento de la poblacién y el aumento de la es-
peranza de vida, son pardmetros a tener muy en cuenta en el disefio de programas
y actividades.

No debemos perder de vista tampoco el incremento del coste sanitario que se esta
produciendo. Cada vez hay mds hospitalizaciones, mds tratamientos, mas dias de
reposo, de ausencia laboral. Por el contrario, las personas que se desarrollan en un
entorno saludable pierden menos dias de trabajo, rinden més, enferman menos y
viven mds afios con mejor calidad de vida.

Hay toda una serie de estudios cientificos que avalan esta teoria en cuanto a los
beneficios que tiene el ejercicio fisico en la salud. La administracion pablica se ha
dirigido a través de diversas campanas a la poblacién. No obstante, hay estudios
a nivel de Catalufia que indican que no se ha logrado un aumento significativo de
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la préctica deportiva o de la actividad fisica. Entendemos que muchas veces estos
programas de prescripcion de actividad fisica se realizan a través del médico de
familia, que en los 10 minutos que tiene para atender a sus pacientes debe luchar
contra toda una serie de actitudes preconcebidas, hdbitos alimenticios y mensajes
publicitarios cuanto menos poco claros.

¢Qué es lo que hemos empezado a hacer en nuestro Ayuntamiento para afrontar
estos temas? Hemos firmado acuerdos puntuales de colaboracion con diversas ins-
tituciones, tanto en el &mbito sanitario (el Departamento de Salud Publica de nues-
tro Ayuntamiento), en el &mbito hospitalario (donde tenemos la suerte de tener un
hospital universitario en nuestra ciudad), y en el dmbito escolar.

También hemos puesto en marcha toda una serie de programas. Se trata de unos
Talleres de Salud que se ofrecen a través de la Guia de Oferta de Actividades
Fisicas del municipio. Estos programas se basan en cuatro principios: buscamos
que sean motivadores (deben ser divertidos), educativos, funcionales y accesibles
en cuanto a horarios (ya que la disponibilidad depende de los turnos laborales y
otras variables).

Para los programas que tenemos funcionando hemos establecido un protocolo de
trabajo con la comunidad médica y cientifica, a través del departamento de Salud
de la Generalitat de Catalunya y el Consell Catala de UEsport, que es el 6rgano re-
gulador del deporte, que establece como trabajar la obesidad, la hipertensién, la
dislipemia, la diabetes o cualquier patologia crénica. Este protocolo se ha realizado
en consenso también con la unidad médico deportiva municipal, con el Hospital de
Sant Joan, las dreas bésicas de salud de nuestro municipio, el Instituto Catalan de
la Salud y la regién sanitaria de Tarragona.

Nuestros Talleres de Salud, que se realizan una vez por semana, centran sus cua-
tro primeras sesiones en aspectos educativos sobre la enfermedad y cémo la activi-
dad fisica puede aportar beneficios. Se trabaja con adultos obesos a través de tera-
pia grupal y existen otros para personas con enfermedades respiratorias crénicas,
con trastornos metabdlicos y para personas que sufren dolor de espalda a través de
las famosas escuelas de espalda.

Estamos en fase de negociacién de un convenio con diferentes empresas, sobre
todo del dmbito industrial, para prevenir las diferentes patologias originadas por
los trabajos en cadena con movimientos repetitivos, la carga inadecuada de pesos,
etc. No obstante, estamos teniendo problemas debido a las reticencias de los de-
partamentos de recursos humanos que, a pesar de los altos indices de absentismo
laboral originados por diferentes dolencias y patologias, plantean dificultades para
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invertir en un programa de estas caracteristicas, formativo para los trabajadores y
de compensacion fuera del trabajo de ejercicio fisico.

También trabajamos con personas mayores y con personas con discapacidad, a tra-
vés de las entidades y asociaciones privadas de la ciudad: alzheimer, fibromialgia,
esclerosis multiple... Con la ONCE, trabajamos con la organizacion de talleres de ocu-
pacion laboral para personas con discapacidad psiquica y enfermedades mentales.

Con nifios y jovenes intervenimos a través de programas de promocién deportiva
en la escuela y encuentros interescolares. También ofrecemos programas de forma-
cion continua a profesores de educacion fisica. Estos programas estdn reconocidos
por la delegacién del Consell de Ensenyament de la Generalitat de Catalunya y les
aporta créditos, por tanto, de alguna manera los profesores se ven imbuidos a par-
ticipar. Y sobre todo trabajamos también en barrios donde la promocién deportiva,
social y educativa adquiere un especial interés para la promocién de hdbitos salu-
dables, y la prevencién del absentismo escolar, drogodependencias, etc.

Se ha creado un comité técnico donde participan, de forma interrelacionada, dife-
rentes técnicos del dmbito municipal, del hospitalario, del Instituto Cataldn de la
Salud, y del universitario, ya que tenemos la suerte de que la Universitat Rovira i
Virgili tiene la Facultad de Ciencias de la Salud en nuestra ciudad. Ofrecen la diplo-
matura de fisioterapia, y la de nutricién y dietética, por tanto hemos establecido re-
lacién con sus profesores, para que participen en este intercambio de conocimien-
tos. La finalidad es establecer unos acuerdos con la comunidad médico-cientifica,
incluso que los alumnos de estas diplomaturas puedan realizar practicas a través
de los proyectos que tenemos a cargo y, sobre todo, intentar consensuar siempre
los contenidos técnicos.

;Cudles son nuestros objetivos? Nos gustaria disponer de instalaciones homolo-
gadas, con dreas de ejercicio fisico clinico para estos tipos de poblacion a los que
me referido. Hoy en dia estamos trabajando con todas las instalaciones deportivas
municipales de tipo convencional disponibles. En algunos sitios se estd trabajan-
do en el drea de desarrollo de formacion de técnicos en el &mbito de fisiologia cli-
nica, tanto a nivel metabdlico como locomotor y estamos intentando que a nivel de
Catalufia también exista esta certificacion o, como minimo, itinerarios de salud
en los cuales los técnicos ya certificados o los licenciados puedan adquirir estos
nuevos conocimientos.

Sobre la adquisicién de equipamientos y tecnologias adecuadas, hay toda una
gama técnica de aparatos deportivos dirigidos a esta tipologia de poblacién. Ten-
demos a adquirir como minimo el que consideramos imprescindible. Intentamos
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trabajar con pequefios grupos, 8 6 10 personas, de forma individualizada. Se les
pasan cuestionarios de salud y de nivel de percepcion de calidad de vida, el SF 36,
y después se hace un test del nivel de condicién fisica.

El coste del programa no estd subvencionado. Es una politica segtn la cual los
ciudadanos deben entender que a través de los talleres se ahorran en gasto sani-
tario, en comprar medicamentos, en tratamientos hospitalarios. Es una inversién
en salud.

¢En qué estamos trabajando? Constantemente investigamos en el disefio de nuevos
programas para dar respuesta a nuevas y latentes enfermedades, sobre todo en
temas de obesidad infantil. Concretamente, la semana pasada nos reunimos con el
Departamento de Salud Publica y con el Departament de Ensenyament a tres ban-
das, para establecer una estrategia para la intervencién con los alumnos de P5 que
son a los que se les hace la revision médica obligatoria de base. Hemos percibido
el ano pasado que de 1.500 alumnos hubo un total de 176 con indice de sobrepeso
y obesidad. Estamos trabajando ahora mismo para ver si podemos realizar unos
talleres con las familias y con estos nifios, en los que las familias puedan partici-
par de un programa de actividad fisica paralelo al que los nifios es ese momento
estarian realizando, los mismos dias y en los mismos horarios.

Trabajamos en barrios sociales desfavorecidos a través de las dreas bésicas. En el
Hospital de Sant Joan, sobre todo a través de la Unidad de Lipidos y Riesgos Car-
diovasculares, la Unidad de Medicina del Deporte y la Unidad de Nutricién y Dieté-
tica, hemos establecido un sistema de funcionamiento y derivaciéon de usuarios.

Acabamos de poner en marcha el proyecto Salir a Caminar. El objetivo minimo
basico es que las personas salgan de casa. Para ello, tenemos un equipo de motiva-
dores, lo que antes se llamaba agentes de salud, y estamos recolectando usuarios
y estableciendo itinerarios de salud urbanos. En primavera, junto al Departamento
de Medioambiente, diseharemos las rutas rurales del municipio.

Nos interesa saber que lo que estamos haciendo lo estamos haciendo bien, verifi-
car los resultados y dotar de fondos a la investigacién continuada.

Posibles nuevas dreas de actuacién serian nuevos problemas, nuevas patologias,
nuevos proyectos. Sobre todo planteamos servicios integrales a la familia, a colec-
tivos de personas con riesgo social, personas emigrantes o en situaciones economi-
cas desfavorecidas, y sobre todo, colectivos de personas con discapacidad.
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Juan Carlos Rey Rico

Director Técnico de la Concejalia de Actividades Fisico-Deportivas, Recreacion y
Ocio Saludable del Ayuntamiento de Boadilla del Monte (Madrid)

Miembro de la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Licenciados en Educacion
Fisica y en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la Comunidad de Madrid

Los servicios deportivos en
Boadilla del Monte

El Municipio

Boadilla del Monte es un municipio de la zona oeste del Area Metropolitana de
Madrid, situado a una distancia de catorce kilémetros y medio de la capital y que
ocupa una superficie de cuarenta y siete con veinticuatro kilémetros cuadrados. El
ultimo dato del censo de poblacién es de 37.730 habitantes a uno de enero de 2006,
habiéndose incrementado notablemente en la dltima década, con una progresion
demografica muy importante. Se trata de un municipio privilegiado por ser una de
las zonas de mayor calidad medioambiental de la provincia, ocupando la superficie
residencial un 29% de la extensién, siendo las zonas verdes junto a los montes pro-
tegidos un 47% sobre el total del municipio.

El Sistema Deportivo Local

El Sistema Deportivo Local es hoy en dia uno de los puntos de encuentro mas im-
portantes entre la Ciudadania y la Administracién, que asume su responsabilidad
hacia los vecinos en este sentido prestando servicios deportivos con base en la
Constitucion, en la Carta Europea del Deporte, en las distintas leyes autondmicas
del deporte y en las competencias otorgadas a los municipios por la Ley 7/1985
de 2 de abril, Reguladora de las Bases de Régimen Local. A tenor de la variedad
de enfoques y posibilidades que se observan en los distintos municipios, para la
prestacion de un servicio adecuado a los objetivos, al entorno y a la demanda, son
factores de gran relevancia las politicas deportivas asumidas por los equipos de
gobierno y los técnicos que las ejecutan. La conveniencia y la necesidad de acti-
vidades fisico-deportivas para toda la poblacion estd ya asumida a nivel general y
provoca unas expectativas y unas exigencias que las administraciones locales han
de satisfacer como uno de sus grandes compromisos con sus administrados.
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COMUNIDAD DE MADRID

SUPERFICIE: 47,74 Km?
DISTANCIA DE LA CAPITAL: 14,5 km

ANO HABITANTES

1996 17.814
2006 37.730
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Los responsables de la gestién del deporte han de manejar, seleccionar y resaltar
toda la informacidn posible para conocer el sistema en el que estdn inmersos, para
mejorarlo y transformarlo segin las necesidades que se extraigan de dicho cono-
cimiento, configurando una planificacién del trabajo a realizar en funcién de las
metas a alcanzar.

La Planificacién Estratégica en Boadilla y la promocién de la Salud

En Boadilla del Monte se configura una Planificacion Estratégica que abarca un
periodo inicial entre los afios 2003 y 2007. En ella, se recogen todos los aspectos
para alcanzar una meta consistente en “Hacer llegar la prdctica de Actividades
Fisico-Deportivas a todos los ciudadanos sin discriminacion, como un servicio
mds para incrementar la Calidad de Vida, a través de la Educacion, de la Pro-
mocion de la Salud y de la Integracion Social.”

Esta meta incluye ya en su propia definicion la Promocién de la Salud como uno de
los fines ultimos de la Concejalia, la cual, en su denominacién también se expresa
en semejantes términos:

“Concejalia de Actividades Fisico-Deportivas, Recreacion y Ocio Saludable”

A partir de esta meta, se establecieron como Objetivos Generales los siguientes:

* Elaborar unos estatutos que disefien las pautas a seguir para la gestion, orga-
nizacién y desarrollo fisico-deportivo para el municipio.

* Acordar férmulas de gestién indirecta o mixta, que resuelvan problemas con-
tractuales de personal, promocionen el movimiento asociativo y eviten défi-
cits econémicos.

* Promocionar los servicios fisico-deportivos publicos para todos los ciudada-
nos con oportunas campanas de divulgacion.

* Fomentar el nimero de participantes en las actividades fisicas de tiempo li-
bre, alcanzando una rentabilidad social.

* Establecer aquella férmula de utilizacién de los espacios deportivos que posi-
bilite su acceso para todos los ciudadanos.
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Las Estrategias consideradas fueron relativas a la Organizacion y Recursos Hu-
manos, a los Equipamientos Deportivos, a las Actividades Fisico-Deportivas, a la
Calidad Total y a la Externalizacion de servicios concretos.

El Plan de Actuacion, dentro de los diferentes Planes Operativos, consiste en:

1- Crear el correspondiente Organo de Gestién Municipal desde el que se promo-
cionen los servicios fisico-deportivos para los ciudadanos del municipio.

2- Abordar, de forma equilibrada, la promocién de la practica fisico-deportiva,
fundamentalmente desde cuatro ambitos: Educativo, Recreativo, Competitivo
y Terapéutico.

3- Para ello se elabora un Plan Director de Actividades Fisico-Deportivas desti-
nadas a:

- Bienestar y promocién de estilos de vida saludables.

- Deporte de Base.

- Tecnificacién Deportiva.

- Medio Natural.

- Personas Mayores.

- Ocio y Recreacion.

- Sectores Discapacitados o con Minusvalias, en la medida de lo posible
desde la Plena Integracion.

4- Dotar al municipio de los Recursos Humanos Técnicos necesarios para dirigir
y desarrollar dichas actuaciones desde una verdadera garantia profesional.

5- Ampliar las Infraestructuras Deportivas, de acuerdo con el crecimiento pobla-
cional, y distribuidas por las diferentes zonas. Entre ellas destacaremos:

- La Piscina Municipal.

- El Parque del Deporte y de la Salud (Ciudad Deportiva Municipal).

- El nuevo Pabellén Municipal.

- Centro Deportivo ATP Always Tenis & Padel (Concesion Administrativa).

- Centro Deportivo Especializado en Gimnasias Ritmica y Artistica (Con-
cesion Administrativa).

- Espacios Deportivos y Recreativos al Aire Libre.

- Disefio de espacios para la Promocion de Actividades Fisico-Deportivas
en el Medio Natural (carril bici, senderos, aula medioambiental.)
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6- Invertir en la Mejora y Mantenimiento de las instalaciones y espacios deporti-
vos-recreativos existentes.

7- Crear la “Escuela del Deporte” de Boadilla del Monte, desde la adaptacién de las
diferentes programaciones a los grupos de edad de nifios y jovenes. Partiendo
de una Educacién Fisica de Base hasta llegar a la Especializacién Deportiva y la
Deteccion de Talentos Deportivos.

8- Promocionar las actividades fisicas para los mayores del municipio, desde un
Programa Especifico de Gerontogimnasia.

9- Facilitar a los padres la posibilidad de la practica de las actividades fisico-depor-
tivas municipales con la creacion de Centros Infantiles y con personal especia-
lizado en las propias Instalaciones Deportivas Municipales.

10- Garantizar la prdctica fisico-deportiva saludable desde el control y seguimiento de
sus participantes con la creacién de un Servicio Municipal Médico-Deportivo.

Y, en definitiva, poner los medios necesarios para convertir a Boadilla del Monte
en una “Ciudad del Deporte’.

Proyectos de Investigacion en la Concejalia

* Suplementacién con Creatina en Mayores.

* Entrenamiento de Musculos Respiratorios en Personas Mayores.

» Comparacién de los Beneficios del Método Pilates, Ejercicios de Fuerza y Car-
diovasculares en las Clases Dirigidas (fase experimental de tesis doctoral).

* Entrenamiento de Fuerza y Salud en Personas Mayores. Efectos a medio plazo
de un programa de entrenamiento especifico aplicando nuevas tecnologias:
estimulacion mecdnica muscular (plataformas de vibraciones).

* Movimiento y Salud. Receta de Movimiento.

Durante el curso 2006/07 el porcentaje de personas que estdn participando activa-
mente en actividades municipales que directamente tienen como principal objeti-
vo la salud en relacién con el total de participantes es del 26,78%.
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Sobre la Salud

Como ya hemos venido repitiendo en distintos momentos de estas jornadas, en
1948 el Congreso Constituyente de la OMS definié la Salud como “estado completo
de bienestar fisico, mental y social, y no la mera ausencia de la enfermedad”.

Por otro lado, la Carta Europea del Deporte en su articulo 6 “Fomento de la par-
ticipacion”, se expresa en los siguientes términos: “Serd conveniente promover la
prdctica del deporte en el conjunto de la poblacion, con fines de ocio, de salud o de
mejora de los rendimientos, poniendo a su disposicion instalaciones adecuadas, pro-
gramas diversificados y monitores, directivos o animadores cualificados”.

En el dmbito estatal, la propia Constitucién Espaiiola hace la siguiente referen-
cia en el articulo 43.3: “Los poderes ptblicos fomentardn la educacicn sanitaria, la
educacion fisica y el deporte. Asimismo facilitardn la adecuada utilizacion del ocio”.

Y en el dmbito mds cercano al ciudadano, el que compete a los municipios, la Ley
7/1985 de 2 de abril, Reguladora de las Bases de Régimen Local hace mencion
expresa sobre las competencias en este &mbito en diversos articulos:

Art.25: “El municipio ejercerd, en todo caso, competencias, en los términos de la
legislacion del estado y de las comunidades autdnomas en las siguientes
materias:...

- Prestacion de los servicios sociales y promocion y reinsercion social.
- Actividades o instalaciones culturales y deportivas; ocupacion del tiem-
po libre; turismo.”

Art.25.1: “El Municipio para la gestion de sus intereses en el dmbito de sus competen-
cias, puede promover toda clase de actividades y prestar cuantos servicios
publicos contribuyan a satisfacer las necesidades y aspiraciones de la co-
munidad vecinal”.

Art.26: “Los Municipios, por st 0 asociados, deberdn prestar en todo caso los servi-
cios siguientes:.... ¢) En municipios de mds de 20.000 habitantes, ademds:
Proteccion Civil, prestacion de servicios sociales, proteccion contra incen-
dios, instalaciones deportivas de uso publico y mataderos”

Art.28: “Los Municipios pueden realizar actividades complementarias de las pro-
pias de otras administraciones publicas y, en particular, las relativas a la
educacion, la cultura, la promocion de la mujer, la vivienda, la sanidad y
la proteccion del medio ambiente”.
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Sobre la Promocion de la Salud

En el plano operativo, existe una necesidad de abordar tres dreas descritas por la
OMS para alcanzar dicho estado: FISICA, PSIQUICA y SOCIAL. Por ello, promo-
cionar la salud es una labor interdisciplinar, que debe ser coordinada desde las
aportaciones cientificas y técnicas de sus respectivos profesionales.

En la sociedad espafiola hay un sentir general acerca del importante valor que re-
presenta la Educacion Fisica en la promocion de la salud. Y la literatura cientifica
coincide plenamente con este sentir y coincide ademds con la teoria de los efectos
positivos que proporciona la actividad fisica en la Salud Integral de la persona.

ACTIVIDADES EFECTOS FISIOLOGICOS
FIISICAS EFECTOS PSICOLOGICOS
Y DEPORTIVAS FFECTOS SOCIALES

Algunos de los efectos que las actividades fisicas y deportivas tienen sobre la sa-
lud en los tres campos anteriormente citados son:

EFECTOS FISIOLOGICOS: Aumento del consumo de oxigeno; mayor eficiencia del
musculo cardiaco; incremento de las cualidades fisicas bdsicas; mejor utilizacion
de 4cidos grasos libres; contrarresta la obesidad; aumento de la liberacion de en-
dorfinas... (Sdnchez Baifiuelos, 1996).

EFECTOS PSICOLOGICOS: Relacién positiva entre A.F. y aspectos emocionales;
mayor condicion fisica, mayor sensacién de competencia, control, autosuficiencia;
proporciona distraccidn, diversion, evasion de pensamientos, emociones y conduc-
tas desagradables; compite con estados negativos de ansiedad y depresion en los
sistemas cognitivo y somatico... (Weyerer y Kupfer, 1990); Condicion Fisica asociada
positivamente con la salud mental y el bienestar (Manifiesto del INSM de EEUU).

EFECTOS SOCIALES: Sobre los valores y actitudes (Autocontrol de sus reacciones
emocionales independientemente de la situacion; voluntad para realizar esfuerzos
que implican renuncia a comodidades y la realizacion de tareas no gratas; dis-
ciplina y aceptacién de la autoridad; superacion, esfuerzo imprescindible para el
desarrollo y madurez personal y el funcionamiento grupal. Sobre las relaciones
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(participacién para que el individuo salga de su egocentrismo; sociabilidad, expan-
sién positiva del individuo respecto a los que le rodean; socioempatia, basada en
la comunicacion mds profunda que se establece entre los miembros de un grupo.
Comellas y Mercader, 1992).

Ademas, entre los afios 70-90 las lineas de investigacién se han centrado en com-
probar si habia apoyo cientifico a la idea tradicional del valor sociopedagdgico de
las A.F.D. y a partir de los afos 90 existen numerosas vias de investigacion a cam-
pos como la prevencion de drogas y de la delincuencia.

Sobre los Profesionales de la Salud

Si las A.F.D. son un aspecto, a nuestro parecer muy importante, pero cuanto menos
a tener en cuenta para alcanzar un Estado Idoneo de Salud y Bienestar, quedara
supeditado a la forma y modo en que se traten. Por eso hemos de ser conscientes
y tener en cuenta los procesos evolutivos, biologicos y psicoldgicos, de cada per-
sona. Estos procesos marcardn a los profesionales las pautas y actuaciones para
desarrollar los programas de A.F.D., apropiados para cada momento y en cada
problema. Por lo que es muy importante huir de programas estandarizados.

Es necesario cuestionarnos qué tipo de profesionales se estdn responsabilizando
actualmente de las actividades y si tienen la formacion adecuada como para res-
ponder ante las necesidades de efectos reales, exigencias y responsabilidad. El tra-
tamiento ordenado y armonioso de las capacidades humanas es el fundamento
de la salud, del “estar bien”. No saber potenciar el momento y la intensidad de las
capacidades para cada persona producird una evolucion contraria a su bienestar.
La Actividad Fisica siempre influird en el ser humano. Y analizar adecuadamente
dicha relacion de causalidad es la tarea de los profesionales de la salud, cientifica-
mente implicados desde sus dreas de actuacion como son los licenciados en Cien-
cias de Actividad Fisica y del Deporte, licenciados en Medicina, con especialidad
en Medicina de la E.F. y el Deporte, licenciados en Psicologia, con especialidad
en Psicologia del Deporte, Fisioterapeutas, Especialistas en Enfermeria Deportiva,
Maestros Especialistas en E.F., Técnicos en Actividades Fisico-Deportivas, Entre-
nadores, etc.

Presente y futuro de las Actividades Fisico-Deportivas para la Salud

Al debate sobre la importancia de las Actividades fisico-deportivas para la promo-
cién de estilos de vida saludables, hay que anadir algunos datos que nos pueden
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ofrecer una vision del estado actual de la demanda y la percepcion que los ciudada-
nos tenemos en este sentido, y algunas referencias sobre las tendencias de futuro:

1 Rodriguez Ubeda, José Alfonso; “Promocién de la Salud desde los Entes Locales. Consideraciones sobre
Politica Deportiva Municipal”, en Revista Espafiola de Educacion Fisica y Deportes. Vol. IX. Ndmero 1,
Consejo General de Coplef. 2002

2000 - Habitos e intereses deportivos de la poblacién espaiola

2 Moreno Blanco, Francisco; “Promocion de Estilos de Vida Saludables a Través de la Actividad Fisico-
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0

Porque le gusta el deporte 34 % Tripartita para la Formacion en el Empleo, 2006
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Principales motivaciones e intereses que conducen a la practica
de actividad fisica y/o deporte, por orden de importancia:
Recursos de Informacién

Por mantenerme en forma 40,2 %

Por diversidn, por pasar el tiempo 38,5%

Por mantener o mejorar la salud 33,6 % ) ) )

Porque me agrada 259 9% * Ayuntamiento de Boadilla del Monte: www.aytoboadilla.com
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Del apartado de conclusiones:

“..en lo que se refiere a la demanda futura de actividades fisicas y/o deportivas,
encontramos que las actividades acudticas de cardcter no reglado son el tipo de prdc-
tica mds deseado en un futuro préximo... Asimismo, el aerobic y otras actividades
similares, como el fitness y la tonificacion, también son prdcticas con una demanda
potencial elevada...”
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Servicios de salud en instalaciones
deportivas municipales
Grupo SEAE

Introduccion

Con mi ponencia intentaré exponer el origen, realidad y tendencia de las activida-
des fisicas y de salud en los servicios deportivos de gestién publica, fundamentan-
do la mayoria de la exposicion en la experiencia en esta temdtica del grupo SEAE.

Referente a la sociedad en general o el individuo en particular, sus intereses estdn
intimamente ligados y corresponden a la calidad de vida y salud. Cada vez mds, la
sociedad en la que vivimos tiene las necesidades bdsicas cubiertas. La perspectiva
del concepto de la salud ha ido evolucionando hasta llegar a la situacion actual, en
la que se busca mejorar nuestra calidad de vida. SEAE ha sabido entender en cada
momento las necesidades de las personas y todos sus esfuerzos han ido encamina-
dos para adaptarse a esta situacion.

Las actividades de salud en las instalaciones deportivas de gestion publica estan
en un proceso importante de crecimiento y expansion. El abanico tan amplio en
la oferta de programas y servicios relacionados con el dmbito de la salud tiene
su justificacion en la demanda social. Nuestra poblacién estd envejeciendo, lo que
conlleva que un porcentaje alto de abonados y usuarios de nuestras instalaciones
pertenezcan a este grupo de poblaciéon. La necesidad de una actividad especifi-
ca para ellos, que tratase de mantener o mejorar los cambios fisioldgicos produci-
dos por el proceso de envejecimiento, derivé en la creacion de programas como el
Aqua-salus; programas individualizados, con un trabajo guiado por especialistas y
orientado a las necesidades especificas de la persona.
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Otro porcentaje alto de usuarios de nuestras instalaciones responden a un per-
fil con un cierto grado de cultura deportiva, con un nivel de exigencia alto en la
oferta de actividades de las instalaciones deportivas. Este hecho conlleva a que en
los centros deportivos se haya ramificado de forma importante toda la oferta de
programas y servicios, con el respectivo crecimiento de las actividades de salud
(prevencion, relajacién, recuperacion, etc.)

El papel de los Centros de Atencién Primaria y la recomendacién de los médicos
a la prdctica de una actividad fisica, principalmente de una actividad acuatica,
también tuvo y sigue teniendo su repercusion en esta creciente demanda de activi-
dades de salud en los centros deportivos.

Calidad de vida y salud

El grupo SEAE tiene una importante experiencia dentro del mundo de la salud y
establece un enlace directo entre bienestar general y la prdctica deportiva. De aqui
nace la necesidad de conocer a cada individuo y su estado de forma para poder con-
seguir una relacion mas directa con el abonado y conducirlo a aquellas actividades
que sean mas beneficiosas para él.

Por este motivo SEAE implanta en sus instalaciones un proyecto denominado cali-
dad de vida y salud; proyecto que responde a un conjunto de actividades destina-
das a recuperar o mantener el bienestar fisico, psiquico y social de todas aquellas
personas sanas o con alguna enfermedad o afeccion, en definitiva, actividades des-
tinadas a mejorar la calidad de vida.

Las actividades de este proyecto se clasifican en dos apartados: los programas y
los servicios. Los programas son actividades periddicas que se acompaifian de una
programacion, y pueden ser de cardcter individualizado o colectivo; Aqua-salus,
escuela de espalda, actividad acudtica terapéutica adultos e infantil, esclerosis, fi-
bromialgia, etc. son algunos ejemplos. Los servicios responden a actividades pun-
tuales en las que no se establecen unos criterios comunes de actuacion, por ejem-
plo las revisiones médicas, la dietética o las terapias manuales.

Estos programas y servicios estdn en constante estudio y evolucién para la mejora
de los mismos, y para adecuarse a la realidad de nuestros usuarios e instalaciones.

El proyecto de calidad de vida y salud se desarrolla a partir del trabajo de un equi-
po interdisciplinario de profesionales, y pretende abarcar y cubrir el mayor porcen-
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taje posible de necesidades de los usuarios, ademés se complementa con el resto de
actividades ofertadas en la instalacion.

En funcién del tipo de gestion que SEAE desarrolla, gestién integral o prestacion
de servicios, se tiene una mayor o menor limitacion en la aplicaciéon de los pro-
gramas y servicios planteados. Aquellos centros que se gestionan a través de una
gestion integral, SEAE apuesta por este proyecto de calidad de vida y salud.

Dificultades en su desarrollo

El hecho de plantear unos programas y servicios en base a un equipo interdiscipli-
nar de profesionales, con la presencia de un médico especializado en la instalacién
deportiva, provoca un elevado coste del proyecto en temédtica de gestién de recur-
sos humanos.

La gran variedad de actividades de salud que existen en el mercado, las necesida-
des y particularidades de cada municipio y el tipo de gestion desarrollada, provoca
que se dificulte la tarea de establecer unos protocolos comunes en todas las ins-
talaciones. SEAE, en base a las posibilidades, plantea varios estadios y niveles de
aplicacién en cuanto a protocolos se refiere, limitando en gran medida la oferta,
calidad y posibilidades de los programas y servicios de salud.

La falta de una formacion y especializacién adecuada en los profesionales partici-
pantes en un proyecto de salud de este tipo, provoca un problema anadido al desa-
rrollo de actividades de salud en los centros deportivos.

Posible tendencia de las actividades de salud

La tendencia de futuro sobre las actividades de salud en los centros deportivos
municipales puede resultar incierta. Desde SEAE pensamos que su tendencia, cre-
cimiento, desarrollo y estandarizacién debe estar vinculado a través de los C.A.P. y
regulado a través de proyectos similares al P.I.LP. que actualmente se estd desarro-
llando en Cataluiia.

“El Plan de Implantacién Progresiva para la prescripcién de la actividad fisica en
la atencién primaria de salud de Catalufia (P.I.P.) es un programa impulsado por el
Departament de Salut y la Secretaria General de UEsport con el objetivo de reducir
los hébitos sedentarios, fomentar la practica deportiva en la poblacién catalana y
reducir el gasto publico sanitario.” Mario Lloret.
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Este programa plantea diferentes posibilidades de prescripcion de la actividad,
estableciendo vinculos con los centros o espacios deportivos de los municipios
y con un equipo de profesionales con una formacion adecuada. Los niveles de
prescripcién son tres; el primero de cardcter general en el que se realiza una
prescripcién directa y fdcil por parte del equipo de atencién primaria. Un segun-
do nivel de recomendacién con asesoramiento, con una prescripcién por parte
de un médico de primaria, médico del deporte o servicio de enfermeria. Y un
ultimo nivel, el de recomendacion de derivacion a especialista, donde se realiza
una prescripcion al técnico de salud (licenciado en ciencias de la actividad fisica
y el deporte).

Como su proceso de implantacién todavia no estd finalizado, y la demanda social
es creciente en este tipo de actividades, SEAE apuesta por un proyecto de salud
futuro en los centros deportivos municipales con unas actividades con un fuerte
caracter individualizado, guiadas y asesoradas por un equipo interdisciplinar de
profesionales y mediante una integracién de todos los espacios de la instalacion
deportiva. Todo ello complementado mediante una mayor implicacién de las nue-
vas tecnologias.

En definitiva, la propuesta se basa en un nuevo concepto de revisiones médicas re-
lacionadas con programas personalizados que cumplan las expectativas persona-
les de cada abonado, y dotando al servicio de las dltimas tecnologias y aplicaciones
informdticas que permitan un servicio més exacto, rdpido y detallado. Programas
individualizados con indicaciones y contraindicaciones sobre la actividad a reali-
zar y que esté guiada por un equipo de profesionales en cada espacio (sala de fit-
ness, piscina, etc.) que supervisardn y controlardn que esta prdctica sea correcta.

Un modelo propuesto, tendria como equipo de trabajo destinado al desarrollo del
proyecto de salud, un médico, un auxiliar médico, un/a licenciado/a en ciencias de
la actividad fisica y el deporte, un/a fisioterapeuta, un/a dietista y nutricionista y
un/a masajista.

En este modelo se plantea una primera revision obligatoria donde se recojan los
siguientes datos y pruebas: anamnesis, datos antropométricos, presion arterial y
frecuencia cardiaca, espirometria, composicién corporal (bioimpedancia) y electro
€n reposo.

Se plantea una oferta con los denominados programas individualizados. Una se-
gunda revision médica, donde se contemplase una prueba de esfuerzo, una pres-
cripcion de la actividad, con derivacion a una actividad individualizada guiada por
personal especializado en cada espacio; y un programa de dietética y nutricién.
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Conclusion

Con esta breve ponencia he pretendido dar una visién de la situacién actual de las
actividades de salud en instalaciones deportivas municipales desde la experiencia
del grupo SEAE. Y pese a que el desarrollo resulta complicado en ciertos aspectos,
las actividades relacionadas con el dmbito de la salud deben ser la tendencia de
futuro en nuestras instalaciones deportivas municipales.
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Introduccion

Centraré esta intervencion en la funcién que desarrollan los Ayuntamientos en
materia deportiva. Para ello, intentaré identificar los antecedentes de la asuncion
de esta competencia y la justificacion de la misma. Resumiré qué hace, en concre-
to, el Instituto Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Santurtzi en este terre-
no y por dénde parece que se va a ir el futuro.

Centrar la intervencion en el &mbito municipal, no significa eliminar otros dmbi-
tos donde también hay gestion del deporte. Hay gestién en los centros escolares,
en las asociaciones y en los clubes, en las universidades y en otras instituciones
y administraciones publicas, y también, como no, hay gestién del deporte en las
empresas privadas comerciales.

Pero es justo reconocer que los Servicios Deportivos de Gestion Publica son los
verdaderos protagonistas de la gestion actual del deporte. “Son los ayuntamientos
los que han asumido la labor esencial de la gestion del deporte: iniciar, fidelizar y
satisfacer un derecho de la ciudadania”. (KAIT. Luis Solar, 2006). Y lo son porque
la inmensa mayoria de las instalaciones deportivas existentes en Espafia son de su
propiedad, como se constata en el II censo de instalaciones deportivas que estd ul-
timando el Consejo Superior de Deportes y las Comunidades Auténomas con datos
referidos a 2005. Lo es, también, por los recursos econémicos y presupuestarios
que los ayuntamientos dedican a esta politica de promocién del deporte. Y, lo es
por el nimero de empleos que el deporte municipal genera. Y porque su accion
condiciona directamente, para bien o para mal, el desarrollo de cualquier otra ex-
presién deportiva.
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¢Cudles son los antecedentes de esta realidad?

Pues hay que buscarlos algunos afios atrds. Hace ya ochenta afios para ser mds
exactos. Es en 1926 donde encontramos la primera referencia. En ese afio un gru-
po de pedagogos iluminados, liderados por Pierre de Coubertin, en Ouchy, Suiza,
celebran una conferencia internacional para “estudiar el papel pedagdgico de la
ciudad moderna”. Entre las conclusiones encontramos la que proclama que “cada
individuo tiene derecho al deporte y a la ciudad corresponde facilitar 1o mas
gratuitamente posible al ciudadano adulto los medios de lograr mantener una
buena condiciéon deportiva, sin que por ello se halle obligado a formar parte
de ésta o la otra agrupacion”. Frankfurt, entre otras ciudades, lo aceptan con en-
tusiasmo. Pero no tuvo demasiada repercusién. (KAIT. Luis Solar, 2006).

En Espafia fue 1975 el aho decisivo para la implicacién de los ayuntamientos en
el hecho deportivo y con especial énfasis en el concepto de deporte para todos.
En torno a este afo se producen varias circunstancias que determinan una nueva
conceptualizacion del deporte.

De una parte, en 1975 en Bruselas se publica la Carta Europea del Deporte para
Todos. Este documento marca un antes y un después en la mentalidad deportiva
europea. De otra parte, en Espana muere el Jefe del Estado, el general Franco y se
desencadena una serie de acontecimientos en cascada que dieron lugar a la demo-
cratizacién de las instituciones del Estado y de la sociedad espafiola en su conjun-
to. Y, también los ayuntamientos se democratizan.

Es en ese marco donde podemos situar el despegue y desarrollo de 1o que es hoy el
deporte y mds concretamente el deporte municipal en Espaa.

Su crecimiento y desarrollo, con unas formas organizativas u otras, con mds o
menos acierto, se basé en la implantacién de estrategias para intentar lograr un
aumento significativo de la prédctica deportiva. La construccion y gestién de las
instalaciones primero y la gestion de los servicios después, se orientaron a la sa-
tisfaccién de nuevas y mds exigentes demandas por parte de la ciudadania. Esto
nos ha llevado a nuestros dias en que se ofrece un catalogo de servicios tan amplio
y variado que algunos llegan a cuestionar si no nos hemos pasado de frenada. Yo,
personalmente creo rotundamente que no.

El deporte, comprendido en términos de actualidad, se concibe como un fenémeno
que supera los estrechos limites del deporte organizado en disciplinas, campeo-
natos o ligas. Supera, también las estrechas columnas de los balances y de las
cuentas de pérdidas y ganancias. Hay que comprender que hoy en dia el deporte
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es una de las manifestaciones mas representativas de las sociedades actuales y
un indicador vdlido para medir el desarrollo global de las mismas. Se constata asi,
que el deporte ha adquirido una cantidad de précticas tan amplia que puede ser
calificado como un fenémeno plural, variado y polifacético.

A su vez, y quiza por ello, el deporte es considerado cada dia con mayor fuerza un
instrumento util para la salud, la integracion y la socializacién.

La intervencion de los poderes publicos, especialmente los ayuntamientos, deben
potenciar y subrayar la importancia del deporte y aplicar, en consecuencia, unas
politicas coherentes con esta vision, misién y valores.

Ya nadie pone en cuestién que el deporte hoy juega un importante papel en la
educacion. Y en la economia del ocio. Y en la identidad de los pueblos y ciudades.
Y en la salud publica. Sobre todo como importante e indiscutible factor de mejora
de la salud, definida ésta como el “estado completo de bienestar fisico, mental y
social y no la mera ausencia de enfermedad” (OMS, 1946).

Y en todas sus perspectivas, pero especialmente en las relacionadas con la salud,
el deporte se presenta como un factor dindmico y que crece a ritmos acelerados. Y
crece porque se han sobrepasado todas las lineas rojas de niveles de sedentarismo,
inactividad, obesidad, hipertension, diabetes, enfermedades coronarias, etc.

Es aqui donde se enraiza y justifica la decidida intervencion municipal en las po-
liticas deportivas, y a través de ellas construye y promueve instalaciones y ofrece
directa o indirectamente servicios enmarcados en este binomio actividad fisica y
salud, por otro lado, binomio que da titulo a estas Jornadas Internacionales.

¢Qué hace el Instituto Municipal de Deportes del Ayuntamiento
de Santurtzi en este ambito?

En el afio 1992 el IMD de Santurtzi, intuyendo de alguna manera que las motiva-
ciones individuales para hacer deporte estaban escordndose de la competicién y
la recreacidn a la salud, lanz6 una campaia local de comunicacion centrada en el
mensaje Salud y Deporte. La respuesta de la ciudadania podemos calificarla como
de un éxito razonable tanto en cuanto aumenté la inscripcién en los posprogramas
existentes en un 30% y las actividades que se convocaron para responder especifi-
camente a la campana cubrieron totalmente sus plazas.
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Por otro lado, en coherencia con esta evolucién, entendemos que se ha intentado ir
adaptando las instalaciones deportivas existentes, creando nuevas y haciendo el
catdlogo de servicios y actividades cada vez mds extenso y variado.

Asi en el Complejo polideportivo del Puerto, se han transformado pistas de squash
en salas de aerdbic, gym jaz, o steps. En el afio 95 se crearon pistas de tenis y de
padel, se reformd la pista de atletismo y se le doté de un circuito perimetral de
trote ademds de la pradera existente en su interior. Se han creado nuevas salas
de spinning, power dumbell o pilates. Se ha aumentado la superficie dedicada a la
sala de fitness. Se ha convertido una piscina de verano en una piscina mixta con
cubierta mdvil para utilizarla todo el afio y poder responder a las demandas de
actividades acudticas como aquerobic, escuelas de espalda o natacion dirigida o
familiarizacion del medio acudtico para bebés desde los 6 meses de edad.

Se han convertido los campos de futbol de tierra o arena existentes en campos de
hierba artificial.

Y se ha construido el nuevo Centro Deportivo de Kabiezes, con un balneario urba-
no, piscinas climatizada de nado y de chapoteo, pabellén multiusos, una gran sala
fitness con la mds moderna maquinaria muscular y cardiovascular, sala de activi-
dades con soporte musical, sala spinning, y una acogedora sala pensada para las
gimnasias suaves como el yoga, el tai chi o el pilates.

En este preciso instante, en estos dias, se estd lanzando una nueva campana de
comunicacion centrada en el lema “Mas que deporte: SALUD”.

Esto es el ejemplo de Santurtzi o Santurce, posiblemente modesto comparativa-
mente con otras realidades incluso cercanas, un pueblo de menos de 50.000 ha-
bitantes y que estd cerca de Bilbao. Pero que ha dedicado importantes esfuerzos
y recursos econémicos para dotarse de un parque de instalaciones deportivas en
permanente adaptacion para ofrecer a sus vecinos un deporte muy accesible para
todos que contribuya a la mejora de su salud. Ha sido un esfuerzo permanente y
mantenido por todas las corporaciones en todos estos afios.

¢Cudles son las perspectivas de futuro?

Lo unico que se puede asegurar del futuro es que serd incierto. Uno de los funda-
dores de la prospectiva, Gaston Berger, la definfa como la ciencia que estudia el
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futuro para comprenderlo y poder influir en él. Pues intentemos comprenderlo, al
menos un poco mejor, para que no nos pille de sorpresa y sin preparacién.

En mi modesta opinidn, creo que el maridaje emprendido entre la actividad fisica
y la salud va a adquirir cada vez mayor importancia. Y los ayuntamientos y el sec-
tor publico en general, van a estar en primera linea. Esta afirmacion la sustento en
los siguientes razonamientos.

De una parte el deporte en nuestra sociedad y en muchas otras sociedades occiden-
tales de nuestro entorno, es considerado por el marco juridico y por la opinién pu-
blica como un derecho. Esto da fuerza y legitimidad a los ciudadanos en su reivin-
dicacién ante los poderes publicos, y muy especialmente ante los ayuntamientos
que son tan cercanos y abiertos. Y estos se sienten arropados y legitimados para
actuar y seguir actuando decididamente en el deporte.

Por otro lado estd fuertemente arraigado el concepto universalmente conocido y
aceptado de deporte para todos, sport for all, sport pour tous, —es lo mismo que
algunos, reinventando terminologia innecesaria salvo para el baile de la confu-
sién, llaman deporte de participacion. Este concepto aporta la necesidad de pre-
sentar variedad de formas prdcticas, de exigencias, de horarios, de escenarios y de
medios. Para que sea realmente para todos, todos tienen que disponer de alguna
opcion. Los servicios deportivos municipales estardn sin duda también ahi.

Y finalmente, la evidencia cientifica acredita que el deporte o la actividad fisica
moderada, adaptada al individuo y habitual es buena para la salud, lo que ha ca-
lado en la sociedad de tal modo que entre los valores que el deporte tiene para los
europeos destaca como principal la mejora de la salud fisica y psiquica (80%). Y los
Servicios Deportivos de Gestién Publica, especialmente los servicios municipales,
deberdn redoblar la aportacién de personas, medios y recursos para contribuir a
garantizar la salud de sus ciudadanos y ciudadanas.

La combinacién de estos tres factores representa una auténtica oportunidad para
el crecimiento y extensién del sector del deporte. Pero esas oportunidades deben
ser aprovechadas mediante la articulacién de una oferta accesible y coherente, en
permanente innovacion, multifacética y variada y, sobre todo, prestada con la debi-
da adecuacién individual y con total garantia en lo que concierne a la cualificacion
académica y profesional del personal. Hoy viene a primarse mds lo accesorio, la
imagen, el entusiasmo, la juventud, etc. de los monitores que los conocimientos y
la preparacion técnica. La regulacion académica y profesional en este sentido apa-
rece como una urgente prioridad.
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Se debera desarrollar una sistemdtica que permita que el valor de la practica, esto
es sus beneficios para la salud, se avaltiien cada cierto tiempo para ajustar correc-
tamente los programas. Se hace imprescindible demostrar a las personas activas
que la actividad fisica que realizan mejora su salud, y la mejora a través de un au-
mento de su condicién fisica, concretamente mejorando la resistencia aerébica, la
fuerza muscular y la flexibilidad. Y esto por lo general no se hace en la actualidad
y es fundamental para contribuir a la permanencia en los programas deportivos
todo el tiempo posible.

Matizando lo dicho, creo que irdn a mds las demandas de servicios relacionadas
con el agua. Los balnearios urbanos, los chorros, las cascadas, las contracorrien-
tes, las duchas de sensaciones, las camas de agua y los jacuzzis, los pozos de con-
traste, las saunas, las termas y los bafios turcos. Si, sin duda.

Pero también seguirdn siendo importantes para un grupo significativo de usuarios
las calles de piscina para el nado, como lo serdn los parques y los paseos para gen-
te que corre. Y las pistas de tenis y de padel. Y el fitness y el aerébic (o similar).

Las gimnasias suaves también denominadas cuerpo-mente (yoga, tai chi, pilates,
kinesis, etc.) tendrdn un incremento de demandantes, pero también pudiera ser
que evolucionen con otros desarrollos y salgan del sector del deporte.

Para un mejor aseguramiento de las prestaciones y para que estas sean realmente
accesibles a todas las personas, se hace necesaria una mayor cooperacién intermu-
nicipal y emprender estrategias de prestaciones y servicios comunes. Podria ser
interesante poner todo el parque de instalaciones publicas de un drea metropoli-
tana o comarca al servicio de toda la ciudadania con independencia de su empa-
dronamiento, encargdndose las administraciones respectivas de la compensacion
econdmica a que hubiera lugar.

Tenemos que considerar, para finalizar, que la publicidad de manera mayoritaria
la han hecho sectores ajenos al mundo del deporte. La han realizado la moda y los
anuncios de productos de consumo, y el sector médico: es una publicidad ajena al
sector. Y es bienvenida y bien recibida. Muchas gracias. Pero deberemos estar pre-
parados para poder hacerla de manera mds directa. En este sentido propongo una
campaia masiva en los medios de comunicacion a nivel nacional (prensa, radio y
tv) y que desde los municipios se responda con una adecuada oferta de programas
wellness. Esto es, una promocién a escala global con respuestas a nivel local.
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El papel del profesor de educacion
fisica para la promocion de habitos
saludables en escolares

Desde épocas primitivas la actividad fisica ha sido connatural al hombre, ya que
de ella dependia su supervivencia (caza, agricultura,...); posteriormente, con el
paso de los afios, dicha actividad ha perseguido diferentes objetivos (utilitarios,
higiénicos, militares, curativos, rendimiento,...).

Los importantes cambios producidos en las dltimas décadas en los dmbitos
socioeconémico y cultural, y los numerosos avances tecnoldgicos, han per-
mitido a los habitantes de las sociedades desarrolladas cambiar sus empleos,
abandonédndose gran parte de los trabajos en los que habia que emplear la
fuerza fisica.

Ademds de dicha mecanizacién del trabajo, se han automatizado las tareas domés-
ticas, se han reducido las dimensiones de la vivienda, han disminuido los juegos
populares y tradicionales de las calles, sustituyéndose por videoconsolas y consu-
mo de televisién y, dltimamente, el fendmeno de la informética ha favorecido un
aumento del sedentarismo de la poblacién, tanto en la jornada laboral como en sus
desplazamientos y en el tiempo libre.

Al margen de dicha inactividad, la vida moderna ha conllevado otros cambios, en-
tre los que destacan:

* Mayor contaminacién ambiental (favorecido por el transporte motorizado, md-
quinas...).

* Menos espacios verdes.

* Predominio de la vida urbana sobre la rural.
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* Bajada progresiva de la duracion de la jornada laboral, por lo que aumenta el
tiempo de ocio.

» Cambios en la dieta (comidas méds rdpidas, congelados, etc.).

* Estilo de vida sometido al estrés.

Estas circunstancias nos conducen a una situacién en la que predomina la inacti-
vidad y, como consecuencia de ella, una serie de patologias y alteraciones deriva-
das de esta hipocinesis (Moore y Werch, 2005): obesidad, atrofia dsea y muscular,
aterosclerosis, alteraciones degenerativas cardiovasculares y del aparato locomo-
tor, broncopatias crénicas, afecciones psiquicas, aumento del consumo de medica-
mentos, tabaco, alcohol y otras drogas, incluso determinados tipos de cdncer (Lee,
2003; Teixeira et al, 2001).

La mayoria de las enfermedades de los paises desarrollados (aterosclerosis, osteo-
porosis, obesidad, procesos reumadticos, alteraciones cardiacas y metabdlicas, etc.),
que se pueden determinar como patologias del consumo, tienen su origen en el ex-
ceso de alimentos, tabaco, alcohol y farmacos, en la elevada presencia de factores
estresantes, y en la ausencia, casi total, de actividad fisica. Claro ejemplo de ello,
segun los datos de la Encuesta Nacional sobre Drogas en Poblacién Escolar (2004),
es que el 41,9% de las jovenes espafiolas de 14 a 18 anos y un 32,9% de los chicos de
esta edad fuman habitualmente.

Dicha situacién estd siendo objeto de preocupacion en los responsables de la sa-
nidad publica, por lo que se hace necesario instaurar medidas de promocién de
estilos de vida activos y saludables, poniendo especial énfasis en la adopcion de
hébitos positivos (alimentacién equilibrada, educacion sexual, actividad fisica ade-
cuada, etc.) y desechando los negativos (sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco,
drogas, etc.), siendo claro ejemplo de ello la estrategia NAOS.

Educacién para la salud como tema transversal en el curriculo
educativo

Desde la entrada en vigor de la Ley Orgdnica de Ordenacion General del Sistema
Educativo (LOGSE), aprobada en 1990, y la actual LOE (2006) el sistema educati-
vo estd especialmente preocupado, de acuerdo con la teoria constructivista (Coll,
1991), en educar a los alumnos para desenvolverse en la vida mds que en la mera
adquisicion de conocimientos de determinadas materias en compartimentos estan-
cos. Los continuos cambios sociales que se producen han de ser abordados ade-
cuadamente por los centros educativos, ideando estrategias de intervencion para
afrontar cada problemdtica.
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De esta manera, respecto a la realidad social de la infancia y juventud, es evidente
la problemdtica de determinados hdbitos de comportamiento en el estilo de vida de
los escolares, entre los que destacamos el sedentarismo, el consumo de alcohol y
tabaco (Nistal et al., 2003; Lopez Villalba, 2006), la adquisicién de hébitos alimen-
ticios inadecuados, y un elevado consumo de televisién y videojuegos (Tercedor,
1998; Casimiro, 1999).

Por ello, la Educacion para la Salud (en adelante EpS) cobra cada dia mds impor-
tancia con la idea de que el ciudadano, bien formado, actie como agente auténomo
y preventivo, mas que como un simple consumidor de campanas puntuales e inco-
nexas con escasos resultados (Pozuelos y Travé, 1995).

Tradicionalmente, los programas de EpS se han centrado en transferir informa-
cion, siendo ésta condicién necesaria, pero no suficiente. Asi, a pesar de manifestar
una actitud mas positiva hacia la salud cuanto mayor es el nivel educacional y cul-
tural del ciudadano (Mendoza y col., 1994), es mds importante lo que la gente hace
por su salud, que lo que la gente conoce acerca de ella.

La EpS pretendera desarrollar procedimientos y actitudes para que el alumno con-
siga su mayor grado de bienestar, adquiera conocimientos y habilidades basicas, y
establezca habitos, valores, conductas y prdcticas saludables para su vida presente
y futura, con libre autonomia; es decir, se pretende una educacion emancipatoria,
donde el alumno desarrolle su autocuidado y no la necesidad permanente de tutela
y vigilancia.

Deberiamos favorecer que dichos hdbitos fueran de libre y facil acceso para
cualquier joven, eliminando o reduciendo las barreras (sociales, econdmicas,
culturales,...) que dificultan dicha eleccién, dando facilidades a los escolares
para la prdctica de actividad fisica regularmente (disponibilidad de instalacio-
nes fisico-deportivas accesibles en el colegio y en el barrio, programas extraes-
colares,...), desarrollando estrategias educativas que favorezcan el conocimien-
to de los efectos de las drogas, sean institucionalizadas o no (tabaco, alcohol,
pastillas,...), etc. En efecto, tal como indican Delgado y Tercedor (2001), “las
actitudes suponen un predmbulo para la generacién de conductas”, aunque es
necesario el control de otros factores predisponentes (personales, sociales y am-
bientales), especialmente la motivacion intrinseca, la educacion en valores v,
por supuesto, la autoestima.

Todo ello no es posible si no se parte de la concienciacién de los responsables pu-
blicos, para instaurar medidas politicas, educativas y organizativas que promul-
guen campanas de concienciacién y promocion de la salud, potenciando estilos de

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 180

Mesa 3: Educacidn

vida saludables y reduciendo los no saludables. Asi, se trataria de hacer que las
opciones mds saludables en la vida diaria sean realmente las mds féaciles de elegir
(Casimiro y Tercedor, 2002).

El tridangulo de la promocion de salud en escolares:
familia, comunidad y escuela

La EpS se ha convertido en pocos afios en un tema estrella de los curriculum
educativos, lo que ha obligado, en cierta medida, a reflexionar al profesorado,
no con la obligacién de impartir una nueva asignatura sino con la intencion de
enfocar la educaciéon de una forma mds utilitaria y realista, dirigida a la mo-
dificacién y aceptacién de conductas saludables, ya que los escolares son muy
receptivos al aprendizaje de dichos conocimientos y a la asimilacién de hdbitos
(Nieda, 1993).

Se ha de tener presente que los habitos de un joven son, en gran parte, imitacion
de la conducta de aquellas personas con las que convive (Rodrigo et al., 2004). Asi,
de acuerdo con la teorfa de la imitacidn, el nifio no hace lo que los padres le dicen
que haga sino mds bien lo que les ve hacer.

Por tanto, los comienzos de educar en salud deben ser en el seno de la propia fami-
lia, ya que la primera escuela es la casa (marco donde se realiza la socializacion
primaria), y los padres tienen que estar implicados en el afianzamiento de dichos
hébitos saludables, para lo que necesitan una formacién especifica que evite con-
tradicciones en la mente del escolar entre lo que se le dice en el colegio y la posible
formacién antagénica que pueda recibir en casa.

Como indican Pozuelos y Travé (1995), se impone necesariamente una coordina-
cién entre la familia y el centro docente (inmerso en un contexto social), ya que si
no es asi, la labor académica tendra escasa repercusion en la vida diaria, provocan-
do un conflicto cognitivo y un distanciamiento entre lo que se dice y lo que se hace
(por ejemplo, entre la ahorada y saludable dieta mediterrdnea y la realidad eviden-
te del progresivo aumento de la comida “basura”, o por ejemplo, el excesivo nimero
de horas que el escolar pasa viendo programas violentos o agresivos en television
y las posibles consecuencias de esta conducta sobre los valores educativos que van
adquiriendo los escolares).

Pero el modelo idilico de interrelacion profesor-padres, realmente no se produce
con la contundencia, formalidad y seriedad necesaria que ello merece, especial-
mente en la Educacién Secundaria.
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Sin embargo, independientemente de la gran influencia ejercida por la familia, los
medios de comunicacién y la misma sociedad, el lugar ideal para el desarrollo de
dicha EpS es la escuela, tanto en Primaria como en Secundaria, de forma interdis-
ciplinar por todas las materias, evitando propuestas catastrofistas o excesivamente
restrictivas ante ciertas conductas o habitos.

En definitiva, la EpS debe influir en el sistema de valores de la escuela, influyendo
a su vez en la actitud personal tanto de alumnos, como de profesores y estando me-
diatizado este sistema de valores por la propia familia. Asi, serd una responsabili-
dad de la escuela generar hdbitos saludables que contribuyan a mejorar la calidad
de vida de los escolares en un futuro (Lopez Villalba, 20006).

Relacién entre EpS y Educacién Fisica

Como todas las disciplinas, la Educacién Fisica (en adelante EF), en sus inicios,
tuvo que defender y justificar una serie de necesidades humanas que se considera-
ba capaz de cubrir. La salud fue una de dichas necesidades, lo que influy6 decisiva-
mente en la inclusion de la EF dentro del sistema educativo (Torres, 1998).

El incremento incesante de las enfermedades hipocinéticas ha favorecido que, el
tratamiento de la salud en las clases de EF, haya tenido un fundamento biomédico,
como promocion de la salud fisica. Sin embargo, en la actualidad, debe ser trata-
da bajo una perspectiva integral (incluyendo los dmbitos bioldgico, psicolégico y
social), como un medio preventivo ante cualquier agente estresante que pretenda
romper el equilibrio entre el individuo y el medio en el que se desenvuelve.

En este nuevo milenio, la ruptura de dicha homeostasis puede proceder del au-
mento de las conductas sedentarias. Asi, la EF debe hacer frente a la realidad “vir-
tual” en la que estdn inmersos nuestros escolares, favoreciendo mas que nunca la
educacion de lo motriz frente al sedentarismo y propiciando relaciones interper-
sonales para evitar jovenes aislados socialmente. Al respecto, claro es el ejemplo
del elevado consumo de television, ordenador o videojuegos por nuestros escolares
(Casimiro y Tercedor, 2002). El drea de EF, tanto de una forma transversal, en la
misma medida que el resto de asignaturas, como longitudinal (contenido propio),
resulta ideal para la puesta en escena de programas de EpS. Para ello la EF debe
favorecer un cambio comportamental, en cuanto que el alumno debe conocer y
autogestionar los factores que le ayuden a encontrar un estilo de vida saludable.
Asi, 1a EF debe abandonar muchas nociones y rutinas tradicionales, y abrirse
a las nuevas demandas y necesidades de la sociedad, respecto a la salud (Sén-
chez Banuelos, 1996).
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Ahora bien, para conseguir una adecuada EpS desde el drea de EF es fundamental
que sigamos una serie de principios pedagdgicos bien definidos (Tercedor, 2001),
destacando que la practica de actividad fisica ha de tener unos niveles minimos en
cuanto a su duracion e intensidad para producir efectos saludables en el organismo
del escolar. En este caso nos encontramos con una importante limitacién ya que,
de las 2 horas semanales que tiene asignadas por lo general esta asignatura, hay
una pérdida de tiempo l4gica entre el desplazamiento de los alumnos a la instala-
cién, el cambio de ropa al principio y final de la sesién, la organizacion y distribu-
cién del material, el obligado aseo posterior, etc., 0 sea que es mayor el tiempo de
inactividad motriz que el tiempo “util”. Todas las observaciones sefialan tiempos
de prdctica relativamente bajos, alrededor del 30% del tiempo total (Telama y col.,
1982, citados por Piéron 1998). Segtin datos de Sdnchez Bafiuelos (1996) se aprove-
chan unos 16 minutos de prdctica activa individual por clase, lo que conlleva una
actividad de poco mds de media hora semanal.

Asi, parece ser que durante el primer tiempo pedagdgico el nifio o el joven no
realiza un volumen de actividad fisica a un nivel apropiado para permitir efectos
significativos para la salud o para actuar como una medida preventiva en factores
de riesgo. Por tanto, existe un distanciamiento entre lo que nos exigen los Decre-
tos de ensefanza - referente a objetivos a alcanzar- y lo que se nos facilita para
conseguirlo. Sin embargo esta limitacién de partida, en cuanto a disponibilidad de
tiempo, no es insalvable. Para intentar incrementar el tiempo de practica de nues-
tros escolares, podemos mejorar el tiempo de compromiso motor durante las cla-
ses (Sierra, 2000; Olmedo, 2000), al mismo tiempo que debemos promocionar las
actividades fisicas extracurriculares y el deporte escolar (segundo y tercer tiempo
pedagdgico), como complemento a lo desarrollado en el drea de EF.

Esta practica extraescolar, si es atractiva para los intereses del niho o joven, su-
pondra una gran ventaja para conseguir alumnos emancipados y activos, debido a
su mayor motivacion intrinseca, favoreciendo que dichas actividades fisico-recrea-
tivas se conviertan en interesantes para los escolares, y asi se puedan constituir
en habitos para la edad adulta. En este sentido, también es importante que los
escolares vayan adquiriendo un estilo de vida activo en el que estén presentes,
ademds de la préctica de actividad fisico-deportiva, actividades de tiempo libre
que tengan un cardcter activo, como desplazarse al centro escolar andando, en
lugar de hacerlo con vehiculos mecanizados, habituarse a pasear como actividad
recreativa, acudir a campamentos de verano, realizar trabajos manuales, etc.

El profesor de EF, a veces de forma inconsciente, ejerce una trascendente funcién
como agente socializador para despertar dichos hébitos, haciendo o no atractiva
nuestra asignatura, ya que aquellos adolescentes atraidos hacia la actividad fisica
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son los que en su mayoria percibian las clases de EF como una experiencia positi-
va, mientras que muchos de los que rehuyen de una prdctica deportiva, es porque
han sufrido experiencias negativas en dichas clases, autocalificindose de “torpes”,
incluyendo en este grupo un elevado nimero de chicas (véase gréfico 1). Asi, en
funcién de la percepcién que el alumno tenga de su experiencia en clase (atractiva,
aversiva o neutra), se puede predecir con bastante certeza su actitud futura hacia
la préctica o no de actividad fisica (Casimiro, 1999).

Graéfico 1. Andlisis de correspondencias entre frecuencia de practica de A.F.
y satisfaccion por las clases de E.F.
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En cualquier caso la percepcién mds o menos positiva de la clase de EF estd re-
lacionada con las capacidades, intereses, experiencias previas y necesidades de
cada individuo, con lo que parece evidente que el profesorado ha de atender a la
diversidad del grupo de clase, a pesar de las posibles dificultades con las que se
pueda encontrar.

Los programas son excesivamente competitivos y orientados hacia la adquisicién
de habilidades motrices, lo que favorece el fracaso de los perdedores y menos do-
tados, y con ello su rechazo a una implicacion deportiva futura, con lo que parece
acertado orientar los contenidos, de forma atractiva y agradable, hacia la salud
y el ocio. Ademds, aquellos estilos de ensefianza que utilizan exclusivamente la
instruccién directa, donde el alumno tiene pocas posibilidades de contribuir al
proceso de ensefianza-aprendizaje y el sistema de evaluacidon estd basado en la
superacion cuantitativa y cualitativa del rendimiento en determinadas pruebas o
habilidades, favorecen experiencias frustrantes y una baja autoestima motriz.

Se deberian fomentar estilos que favorezcan la indagacidn, la participacién del
alumno, donde el alumno pueda compartir decisiones con el profesor, y evalua-
ciones individualizadas donde se contemple el progreso personal mas que la com-
paracién con los demds. En no pocas ocasiones las clases de EF manifiestan un
espacio para la discriminacién, desarrolldndose un curriculum que no siempre
estéd disefiado para los menos capaces a nivel motriz.

Asi, Ruiz Pérez y cols. (2000) manifiestan que entre el 2% y el 15% de la pobla-
cién escolar presentan dificultades para llevar a cabo aquello que sus compaferos
de clase realizan con fluidez y competencia, afirmando sobre este grupo que “son
aquellos escolares que habitualmente son escogidos los uUltimos, que tienen que
soportar la humillacion de no ser elegidos, y que reciben de parte de sus profeso-
res actitudes muy variadas, que oscilan entre la indiferencia y la sobre proteccién.
Son los escolares que aprenden en EF a no ser capaces de realizar los ejercicios y
tareas propuestas por su falta de esperanza de éxito y su pesimismo, les falta la
confianza necesaria para enfrentarse a nuevos aprendizajes”. En este sentido son
varios los estudios que llegan incluso a establecer una relacion directa entre la
autopercepcion de la competencia motriz y el nivel de practica de actividad fisica
(Fox, 2000).
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Para la correcta planificacion de la EpS en EF, Delgado y Tercedor (2001) proponen
el siguiente modelo:

PROPUESTA DE UN MODELO DE

EDUCACION FiSICA PARA LA SALUD

CREACION DESARROLLO UTILIZACION
DE HABITOS  DE LA CONDICION  DE ESPACIOS
SALUDABLES BIOLOGICA Y MATERIALES

De trabajo Evolucién indices Anélisis de los
antropométricos espacios de actividad
Higiene corporal (Peso, talla, indice

de masa Corporal, ...)
Uso adecuado

del equipamiento
y material

Higiene postural

Evaluacion
Alimenticios aptitud fisica

Prevencién Desarrollo de Vestimenta
de accidentes la condicién fisica adecuada

Modelo de educacidn fisica para la salud (Delgado y Tercedor, 2001)

Se trata, por tanto, de aplicar modelos educativos alejados de la rigidez extrema y
la disciplina permanente, favoreciendo la salud activa, integral y holistica, infor-
mando y formando a nuestros alumnos, para que conciban la salud como un bien
propio, nunca impuesto (Lopez Villalba, 20006).

En definitiva, ante el incremento de la obesidad y el sedentarismo en nuestros j6-
venes, especialmente en las chicas (Cantera y Devis, 2000), el fomentar hédbitos de
vida sanos y, por supuesto, favorecer entre el alumnado la practica fisico-deportiva
se convierte en uno de los objetivos méds importantes para el docente de Educa-
cion Fisica, ya que ademds dicha prdctica, si se realiza adecuadamente, favorece
el proceso de socializacién del escolar, al suponer una fuente indudable de valores
positivos: autocontrol, superacion, cooperacién, disciplina, asuncion de normas,
compafierismo, lucha...
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)

Educacién Fisica con un enfoque de salud: ;realidad o ficcién?

En consonancia con el modelo expuesto y con la intencién de ayudar a reflexionar
al profesorado sobre sus funciones como promotor de la salud, proponemos una
serie de reflexiones en torno a la concrecion de la EpS a partir de la EF. Estas re-
flexiones pretenden ser una guia para el profesor, una ayuda util para enriquecer
y mejorar dia a dia su labor docente. Entre ellas se proponen cuestiones relativas
a los objetivos, contenidos, actividades, intervencién docente, sistema de evalua-
cion,... plantedndose reflexiones que pretenden clarificar si el proceso de ensefian-
za-aprendizaje es coherente con los principios elementales de la EpS:

* ;Son funcionales para los alumnos los aprendizajes que adquieren en Educa-
cion Fisica?, jinfluyen sobre la adquisicion de conductas saludables?

¢Somos realmente los profesores buenos modelos (en cuanto a actitudes, hdbi-
tos de vida, higiene personal, vestimenta utilizada, vocabulario, consumo de
tabaco,...) para nuestros alumnos?

* ;Tienen nuestras sesiones practicas suficiente seguridad en la ejecucién de
las actividades? ;Prevenimos accidentes y lesiones en nuestras clases?
¢Analizamos los ejercicios antes de ponerlos en practica? ;Conocemos real-
mente su ejecuciéon correcta?

* ;Nos preocupamos por la seguridad e higiene de los espacios de actividad
fisica?

(Realmente se apuesta por un modelo en el que se consideren las dimensio-
nes fisica, psiquica y social del concepto de salud?

¢Facilita, el centro educativo en general y el drea de EF en particular, el desa-
rrollo de la autoestima de los escolares?

¢Conocemos los hdbitos de vida de nuestros escolares (higiene personal, hdbi-
tos de descanso, alimentacion,...)?, jes promotor de hadbitos saludables el cen-
tro educativo?

* Los horarios que se le asignan a EF ;son los mds adecuados?

Si aplicamos los tradicionales test de condicion fisica, jno estaremos transmi-
tiendo un modelo de rendimiento mds que un modelo de salud?

El reconocimiento médico que se realiza a nivel escolar o los certificados mé-
dicos presentados por los escolares jofrecen un tratamiento positivo a los pro-
blemas de salud o buscan simplemente la exencion de la prédctica de actividad
fisica?

;Realizamos adaptaciones curriculares con los alumnos que presentan nece-
sidades educativas especiales?, jestamos realmente formados para llevarlas
a cabo?
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;Es capaz el profesor de detectar posibles anomalias en sus alumnos? jtiene los
suficientes conocimientos para aplicar adecuadamente los primeros auxilios?
El nivel de préctica de actividad fisica de nuestros escolares, ;es suficiente
para producir beneficios en su salud?, ;estamos contribuyendo a promocionar
un estilo de vida activo?

¢Son capaces nuestros alumnos de gestionar por si mismos su prdctica de
actividad fisico-deportiva?, ;fomentamos la practica de actividad fisico-depor-
tiva en su tiempo libre?

(Realmente existe igualdad de oportunidades, en cuanto al género, para par-
ticipar en programas de actividad fisica?

¢(Educamos para el consumo en el dmbito de la EF?

¢Damos respuesta en el aula a cuestiones de interés para la salud como?: ;Por
qué se asocian la delgadez de la mujer y el cuerpo atlético del hombre como
mensaje saludable?, ;qué relacion existe entre ciertos productos que nos ven-
den en los medios de comunicacién con la actividad fisica y la salud?
¢Sabemos prevenir los trastornos en relacion con la alimentacién y la préctica
de actividad fisica: anorexia o bulimia?, ;y ante la vigorexia?, ;sabemos ac-
tuar ante ellos?

Estas y otras muchas cuestiones deben ser objeto de reflexion y debate continuo
entre los que tenemos la dificil y formidable labor de educar a las personas.
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La educacion fisica escolar en

la promocion de la actividad fisica
y la salud de la infancia y

la adolescencia

1. Introduccién

Desde finales de la década de 1980, distintas normativas curriculares, entre ellas
las distintas leyes del sistema educativo no universitario espafol (LOGSE, LOCE
y LOE), han introducido la salud como un objetivo destacado dentro de la asigna-
tura de educacidn fisica en distintos niveles educativos. Esto ha sido el reflejo de
la ‘nueva consciencia social de salud’ que se inicié la década previa en el mundo
occidental desarrollado y que acabd influyendo en la profesion de la educacion fisi-
ca. Era la época de la emergencia de los alimentos integrales, las bebidas light y la
popularizacion del jogging y la gimnasia de mantenimiento. Ha sido, por tanto, el
resultado de un movimiento internacional que también llegé a Espaiia.

La actividad fisica ha ido adquiriendo importancia durante los ultimos 20 afios y
su relevancia ya era atisbada por profesionales de la salud ptblica. Este es el caso
del Dr. Levison, director del servicio de epidemiologia del Centro para el Control de
la Enfermedad de Atlanta (EEUU), que a finales de la década de 1980 se manifesta-
ba en estos términos:

Para todos aquéllos que trabajamos en la salud publica, el significado de
la inactividad como un factor de riesgo para las enfermedades cardiovas-
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culares es mucho mds importante que otros factores de riesgo por lo que
respecta a nuestra capacidad de poder impactar en la salud de la poblacion
(en Monahan, 1987: 181).

Desde entonces, otro tipo de enfermedades hipocinéticas y problemas de salud (p.e.
obesidad) han reforzado la trascendencia de la actividad fisica en la promocion de
la salud. Pero mientras los beneficios de la actividad fisica para los adultos han
contado desde hace tiempo con evidencias cientificas, los beneficios de la misma
en la infancia y la juventud se han encontrado mds recientemente.

La revisién de la literatura especializada en jovenes ha senalado los multiples
beneficios de la actividad fisica a corto y a largo plazo. A corto plazo destacan
mejoras bioldgicas (grasa corporal, crecimiento 6seo, mejora cardiovascular), psi-
coldgicas (bienestar y autoestima) y sociales (desarrollo moral y social). Entre
los beneficios a largo plazo sefiala la prevencion y el bienestar, vinculados a una
vida futura saludable. Es decir, la actividad fisica realizada en la juventud posee
una posible influencia en los factores de riesgo de enfermedades crénicas cuando
sean adultos (salud esquelética, metabolismo de lipidos y lipoproteinas, presion
sanguinea), ademds de tener la posibilidad de un efecto duradero en los habitos
de practica fisica de la infancia a la edad adulta. Ademds, la actividad fisica rea-
lizada por los jévenes puede contribuir a formarlos para tener recursos, conoci-
mientos tedrico-practicos y actitudes positivas sobre la actividad fisica cuando
sean adultos.

Por ello, la educacién fisica escolar se ha considerado un programa especial de
promocion de la actividad fisica y la salud en nifos, nifias y adolescentes. Existen,
ademds, otros dos argumentos importantes que vienen a consolidar esta idea. El
primero consiste en considerar a la escuela como el dnico lugar en el que es-
tos grupos de poblacion pasan entre un 40% y un 50% de su tiempo de vigilia,
alcanzando a la préctica totalidad de este grupo de poblacién con la escolariza-
cion obligatoria en paises desarrollados. El segundo argumento se refiere a que la
educacidn fisica es el inico momento escolar en el que este grupo de poblacion,
independientemente de su proeza atlética, tiene la oportunidad de participar en
actividades fisicas.

En este capitulo presentamos los aspectos clave para que la educacion fisica se
convierta en un programa de promocién de la salud, asi como otros aspectos
extracurriculares que contribuyen a consolidar las aportaciones de la asignatu-
ra. Pero previamente consideramos necesario reflexionar sobre el grupo pobla-
cional al que va dirigida la asignatura, especialmente por lo que respecta a la
actividad fisica.
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2. La infancia, la adolescencia y la actividad fisica

Los intereses, necesidades, caracteristicas evolutivas y comportamentales, asi
como las respuestas fisiologicas de los nifios y adolescentes ante la actividad fisi-
ca, difieren de las correspondientes a las personas adultas. Como ya es sabido, los
nifios no son adultos en miniatura. Durante la infancia, las actividades son muy
variadas (juegos de persecucion, trepa, lucha, juegos de patio, etc.), se realizan de
manera intermitente y esporadica, y alternan la actividad vigorosa y el descanso.
Con ello, los infantes consiguen un alto volumen de actividad fisica al dia a pe-
sar de no realizar un ejercicio fisico continuo y de alta intensidad. Es interesante
resaltar que esta forma de realizar actividad fisica conduce a un crecimiento y
desarrollo 6ptimo. Asimismo, existen otras diferencias a nivel cognitivo como, por
ejemplo, la poca capacidad para el pensamiento abstracto y la menor capacidad de
procesar informacién. Esto significa que los nifios no persisten en una actividad si
no ven razones concretas para hacerla, es decir, si los beneficios son poco tangi-
bles y a mds largo plazo como, por ejemplo, la salud o la condicién fisica. Ademas,
confian y dependen todavia mucho de sus padres e iguales en lo referente a sus va-
lores y creencias. En la tabla 1 presentamos las caracteristicas particulares de los
nifos, antes mencionadas, y las implicaciones motivacionales, comportamentales,
afectivas, etc., asi como posibles orientaciones para la promocion de la actividad
fisica relacionada con la salud.

Por otra parte, la adolescencia es considerada una etapa de transicion comprendi-
da entre la nifiez y la edad adulta, caracterizada por grandes cambios fisicos, psi-
coldgicos y sociales, y por la consecuente adecuacion y concrecién hacia una vida
adulta en sociedad. En lo concerniente a los hdbitos de actividad fisica, es en esta
etapa cuando los adolescentes se implican mayormente en actividades deportivas,
pero también donde se produce un descenso general en la participacién y en los ni-
veles de actividad fisica, especialmente en las chicas adolescentes. Ademads, es en
la adolescencia donde la polarizacién de los niveles de actividad fisica es mds acu-
sada, con grupos de jévenes muy activos y otro grupo significativo muy inactivo.
En términos generales, los estudios recientes alertan sobre las consecuencias ne-
gativas de un estilo de vida inactivo en los adolescentes y llaman la atencion sobre
la necesidad de llevar a cabo intervenciones para promocionar la actividad fisica.

3. Una propuesta curricular holistica para la educacion fisica
La presencia de la salud como contenido de la educacién fisica demanda una es-

tructura tedrica que ordene el conocimiento existente sobre el tema y oriente la
seleccion del curriculum. La diversidad de perspectivas internacionalmente en cir-
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Tabla 1. Infancia, actividad fisica y promocién de la salud.

CARACTERISTICAS

Las personas son inherentemente
activas.

IMPLICACIONES

Los nifios serdn activos si se les
brinda la oportunidad y se les anima
a serlo.

ORIENTACIONES

Es esencial proporcionar el
ambiente, los espacios y el tiempo
necesario para realizar actividad
fisica. La escuela y la comunidad
son instituciones claves.

Los nifios utilizan un pensamiento
concreto en lugar del pensamiento
abstracto.

Los nifios, generalmente, no estén
dispuestos a persistir en una
actividad si no ven una razén
concreta para hacerla.

Los beneficios se sitian en metas
maés a corto plazo, como divertirse,
estar satisfecho con uno mismo y
estar con amigos, que en metas a
largo plazo, como llegar a tener una
buena condicién fisica o una buena
salud.

En los nifios, la respuesta al
entrenamiento o a actividades de
alta intensidad es menor, de ahi que
las relaciones entre la actividad y la
condicidn fisica sean débiles.

Los nifios pueden recibir muy poco
feedback de sus esfuerzos en algin
tipo de actividad, en lo referente a
mejoras de rendimiento.

El peligro de que los nifios pierdan
interés es alto. Incidir en el
aprendizaje de habilidades motrices
bésicas y en el desarrollo de los
componentes fisicos de salud
mediante actividades jugadas, de
intensidad moderada, resultard mas
motivador, recompensante y
aumentard la proporcién esfuerzo
realizado, beneficio conseguido.

La actividad fisica infantil es por
naturaleza intermitente y
esporddica.

Los nifios, generalmente, no se
implican en actividades prolongadas
sin periodos de descanso.

La participacion en juegos infantiles
y, sobre todo, en el juego
espontaneo es crucial en estas
edades. Se garantiza asi volimenes
relativamente grandes de actividad
fisica intermitente a lo largo del dia
y otros beneficios asociados al
bienestar y al juego en si.

Los nifios todavia confian y
dependen mucho de sus padres e
iguales en sus valores y creencias.

Los valores y creencias de los
padres y los iguales ejerceradn una
influencia decisiva en las actitudes
positivas hacia la préctica fisica.

Incidir en hébitos y patrones (fisicos,
psicoldgicos y mentales) de
actividad fisica saludable.

Los nifios tienen una menor
capacidad para procesar la
informacion.

Los nifios no asimilardn un exceso
de contenidos conceptuales o
excesiva informacion.

Favorecer la asimilacion de unos
pocos conceptos basicos en
distintas y variadas actividades
fisicas (importancia de los
materiales curriculares).

Fuente: a partir de Corbin, Pangrazi y Welk (1994), Welk (1999).
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culacién ha exigido clarificar y ordenar los enfoques o maneras de abordar la salud
dentro de la educacion fisica escolar, de forma que resulte ttil para los propdésitos
educativos de la asignatura. Asi es como surgi6 el trabajo de andlisis y posterior
propuesta de curriculum holistico que trata de integrar, lo mds coherentemente
posible, contenidos de tipo biomédico, psicoeducativo y sociocritico (Devis y Peird,
1992; Peir6 y Devis, 1995).

Los apartados siguientes desarrollan esa propuesta que cuenta con una nocién am-
plia de salud, es decir, no s6lo entendida como la ausencia de enfermedad y/o le-
sién o como responsabilidad individual a la hora de adoptar un determinado estilo
de vida, sino también como bienestar y como construccién social fruto de la accion
individual y colectiva que trata de crear ambientes mds saludables. Se trata de
una propuesta global, en la que el curriculum de la educacién fisica no sélo debe
ocuparse del funcionamiento y los efectos de la actividad fisica en el cuerpo o del
cambio de conductas para adoptar un estilo de vida activo, sino también de las ex-
periencias del alumnado en la participacion fisica y la critica sociocultural sobre la
practica fisica y la salud.

3.1. ENFATIZAR LA ACTIVIDAD FISICA POR ENCIMA DE LA CONDICION FISICA

La condicidn fisica ha sido el centro de atencién de las estrategias de promocion de
salud durante varias décadas. Los beneficios saludables se consideraban cuando
se producian mejoras en la condicién fisica, el producto o resultado de verse im-
plicado en actividad fisica. Sin embargo, cada vez existen més voces que destacan
la importancia de la actividad fisica como elemento central en la promocion de la
salud. Incluso algunos defensores de la condicion fisica de hace unos afos, como
Charles Corbin y Robert Pangrazi, estdn proponiendo un cambio hacia la actividad
fisica dentro de la profesion de la educacion fisica.

Este cambio de énfasis arranca de las evidencias epidemioldgicas encontradas en
los afios 80 del siglo XX que llevaron a pensar en la posibilidad de mejoras de salud
con niveles de actividad fisica que no alcanzaban las mejoras de la condicién fisi-
ca. Por ejemplo, se observo que la reduccion del riesgo de enfermedades coronarias
estaba relacionada con alteraciones favorables de ciertos factores de riesgo, como
las lipoproteinas de alta densidad, y no necesariamente con cambios en la condi-
cién fisica cardiovascular (LaPorte et al., 1985). Otros estudios también apuntaban
que cantidades moderadas de actividad fisica ejercian un efecto protector contra la
mortalidad en hombres y mujeres sanos (Clark, Kohl y Blair, 1988). Incluso otros
trabajos indicaron posteriormente que los mayores beneficios saludables se obte-
nian cuando se pasaba del sedentarismo a niveles moderados de condicién fisica
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o actividad y los beneficios disminuian cuando se pasaba de niveles moderados a
altos niveles (Corbin y Pangrazi, 1996; Sallis y McKenzie, 1991).

Figura 1. Beneficios relativos de salud respecto a la intensidad de la actividad

Altos

De moderada
a vigorosa

De nada, a
una actividad
fisica

moderada

Bajos

Sedentario Actividad fisica Actividad fisica
(nada de actividad) moderada vigorosa

Fuente: Corbin y Pangrazi (1996)

Si nos centramos en nifios, nifas y jovenes, encontramos informacién relevante
que apoya igualmente este cambio de perspectiva. En concreto, la literatura sefiala
las débiles relaciones existentes entre los niveles de actividad fisica y los niveles de
condicién fisica, en gran medida porque los niveles de condicién fisica vienen de-
terminados por factores genéticos y de maduracién mds que por patrones o hdbitos
de actividad fisica. Asimismo, la realizacion de ejercicio fisico regular y frecuente
produce, en estas edades, beneficios saludables que no implican, necesariamente,
incrementos en los niveles de condicién fisica (Delgado, 1997; Rowland, 1990).

Al margen de estas evidencias, existen otro tipo de razones para otorgar el prota-
gonismo a la actividad fisica en las estrategias de promocién. Enfatizar la actividad
fisica en lugar de la condicidn fisica es mucho més considerado con todas las perso-
nas, especialmente con las mds necesitadas de los beneficios saludables de la practi-
ca. Fundamentarse en el desarrollo de la condicion fisica para promocionar la salud
ha tenido muchos problemas porque, por ejemplo, dificultaba que las personas con
poca disposicion para realizar ejercicio se implicaran en practicas fisicas y que las
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personas con una pobre condicién fisica u obesas abandonaran este tipo de progra-
mas antes de alcanzar los umbrales minimos que se consideraban adecuados.

Por todo ello, la educacion fisica deberia favorecer la prdctica sin preocuparse de la
condicion fisica. Si debido a una actividad fisica habitual hay mejoras en la condi-
cion fisica, bienvenida sea, pero siempre entendida la mejora como una consecuen-
cia de lo verdaderamente importante, la actividad fisica.

3.2. PLANIFICAR LOS PROGRAMAS Y ACTIVIDADES A PARTIR DE
ORIENTACIONES BASICAS

Las numerosas investigaciones realizadas en el dmbito biomédico sobre la activi-
dad fisica y su repercusion en la salud de ninos y jévenes ofrecen una informacion
muy valiosa para la elaboracién de programas de actividad fisica saludable en edu-
cacion fisica escolar. Entre estas aportaciones, destacan las diferentes recomenda-
ciones y prescripciones de actividad fisica para la poblacion infantil y juvenil, la
identificacion de las variables que sirven de referencia para disehar programas de
actividad fisica saludable y los aspectos relacionados con la realizacién de activi-
dad fisica en condiciones de seguridad.

Las recomendaciones y prescripciones de actividad fisica para nifos y jovenes va-
rian segun los autores (American College of Sport Medicine, 2000; Biddle, Cavill
y Sallis, 1998; Corbin, Pangrazi y Welk, 1994; Sallis y Patrick, 1994; Pate, Trost
y Williams, 1998). No obstante, la diferentes directrices suelen coincidir en que
los nihos y jovenes deberian participar todos o casi todos los dias de la semana en
actividades fisicas de diversa intensidad, durante al menos 60 minutos. Ademads,
seria conveniente realizar durante un minimo de 3 dias semanales actividades de
intensidad de moderada a vigorosa que implicaran grandes grupos musculares y
diversos componentes de la condicién fisica (resistencia cardiorrespiratoria, com-
posicién corporal, fuerza y resistencia muscular y flexibilidad principalmente).

De las distintas recomendaciones, se observa que la intensidad y la duracion de las
actividades pierden relevancia a favor del gasto de energfa y el establecimiento de
un hébito diario de actividad fisica. Ya no solo se valoran los beneficios saludables
de las actividades que van de moderadas a vigorosas, sino también los beneficios
procedentes de las actividades de la vida diaria. Estas dltimas harian referencia
a tareas de la vida cotidiana como ir andando o en bicicleta a la escuela, subir
escaleras o realizar quehaceres domésticos. En definitiva, actividades de menor
intensidad que conllevan igualmente beneficios para la salud, como son el correcto
mantenimiento del sistema esquelético o la reduccion del riesgo de obesidad.
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Junto a estas recomendaciones generales, también resulta una informacién muy
valiosa la identificacién de las variables basicas para la planificacion del ejercicio
fisico. El denominado ‘principio FITT’ que nosotros le hemos redenominado ‘prin-
cipio FITT-PV’, acrénimo de las mencionadas variables. Generalmente, se conside-
ra que la actividad fisica posee cuatro dimensiones principales: la frecuencia de
realizacion (veces por semana), la intensidad (medida en términos de gasto ener-
gético, consumo de oxigeno o pulso cardiaco), el tiempo (duracién de los ejercicios
y las sesiones) y el tipo de actividad. No obstante, también se suele hablar de otras
variables como la progresion, ya que el aumento de los diversos pardmetros ha de
ser progresivo para dar tiempo a que se produzcan las adaptaciones de los practi-
cantes. Otra es la variedad, puesto que sera necesaria la implicacién en activida-
des diversas, ya sea para evitar el riesgo de lesiones, debido al trabajo repetitivo
de las mismas articulaciones y grupos musculares, o para trabajar los distintos
componentes de la condicién fisica.

Tanto las directrices generales de practica recomendadas por los expertos como las
variables FITT-PV, resultan de gran utilidad para el desarrollo de los programas de
actividad fisica saludable dirigidos al alumnado. Sin embargo, hay que actuar con
cierta flexibilidad al aplicarlas en la escuela y considerar las particularidades de
cada nino (Pate, Trost y Williams, 1998). Dentro del alumnado, hay nifios que pre-
sentan diferentes niveles de condicion fisica, distintas circunstancias personales y
diferentes preferencias o aversiones a ciertas actividades.

Por otra parte, los programas de actividad fisica y salud en educacién fisica de-
berdn tener en cuenta criterios de seguridad, es decir, medidas de prevencién y
proteccion que eviten o minimicen el riesgo de lesién. Dentro de estas medidas ha-
brd que considerar la adecuacién del material, de las instalaciones escolares o de
otro tipo de espacios utilizados para la practica. También se deberd incidir en una
realizacion segura y efectiva de los ejercicios fisicos, seleccionando los que actien
sobre la parte del cuerpo que se pretende y que no acarreen consecuencias nega-
tivas a corto o largo plazo (Lépez Mifarro, 2002). Asimismo, no debemos olvidar
la importancia de la salud postural, es decir de la seleccion de posturas seguras
y saludables en las actividades diarias, dmbito en el que la educacion fisica puede
realizar grandes aportaciones.

3.3. FACILITAR EXPERIENCIAS POSITIVAS Y SATISFACTORIAS

Pese a lo comentado en el apartado anterior, nuestras consideraciones deben ir més
alld de los criterios biomédicos para una actividad fisica saludable. No sélo interesa
saber qué cantidad de actividad fisica hay que realizar, cémo ha de realizarse segtiin
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diversos pardmetros y desde qué criterios de seguridad. También ha de importar-
nos qué piensa y cdmo se siente el alumnado cuando participa en las actividades.
En este sentido, el énfasis no deberia recaer tinicamente en los beneficios fisiol4gi-
cos a largo plazo, sino también en los beneficios psicoldgicos y sociales a corto pla-
z0, tales como el bienestar global, el disfrute y la satisfaccién que para los jévenes
supone, por ejemplo, la realizacién de actividad fisica con amigos y amigas.

Ademds, las malas experiencias vividas en educacion fisica, ya sean motivadas
por el profesor o por los compafieros de clase, representan uno de los factores que
influyen en las decisiones de no participacién en actividad fisica por parte de los
jévenes. Si pretendemos que nuestra asignatura sirva para promocionar la activi-
dad fisica en nifios y adolescentes, la participacion en las clases debe convertirse
en una experiencia positiva y satisfactoria y no en una experiencia negativa o ame-
nazante (Devis y Peird, 1992).

Para ello, el profesor o la profesora debe abordar una educacion en valores de to-
lerancia y respeto y favorecer un clima de clase adecuado, en el que no tenga ca-
bida la marginacion de ningin alumno, ya sea por razén de género, etnia, nivel
de habilidad o apariencia fisica. También es importante favorecer la autoestima y
percepcién de competencia del alumnado, eligiendo las estrategias de motivacion
adecuadas. La competencia o éxito en la realizacién de actividades fisicas sera en-
tendida como mejora y progreso personal, y no basada en la victoria o en ser el
mejor (Duda, 2001).

Sin embargo, la busqueda a toda costa de experiencias positivas puede quedarse
en un mero recreacionismo, en la simple busqueda de la diversién como razén
de ser. Se trata de evitar caer en el polo opuesto, de lo contrario las experiencias
proporcionadas en la asignatura perderian gran parte de su valor educativo y la
educacion fisica acabaria convirtiéndose en hedonismo y simple descanso de las
asignaturas académicas.

3.4. OFRECER CONOCIMIENTOS TEORICOS Y PRACTICOS BASICOS

La educacion fisica escolar debe proporcionar los conocimientos tedrico-practicos
basicos para que el alumnado pueda realizar actividad fisica saludable tanto den-
tro como fuera de la escuela. Se trata de facilitar conocimiento teérico, por ejemplo,
sobre las relaciones entre la actividad fisica y la salud o los efectos de las activida-
des en el organismo y el bienestar de la persona. Pero de especial interés resulta
el conocimiento prdctico, es decir, aquel que se desarrolla durante la préctica y
se dirige especialmente a ‘saber como’ realizar las actividades e, incluso, llegar a
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elaborar un programa propio de actividad fisica y salud que capacite al alumnado
para llevar una vida activa (ver Devis y Peird, 1992).

Conviene conectar el conocimiento tedrico con la practica fisica y desarrollarse
fundamentalmente en las sesiones prdcticas para facilitar una mejor comprension
conceptual y procedimental. Ademds, este tratamiento conjunto de la teoria y la
préctica parece mds adecuado si consideramos el cardcter eminentemente practico
de la educacién fisica y su limitada presencia horaria en el curriculum escolar.
Aqui resulta de vital importancia el uso de materiales curriculares especialmente
disefiados para conectar el conocimiento tedrico y el practico durante el desarrollo
de actividades fisicas en las clases.

3.5. PROPORCIONAR EXPERIENCIAS REFLEXIVAS SOBRE ASPECTOS PROBLEMATICOS

El papel de la educacion fisica en materia de actividad fisica y salud no puede limi-
tarse a la promocion del hdbito de practica y a la transmisién de los conocimientos
necesarios para realizar con autonomia actividad fisica saludable. También debe-
mos fomentar en el alumnado una conciencia critica, ya que la actividad fisica y
la salud no puede verse desligada de los problemas y condicionantes sociales y
ambientales a la hora de tomar las decisiones més saludables.

La concienciacién critica se promueve en el alumnado con experiencias reflexivas
(discusiones tras la lectura de un articulo de prensa, comentarios escritos sobre un
anuncio televisivo, reflexiones personales que suscita una fotografia o un video,
etc.) que cuestionen y saquen a la luz las distorsiones y contradicciones que existan
alrededor de la actividad fisica y la salud y que se relacionen con procesos socio-
econémicos y culturales mds amplios (Kirk, 1990). No es algo que pueda ensefarse
como si fuera un conjunto de conocimientos tedricos, sino que es un proceso que
ocurre en la mente de quienes se implican en las actividades que la hacen posible.

Entre las posibles cuestiones objeto de discusidén, presentamos algunas a modo de
ejemplo: jdisponen todas las personas de las mismas oportunidades para partici-
par en programas de actividad fisica y salud?; ;por qué se vincula tan simplista-
mente la condicion fisica a la salud?; ;qué relacién existe entre ciertos productos
que publicitan los medios de comunicacién y la actividad fisica y la salud?; jun
cuerpo bello es un cuerpo sano?; ;por qué se asocia la delgadez de las mujeres y
el cuerpo atlético de los hombres con mensajes saludables?; jpor qué la educacion
fisica no dispone de mayor carga horaria en el curriculum escolar para facilitar la
promocién de la actividad fisica y la salud?; o ;por qué la mayoria de los problemas
de salud se sitiian a nivel individual y no a nivel social o ambiental?
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V)

4. Estrategias de desarrollo extracurricular a la educacion fisica

Con la escasa presencia horaria de la educacién fisica en el curriculum escolar,
dificilmente pueden abordarse los objetivos y contenidos que le son propios con
cierta garantia de éxito. Por ello urge poner en evidencia ante los poderes publi-
cos la necesidad de mds dedicacion horaria para la asignatura. No obstante, esta
circunstancia conlleva a su vez la necesidad de buscar formas de desarrollo extra-
curricular dentro de la escuela, que consoliden el trabajo realizado en las clases
e impliquen al centro escolar en la promocién de estilos de vida activos entre su
alumnado més alléd de la educacion fisica.

Una alternativa clara consistiria en la promocion de campafias de deporte extracu-
rricular dentro de las escuelas que complementaran la educacién fisica e implica-
ran al profesorado de esta asignatura, incluso con reconocimiento horario como se
ha propuesto en alguna ocasién. Pero también son posibles otros tipos de propues-
tas, para las que seria necesaria la colaboracion de la escuela y la comunidad. A
continuacién presentamos algunas estrategias concretas ofrecidas inicialmente en
otro lugar (Peird y Devis, 2001).

‘EL DIA DE LA ACTIVIDAD FISICA SALUDABLE’

Esta iniciativa podria desarrollarse a modo de talleres durante un dia concreto,
adaptando su duracién y horario segin conviniera a los organizadores. Con el fin
de implicar a las diversas partes de la comunidad escolar, estos talleres deberian
estar coordinados y compuestos por el profesorado, las madres y padres y otros
miembros de la comunidad (por ejemplo, profesionales dependientes del ayunta-
miento o de clubes locales). Los talleres podrian incluir diversas actividades salu-
dables para que el alumnado participara en ellas y rellenara después unas fichas
con preguntas y comentarios sobre las practicas realizadas, para reflexionar sobre
su vinculacién con la salud. La jornada podria finalizar con una actividad comtn,
en la que todos los asistentes a la jornada pudieran reflexionar en grupo sobre un
tema controvertido relacionado con la actividad fisica y la salud tras el visionado
de un video o la lectura de un articulo de prensa.
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Figura 2. Ejemplo de una politica de escuela activa

ESCUELAS PROMOTORAS DE ESTILOS DE VIDA ACTIVOS

CURRICULUM

Asegurar un minimo de 2 h.
semanales de educacién
fisica, recursos y personal
cualificado.

Proporcionar programas
extracurriculares con
actividades variadas,
divertidas e inclusivas.

Favorecer mayor contribucién
del profesorado en las
actividades extracurriculares.

Desarrollar proyectos
curriculares transversales
con el fin de conseguir
ciudadanos més activos y
criticos.

Fuente: Peiré y Devis (2001)

203

AMBIENTE

Proporcionar éreas de juego
adecuadas y seguras, y
promocionar la realizacién de
actividad fisica en ellas.

Hacer accesible el material e
instalaciones a la hora del
recreo y de la comida.

Favorecer que alumnado y
profesorado vayan en bici o
andando a la escuela.

Proporcionar vestuarios y
duchas adecuados para
alumnado y profesorado.
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COMUNIDAD

Concienciar y conseguir el
apoyo de padres y
autoridades locales en las
estrategias de promo cién de
actividad fisica realizadasen
la escuela.

Proporcionar a todo el
alumnado informacién
precisa y actualizada sobre
las oportunidades de
actividad en su comunidad
(pueblo, barrio, etc.)

Desarrollar acuerdos con las
entidades locales (gimnasios,
clubs deportivos, etc.) para
aumentar oportunidades de
actividad fisica al alumnado y
asegurar oferta de
programas saludables.

Formar a padresy madres
para su contribucién en
actividades extraescolares.
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‘LA SEMANA DE LOS ESTILOS DE VIDA ACTIVOS’

La organizacion de ‘la semana de los estilos de vida activos’ puede surgir a partir
de un proyecto educativo de centro donde el profesorado de las diferentes dreas del
curriculum y la escuela en general puedan involucrarse, y el alumnado y la fami-
lia verse implicados.

A lo largo de esa semana, el profesorado de las diversas asignaturas puede tratar
temas paralelos sobre la salud y los estilos de vida activos que estén préximos a
sus contenidos para contribuir en la adopcién de actitudes positivas hacia la acti-
vidad fisica y la salud. Asimismo, con el fin de involucrar a las madres y padres, la
escuela puede organizar, durante varias tardes, actividades variadas (por ejemplo,
charlas, debates y ejercicio fisico) relacionadas con la préctica fisica y la salud.

‘LAS ESCUELAS ACTIVAS’

Las ‘escuelas activas’ son proyectos de promocién més ambiciosos que requieren
un mayor compromiso de la escuela. Estas iniciativas se estdn llevando a cabo en
algunos paises europeos con el fin de animar al profesorado a formular y reali-
zar una politica escolar y un plan de accion para incrementar la participacién de
su alumnado en actividades fisicas, tanto dentro como fuera de la escuela. Una
politica de escuela activa deberia enfatizar la educacién fisica y la adopcién de
unos estilos de vida activos llevando a cabo planes de accion concretos y, para ello,
resulta necesario contar con el apoyo de todo el personal de la escuela. Asimismo,
es fundamental la vinculacion y el establecimiento de acuerdos de la escuela con
otras instituciones como, por ejemplo, centros o institutos de salud publica, escue-
las deportivas, clubes e incluso federaciones deportivas sensibles al tema de la
salud, para que los alumnos encuentren fuera de la escuela propuestas coherentes
con una educacion fisica para la salud. Una iniciativa de escuela activa pretende
incluso ir mds alld del alumnado e intentar aumentar la participacion en activida-
des fisicas tanto del personal de la escuela como de los padres y las madres.

5. Aliados y formas de conexién con la comunidad

La educacién fisica, como cualquier asignatura del curriculum escolar, posee fina-
lidades ultimas de caracter educativo y social que deben llegar a la vida cotidiana
de las personas. Por ello, debemos intentar que lo aprendido en las clases traspase
los muros de la escuela, tenga una influencia en el dia a dia de nuestro alumnado y
perdure mds alla del periodo de escolarizacion. En cambio, mucho de lo que ocurre
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fuera parece indicar que sirve de poco lo que se ensefa en las clases de educacién
fisica. En relacion con la salud destaca la disminucién de la practica fisica més
alld de la adolescencia y la falta de autonomia para planificar y realizar la prictica
fisica por cuenta propia.

Esta realidad indica, tal como apunta Dzewaltowski (1997), que incluso las pro-
puestas mds ambiciosas emprendidas desde la educacién fisica y la comunidad
escolar, como es el caso de las ‘escuelas activas’, tendran un valor limitado si no
consideran los aspectos provenientes de un contexto mas amplio que va més alla
de la escuela y que pueden influir en el establecimiento de un estilo de vida activo
por parte del alumnado (problemas de seguridad vial, la contaminacién ambiental,
exceso de responsabilidades familiares, etc.).

Por ello, resulta necesario buscar estrategias que consoliden el trabajo realizado
en el curriculum escolar y establezcan puentes con la comunidad. El objetivo con-
siste en prolongar la perspectiva curricular holistica de la educacién fisica y las
iniciativas extracurriculares de promocién a los contextos comunitarios de prac-
tica fisica (club deportivo, gimnasio local, programa recreativo municipal, escue-
las deportivas municipales, etc.). Aunque en ocasiones pueda resultar complicado,
seria muy interesante que fuera de la escuela los nifios y adolescentes pudieran
encontrar dmbitos de prédctica en los que imperaran ideas, creencias, valores y
précticas coherentes con lo aprendido y trabajado en educacion fisica.

Para lograr todo esto habrd que buscar aliados en la familia, las personas que 0s-
tentan cargos politicos, los profesionales del mundo de la actividad fisica y el de-
porte (clubes, gimnasios, etc.) y el personal sanitario. Se trataria de colaborar con
todas aquellas personas que pudieran influir en la promocién de la actividad fisica
para la salud, en la proporcion de los recursos necesarios para aumentar las po-
sibilidades de préctica y en la coordinacién y direccién de programas de calidad.
Sélo con una colaboracion global dirigida hacia un objetivo comuin podrd lograrse
la promocién de la actividad fisica y la salud de la infancia y la adolescencia.

6. Comentario final

Para finalizar queremos sefialar que la educacion fisica es un contenido curricular
dirigido al alumnado en edad escolar que se considera, si no se dice lo contrario,
supuestamente sano. Por lo tanto, al bienestar se convierte en el objetivo funda-
mental en la promocién de la actividad fisica y la salud mediante esta asignatu-
ra. Se trata de resaltar con ello la realizacion de actividad fisica por diversién o
porque nos llena de satisfaccion, porque nos sentimos bien, porque nos ayuda a
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conocernos mejor, porque hacemos algo por nosotros mismos, porque nos permite
saborear una sensacion especial o porque nos sentimos unidos a los demds y a la
naturaleza. No obstante, también debemos ser criticos con sensaciones artificiales
y puntuales de bienestar que empiecen y terminen en uno mismo, empobrezcan la
vida de las personas y las hagan dependiente de alguna cosa, ya sea un narcético
o la propia prdctica fisica.

Por otra parte, enfatizar el bienestar no significa negar el papel que puede jugar
la educacién fisica en la prevencion de las enfermedades hipocinéticas porque se
produce inseparablemente en cualquier programa general de actividad fisica. Otra
cuestion seria buscar la prevencién de enfermedades concretas, puesto que esto
requeriria unos programas especificos y supervisados médicamente. Pensemos
también que la realizacién de actividad fisica dirigida al bienestar deberia estar
al alcance de todos, incluso los que tienen problemas de salud o necesitan rehabi-
litacién. En estos casos, los profesionales de la educacion fisica deben acudir a las
‘adaptaciones curriculares’ que garanticen la realizacién de ejercicios no contrain-
dicados por prescripcién médica.
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Alvarez Barrio, M.J.
del Campo Vecino, ).
Cid Yagite, L.

Munoa Blas, ).
Quintana Yanez, A.

Grupo de investigacion “Actividad Fisica, Educacion y Salud - UAM”
Departamento de Educacién Fisica, Deporte y Motricidad Humana
Universidad Auténoma de Madrid

Educacion fisica y salud

Introduccion

Hemos sido invitados a participar en la mesa redonda de Educacién en esa “LLA-
MADA A LA ACCION”, organizadas desde la Direccién General de Promocién
Deportiva de la Comunidad de Madrid, a través de las Jornadas Internacionales
sobre Actividad Fisica y Salud donde se plantean dos grandes retos: realizar una
llamada de atencién URGENTE sobre el devastador efecto del actual estilo de vida
sedentario y presentar al conjunto de la sociedad espafiola las evidencias contun-
dentes sobre el impacto positivo de una prdctica regular de actividad fisica como
factor de salud.

Nuestra intencion es contribuir haciendo un andlisis critico sobre la asignatura de
Educacidn Fisica y su relacién con la Salud, en sintonia con los objetivos de las jor-
nadas: “Identificar los problemas reales a los que nos enfrentamos en la ensefianza
no universitaria, asumir los retos que nos corresponden como formadores, impul-
sar soluciones a partir de nuestras propuestas y del intercambio de experiencias,
reflexiones y planteamientos y finalmente, establecer estrategias de accion para po-
ner en marcha nuevos mecanismos encaminados a promocionar de forma efectiva
la prdctica regular de actividad fisica entre el conjunto de la poblaciéon espafola”.
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AMBIENTE

6ptima salud social Q‘ OPTIMA

pésima salud fisica Optima salud fisica

PESIMA

CUBO DE LA SALUD

Nuestro planteamiento inicial es jse hace una Educacion Fisica orientada hacia la sa-
lud? Y lo tratamos de contestar a partir del concepto de salud planteado por la OMS.

Cuando hablamos de salud nuestro marco de referencia es la definicién que sobre
ella hizo la OMS en 1946: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. No podemos
limitarnos al mantenimiento de la salud fisica (World Health Organization 1946).

Para nosotros la actividad fisica se realiza con personas situadas dentro de lo que
nosotros llamamos el “cubo de la salud”(Martinez de Haro y Cid Yagiie 2005). Las
tres dimensiones de este cubo son los dmbitos fisico, psicoldgico y social, enmarca-
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dos todos ellos en el ambiente. El mejor estado de salud se situaria en el cuadrante
del mejor estado fisico, psiquico y social y el peor estado seria la muerte, situado en
el cuadrante de una mala salud fisica, psiquica y social, sin que estas situaciones
extremas determinen miles de situaciones intermedias en las que normalmente se
encuentra todo el alumnado (y nosotros), y con todos ellos vamos a trabajar y van a
sacar beneficios de la actividad fisica. Por lo menos, eso pretendemos.

Al ser un estado dindmico, el de la salud (sujeto a cambios constantes a lo largo de
la vida), podemos situar en un punto al individuo respecto a las tres dimensiones en
un momento dado, sabiendo que este estado puede variar. Nosotros a través de las
actividades fisicas trataremos de desplazarle hacia el cuadrante positivo de éstas.

Asimismo también las actividades desarrolladas en la Educacion Fisica las pode-
mos situar dentro del cubo; evidentemente en el cuadrante positivo de las tres di-
mensiones, ya que ninguna debe favorecer aspectos negativos.

Deteccion de problemas en la educacion fisica orientada a la salud

Entre los problemas que hemos detectado que hacen que la Educacion Fisica no
esté orientada hacia la salud son:

 Las instalaciones deportivas son deficitarias en cuanto a condiciones de sa-
lud. Segtn nuestros estudios, hechos en la Comunidad de Madrid, y valoran-
do la salud en una escala de 1 a 6 en una muestra de 35 centros la valoracién
media se encuentra entre 2 y 3. Para ello se han empleado las fichas de eva-
luacién elaboradas por nuestras colaboradoras Elisa Cabello y Nieves Cabra
(Cabello y Cabra 2006).
* La mayoria de los docentes no conoce la salud del alumnado que tiene en las
clases.
El alumnado desconoce su propio cuerpo, detectado por los datos que hemos
recogido, y que exponemos en otro apartado, y no se consigue el hdbito de la
actividad fisico-deportiva en ellos. Actualmente es un objetivo educativo, aun-
que es cierto que deberiamos establecer indices objetivos que midieran esta
circunstancia.
No se explicitan los objetivos y contenidos de salud en las programaciones
diddcticas. Aunque el curriculum limite mucho la relacién con la salud, el
profesorado podria incluir estos aspectos, y ademds el profesorado sabe que
aquello que no se hace explicito en educacién dificilmente se ensefia, y por lo
tanto, se aprende.
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* No hay comunicacién entre profesores, familias y otros profesionales. Las fa-
milias deben ser los interlocutores validos entre los diferentes profesionales,
pero la mayoria de las veces, detectamos una sobreproteccion de algunas fa-
milias sobre el alumnado enfermo, pensando que el profesorado de Educacién
Fisica va a perjudicar la salud de sus hijos e hijas. Nada més lejos de la rea-
lidad; hay que entender que la obligacién del profesorado es incluir a todo el
alumnado en clase y ensenarles aquello que establece el curriculum. Por otra
parte existen recelos entre profesionales médicos y profesores de Educacién
Fisica; los unos piensan que los otros van a intervenir negativamente en la
salud del alumnado y los otros piensan que los médicos intervienen sin co-
nocimiento en sus competencias profesionales. Es absolutamente necesario
establecer canales de comunicacion para cooperar en la salud del alumnado y
que todas las partes se entiendan y limiten sus actuaciones para beneficio del
alumno o alumna.

* Los contenidos oficiales relativos a la salud sdlo se centran en la condicién fisica
y la salud. Realmente todos los contenidos de Educacién Fisica tienen relacién
con la salud, si lo hacemos explicito y tal como vamos a comentar después.
El profesorado siente que tiene una deficiente formacién respecto a la salud y
tiene poca oportunidad para la reflexion. Si tuviera tiempo para hacer esta re-
flexion se darfa cuenta de que si tiene recursos y pediria a la administracién
los apoyos necesarios.
Hay insuficiente tiempo de prdctica de actividad fisica en los centros docen-
tes. Es evidente que dos horas a la semana son absolutamente insuficientes
para crear un hdbito de actividad fisico-deportiva ademds de ensefar el resto
de contenidos. Una propuesta podria ser la de dos horas de Educacion Fisica
mas tres horas de actividad fisico-deportiva fuera del horario escolar, contro-
ladas por los profesores de Educacion Fisica con horarios flexibles y libertad
de eleccion de actividades y organizacién.

El desconocimiento de propio cuerpo en el alumnado

Hay evidencias claras de que nuestros alumnos y alumnas desconocen su propio
cuerpo. Entre ellas se encuentras estas:

* Desconocen su peso y estatura.

* Desconocen su pulso en reposo.

* Desconocen su estado de salud, sus enfermedades y sus tratamientos.
* Desconocen su condicion fisica.

* Desconocen sus habilidades motoras.
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No podemos olvidar que el conocimiento del propio cuerpo es un objetivo y un
contenido educativo, por lo tanto, el conocimiento por parte del alumnado de estos
aspectos, constituye un indicador de la consecucion de este objetivo.

Tareas del profesorado respecto a la salud

Desde nuestro punto de vista (Martinez de Haro y cols. 2005) el profesorado de
Educacion Fisica tiene las siguientes tareas que hacen de la asignatura una Educa-
cion Fisica orientada hacia la salud:

* Inspeccion de instalaciones y material.

* Evaluacién no médica de la salud.

* Adaptaciones curriculares.

* Control del crecimiento.

* Prueba cardiovascular.

* Pruebas fisicas y condicion fisica.

» Habilidades coordinativas y o deportivas.

* Diseno y evaluacion de actividades saludables.
* Controlar el desarrollo psicolégico y motor.

e Sociomotricidad.

* Prevencidén de accidentes y lesiones y primeros auxilios.
* Comunicacion con familias y profesionales.

* Reflexidn del profesorado sobre su prdctica.

Vamos a explicar brevemente cada una de ellas, aunque no sin antes decir que la
mayoria de estas tareas deben ser conocidas, entendidas y aplicadas por los pro-
pios alumnos y alumnas con el objetivo de que sean conscientes para qué y por
qué se hacen y conozcan las relaciones de las diferentes facetas de la actividad
fisica con la salud.
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CONTROL DE INSTALACIONES Y MATERIAL (CABELLO Y CABRA 2006)

Como expusimos en los apartados anteriores, para conocer las instalaciones
desde el punto de vista de la salud vamos a utilizar las fichas elaboradas por
nuestras colaboradoras Elisa Cabello y Nieves Cabra. Exponemos aqui las fichas,
aunque remitimos a los lectores al articulo publicado por ellas para conocer su
correcta utilizacién. Como norma general hay que marcar aquellos aspectos que
posee la instalacion.

I CIONES DEPORTIVAS EXTERIORES

ACCESO A Ausencia de Barreras Arquitectdnicas
LAS MISMAS Posibilidad de Evaluaciones de Urgencia

Adecuados al tipo de instalacién’

Ausencia de bordillos o desniveles

PAVIMENTOS

Buen drenaje que evita los encharcamientos

Estado de conservacién adecuado

CERRAMIENTOS Nimero de accesos adecuado (al menos deben existir dos)

(Alrededor de Ausencia de elementos peligrosos
dichas pistas)

Estado de conservacién adecuado

Buena colocacién

ELEMENTOS CON Correcto anclaje

LOS QUE CUENTA Ausencia de piezas peligrosas
Estado de conservacién adecuado

De los siguientes aspectos indique con los que cuenta dicha instalacién

Proteccion contra el aire

Buena limpieza

Zonas de sombra
Posibilidad de Hidratacion

Orientacion correcta de las pistas (N - S)?

lluminacion Artificial bien ubicada

Ausencia de poroduccién de pdlenes

Sensacién estética agradable

OBSERVACIONES

GENERALES
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INSTALACIONES DEPORTIVAS CUBIERTAS LOS VESTUARIOS DE LAS INSTALACIONES DEPORTIVAS

Ausencia de Barreras Arquitecténicas Agﬁ:%%%[\?'rlé%s Ausencia de Barreras arquitecténicas en los diferentes servicios
ACCESO A Las puertas abren hacia fuera SERVICIOS Salidas de emergencia: Existentesl |Seﬁa|izadas | | Despejadas

LAS MISMAS Las puertas miden 2,50m x 4,80m
Salidas de emergencia: Existentes | | Sefializadas

Adecuados al tipo de instalacién (antideslizante)

PAVIMENTOS Ausencia de bordillos innecesarios

Con sistemas adecuados de evacuacién de aguas

Adecuados al tipo de instalacién
PAVIMENTOS Ausencia de bordillos o desniveles
Estado de conservacién adecuado

Estado de conservacién adecuado

De los siguientes aspectos indique con los que cuenta dicha instalacién

Buena limpieza

Certificado de desinfeccidn y desratizacién
Sistema de calefaccién

Agua caliente sanitaria

Existencia y buena colocacién de extintores

Producen una buena iluminacién natural
VENTANAS Propician una buena ventilacién
Cristales protegidos contra los golpes

Buena colocacién (en huecos)
Correcto anclaje

ELEMENTOS CON
LOS QUE CUENTA

(espalderas, porterias, -
radiadores..) Estado de conservacién adecuado

Ausencia de piezas peligrosas

N¢ de duchas adecuado para 25 alumnos

Aparatos eléctricos en buen uso y estado

Techo preparado para impactos (o red) Ausencia de humedades

De los siguientes aspectos indique con los que cuenta dicha instalacién Bancos encastrados a la pared

Buena limpieza lluminacién Artificial bien ubicada y protegida

Certificado de desinfeccién y desratizacién Buena ventilacién (natural y artificial)

Sistema de Calefaccién

Sistema de A/C
Existencia v b | i6n de extint OBSERVACIONES
xistencia y buena colocacién de extintores GENERALES

Ndmero de m2 adecuado para 25 alumnos

Numero de m? adecuado para 25 alumnos

Buena lluminacién artificial

lluminacién Artificial bien ubicada y protegida

Altura adecuada

Buena Acustica

OBSERVACIONES
GENERALES

ALMACEN Y MATERIALES

Comunicado directamente con la sala y a su mismo nivel

Buena limpieza (ausencia de dcaros y polvo)
ALMACEN Certificado de desinfeccion y desratizacién

Organizacién del material exenta de peligros
Botiquin:Buena ubicaciénl |Uti|es adecuadosl |Uti|es en perfecto estado

Adecuados a la actividad y a la edad de los alumnos/as

MATERIALES —
Estado de conservacién adecuado

OBSERVACIONES
GENERALES
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EVALUACION NO MEDICA DE LA SALUD

Para empezar a trabajar debemos conocer el estado de salud del alumnado
y para ello es necesario que nos proporcionen los datos sobre su estado de
salud en relacidén a la actividad fisica. Seria conveniente que este dato fuera
suministrado por sus médicos a través de sus familias, pero existen varias
realidades:

* En muchos de los casos no se suelen realizar chequeos médicos de rutina y
pocos realizan pruebas para saber su respuesta al ejercicio (por desconoci-
miento o dificultades de acceso a dichas pruebas).

* Muchos médicos y familias consideran que esa informacién es personal y
confidencial y que al profesorado de Educacién Fisica no le interesa.

* Existen profesionales médicos que no saben dar informacién adecuada para
el profesorado de Educacién Fisica. Informes, en cuanto a la actividad adecua-
da, cuando existen lesiones o enfermedades.

Para paliar estas dificultades consideramos conveniente pasar una encuesta. Es
importante que la conteste el alumnado, ya que consideramos imprescindible que
éste sepa como funciona su cuerpo, con la supervision de sus familias.

Los datos suministrados por el alumnado son absolutamente confidenciales, el pro-
fesorado es el garante de su custodia; debe destruir los cuestionarios al final del
afno. Los cuestionarios determinan la relacion profesional entre el alumnado y el
profesorado. Es importante que aquel alumnado que no padezca o no sepa que pa-
dezca algun trastorno lo refleje en su cuestionario.

Para la realizacion de dicho cuestionario de salud se podria elegir uno entre los
modelos existentes (American College of Sport Medicine 1999; American Medical
Association 1990; Howley and Franks 1995; Shephard et al. 1991; Thomas et al.
1975) pero nosotros utilizamos nuestro modelo (Martinez de Haro 1996a; Martinez
de Haro 1996b; Martinez de Haro 1997; Martinez de Haro 1998; Martinez de Haro
1999; Martinez de Haro 2002a; Martinez de Haro 2002b; Martinez de Haro 2004a;
Martinez de Haro 2004b; Martinez de Haro 2004c; Martinez de Haro et al. 2003) y
nos da muy buenos resultados (Alvarez Barrio et al. 2005).

Habria mucho que decir, sobre las condiciones de contestacién del cuestionario, los
criterios con los que se administra, su relacion con la ley de proteccién de datos;
elementos todos ellos que ya hemos descrito en otros lugares pero que por la bre-
vedad del espacio y del tiempo no podemos detallar aqui.

Jornadas Internacionales de Actividad Fisica y Salud 216

Mesa 3: Educacidn

A continuacién presentamos nuestro cuestionario:
DATOS MEDICOS

* Resultado de la revision médica de este afio.
* Necesidad de revisiones médicas.
¢ Lesiones, anomalias o enfermedades.

- Anomalias en los sentidos (vista, oido), deformaciones en huesos y arti-
culaciones, deficiencias respiratorias (alergias, asma...), lesiones cardio-
vasculares (alteraciones en la tension arterial, o cardiacas u otras vascu-
lares), alteraciones endocrinas (diabetes...), etc.

* Medicamentos que tomas.

» Aparatos ortopédicos que utilizas (gafas, lentillas, audifonos, fajas ortopédi-
cas, plantillas, etc.).

* Si tienes alguna enfermedad, lesién o anomalia, ;qué actividades fisicas pue-
do hacer y no hacer?.

Hay que tener en cuenta que el cuestionario detecta los problemas conocidos y ade-
mas no es un cuestionario anénimo, lo que podria condicionar los resultados.

ADAPTACIONES CURRICULARES

Las adaptaciones curriculares las hacemos en funcién de la informacién que ten-
gamos de cada alumno o alumna. Informes de la familia, de los médicos, de la
encuesta o de observaciones del profesorado.

Las adaptaciones que necesitaria el alumnado podrian ser de acceso al curriculum
(unas simples gafas, un acceso sin barreras arquitecténicas o material adaptado
como seria un balén con cascabeles) o propias del curriculum.

Las adaptaciones curriculares son no significativas, si no afectan a los objetivos,
contenidos o criterios de evaluacion, aunque si pueden afectar a la metodologia
y ser puntuales o permanentes. Por ejemplo a un alumno o alumna le pedimos
que haga un determinado ejercicio andando en vez de corriendo o le pedimos a
otro alumno o alumna que debe sistematicamente tomarse el pulso e informarnos
sobre ello.

Las adaptaciones significativas implican la modificacién del curriculum: alterar
objetivos, contenidos o/y criterios de evaluacion. Incluso puede consistir en limitar
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las asignaturas que debe cursar el alumnado. Este tipo de adaptacion requiere au-
torizacion administrativa.

La mayoria de las adaptaciones en Educacion Fisica a causa de lesiones o enferme-
dades no son significativas o son de acceso pero es imprescindible que el profeso-
rado tenga una buena informacion médica y en cualquier caso un buen intercam-
bio de informacién se hace imprescindible. Se deberian arbitrar mecanismos para
realizar esta comunicacion mds fluida (Martinez de Haro 1992).

Para disefiar una adaptacion curricular el primer paso consiste en estudiar el es-
tado de salud y su repercusion en la actividad fisica del alumno o alumna en cues-
tién. A continuacién valorarem