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Resumen

RESUMEN

En base a la fundamentacion teérica expuesta en la introduccion de esta Memoria de
Tesis, asi como los conceptos expuestos en relacion a la actividad fisica y salud; el
principal objetivo de este estudio ha sido analizar del rendimiento fisiologico-energético
y factores relacionados con el mismo en una muestra de alumnos de Educacion
Secundaria y Bachillerato, procedentes de las barriadas periféricas de Granada capital,
durante las clases de Educacion Fisica. La muestra objeto de estudio estaba formada por
230 adolescentes con una edad media de 15,47 (£1,87). El método utilizado es de tipo
descriptivo-relacional con disefio no experimental. Las variables dependientes
(frecuencia cardiaca y coste energético metabolico) e independientes (edad, sexo,
practica deportiva y/o actividad fisica, indice de masa corporal y autoconcepto fisico)
fueron analizadas tras impartir una Unidad Didactica de 10 sesiones basadas en los
bloques de contenido Juegos y Deportes en Secundaria y Actividad Fisica, Deporte y
Tiempo Libre en Bachillerato. Los instrumentos de medida/registro utilizados; HRM,
SWA, SECA-220, PSDQ; presentan una gran fiabilidad y validez, con un error < 0,050.
El analisis estadistico se ha llevado a cabo mediante el SPSS 18.0., siendo el analisis de
tipo descriptivo, de correlacion, comparativo, factorial y de clister. Los resultados
mostraron que; 1) el perfil del alumnado tiene un IMC (21,9 kg/m?) clasificado como
normopeso, persistiendo si se analiza por Ciclo de estudio y Sexo, 2) la mayoria del
alumnado suele llevar a cabo una Préctica regular Deportiva / Actividad Fisica (62,2%),
existiendo una diferencia significativa (p<0,001) a favor de los chicos, 3) en el
Autoconcepto Fisico se observa que el alumnado tiene una buena percepcion fisica
sobre si mismo, mejorando esta conforme vamos pasando del ler Ciclo de ESO a
Bachillerato. Si se analizan los resultados por Sexo y Préctica Deportiva / Actividad
Fisica se evidencian diferencias significativas (p<0,001, p<0,010 y p<0,050) en casi
todos los niveles, mostrando un mejor Autoconcepto Fisico los chicos, 4) en la Repuesta
Fisiologica-Energética en FC y MET podemos concluir que el esfuerzo mostrado se
caracteriza por ser mas de tipo aerdbico que anaerdbico. Solo se apreciaron diferencias

significativas en la variable Sexo (p<0,050), siendo mejor el resultado en chicos.




Introduccion

1. INTRODUCCION

En la actualidad, no hay duda sobre los beneficios que proporciona una vida
fisicamente activa (Irwin, 2009; Williams et al., 2007). En este sentido, diversos grupos
de expertos y comités especializados han venido desarrollando programas globales de
promocion de actividad fisica (AF) para la mejora de la capacidad fisica y la salud.
Recientemente, el American College of Sport Medicine (ACSM) y el American Heart
Association (AHA) han revisado dichas recomendaciones en diferentes poblaciones
(Haskell et al., 2007). En uno de sus informes sefala, que la practica de AF para la
mejora de la capacidad cardiorrespiratoria debe ser de tres sesiones semanales de 20
min. de duracion, desarrollando una intensidad de ejercicio equivalente al 40-85% de la
frecuencia cardiaca de reserva (FCres) o del 64-94% de la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax). A pesar de ello, la proporcion de sujetos que no realizan la minima cantidad
de AF recomendable sigue creciendo notablemente (Guthold et al., 2008; Martinez-
Gonzélez, 2001). El incremento del sedentarismo a nivel mundial y mas concretamente
en los paises de la Union Europea (UE), entre los que destaca Espaia, plantea de forma
imperiosa la necesidad de actuacion (Sjostrom et al., 2006). En este sentido, los datos
recogidos por el Eurobarémetro 58.2, 334 y 412, elaborados en 2003, 2010 y 2014,
informan de una prevalencia de practica de AF saludable del 29%, aproxidamente,
oscilando entre el 23% de Suecia y el 44% de Holanda. Estas cifras indican que dos

tercios de la poblacion adulta europea son insuficientemente activos.

En Espafa la situacion es, si cabe, menos alentadora. En el Eurobarémetro del Deporte,
realizado por la Comision Europea (CE) en 2004, Espafia aparece por debajo de la
media europea en nimero de personas que realizan deporte, encabezando, ademas, la

clasificacion de paises en cuanto a tasa de inactividad fisica. A esto hay que afiadir que,
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Introduccion

entre los espafioles que practican deporte, apenas la mitad lo hace con la suficiente
frecuencia (tres o mas veces a la semana), y son pocas las personas que caminan
diariamente, ya que tan s6lo un tercio afirma caminar al menos una hora (h) al dia

(Moscoso & Moyano, 2009).

En base a la reciente evidencia cientifica, se ha insistido en la practica de AF como
factor inductor de salud (Moscoso & Moyano, 2009). Esta relacion entre practica de AF
y salud puede tener diferentes repercusiones, tanto a nivel social como personal
(Martin-Matillas, 2007). Por un lado, el gasto publico destinado al servicio de salud
podria verse disminuido, ya que un buen porcentaje de la poblacion acudiria con una
menor frecuencia a centros sanitarios, consumiendo un menor numero de recursos
(Miiller-Riemenschneider et al., 2009; Myers, 2008). Sin embargo, es al plano personal
al que deberian orientarse los objetivos de todo tipo de programas de promocion de AF,
ya que, segun parece, la practica de AF incide de forma positiva en la percepcion del
estado de salud de los sujetos y, por ende, en su calidad de vida (Martin-Matillas, 2007).
En este sentido, sefialar que los sujetos que realizan ejercicio fisico regularmente se
encuentran en un estado mas saludable y son menos propensos a padecer enfermedades

que aquellos que no lo hacen (Balaguer & Castillo, 2002; Romero et al., 2010).

La preocupacion actual por la salud, como algo mas que la ausencia de enfermedad,
pasa por una adecuada alimentacion y por la realizacion de AF de forma habitual. La
AF y sus posibles consecuencias, asi como otros factores relacionados, con respecto al
riesgo de padecer diversas enfermedades han sido objeto de numerosos estudios
(Chrysohoou et al., 2007; Gerber, 2003; Iestra et al., 2006; Khaw et al., 2008; Maitland
et al., 2006; Mejean et al., 2007; Mitrou et al., 2007; Mukamal et al., 2006; Tempfer &

Bentz, 2006; Tzima et al., 2007; Ubeda et al., 2007; Vuori, 2001). Sin embargo, no ha
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Introduccion

sido hasta estos ultimos afios cuando se ha empezado a prestar especial atencion al
beneficio de la practica regular de ejercicio fisico, a favor de reducir el riesgo de
contraer enfermedades cronicas (Ball et al., 2001; Dalvi et al., 2007; Floel et al., 2008;
McKellar et al., 2007, Mirmiran et al., 2009) y de potenciar el bienestar tanto fisico
como psiquico (Martinsen, 2000). De hecho, es consistente el hallazgo de que niveles
bajos de AF son importantes determinantes del desarrollo y mantenimiento de la
obesidad, cuya prevalencia alcanza niveles alarmantes en la actualidad (Varo et al.,

2003).

En nuestro pais se han llevado a cabo numerosos estudios que han analizado la practica
de AF en poblacion escolar (Chillon, 2005; Chillon et al., 2002; Montil et al., 2005;
Palou et al., 2005; Sillero, 2010), detectando importantes carencias de la misma. Otros
han llegado a analizar la practica realizada junto a otras conductas que generalmente
van asociadas al estilo de vida de los escolares (Cocca, 2013; Lora & Corrales, 2007;

Schmitz et al., 2002).

Existe en la sociedad en general y en especial entre las personas relacionadas con temas
de salud, desde los profesionales de la medicina hasta los educadores, una preocupacion
debida a la influencia que las sociedades desarrolladas tienen sobre la misma, como
resultado de una forma de vida que impone cambios en la alimentacion, en el trabajo, en
los ritmos vitales, e incluso, en la propia respuesta de los servicios asistenciales
(Nuviala et al.,, 2009a; Palomo, Marquez-Calderon et al., 2006). El desarrollo
socioeconomico ha aportado enormes mejoras en la salud, pero también aporta nuevos
riesgos sanitarios relacionados con el medio ambiente, con las conductas y los estilos de

vida.
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El estilo de vida poco saludable y sedentario, resultado de ese conjunto de factores
aludidos anteriormente y de otros mas, es considerado, por sus repercusiones sobre la
salud, la epidemia del siglo XXI, siendo actualmente centro de atencion internacional de
las politicas sanitarias y educativas (Hernandez et al., 2008), puesto que constituye una
de las principales causas de muerte y disminucion de la calidad de vida en todo el

mundo (Nuviala et al., 2009b).

Esta preocupacion se extiende hasta los mas jovenes, ya que los habitos adoptados
durante los Ultimos afos y el estilo de vida han provocado una evolucion negativa de los
mismos (Moreno et al., 2004), materializandose en un incremento importante del
sedentarismo en la poblacion (Kann et al., 2000; Trost et al., 2002). Son las nifias y
especialmente las adolescentes, quienes realizan menor cantidad de AF, si las
comparamos con los nifios en todos los grupos de edad (Caspersen et al., 2000; Kimm

etal., 2002).

Pero las consecuencias de este estilo de vida van mas alla. Asi, Pastor, Balaguer y
Garcia-Merita (2006), en un estudio realizado con adolescentes de entre 15 y 18 afios,
concluyeron que la realizacion de AF ejerce una influencia indirecta sobre las conductas
de salud. La inactividad fisica se asocia con habitos de consumo de sustancias
perjudiciales como son el tabaco (Carrasco, 2004; Moreno et al., 2004) y el alcohol,
problema muy preocupante en la juventud espafiola (Espada et al., 2008). Al igual que
ocurre con la AF, son las nifias las que consumen en mayor medida este tipo de
sustancias (Espada et al., 2008; Moreno et al., 2004; Rodrigo et al., 2006), y conforme
se hacen mayores, su uso se incrementa (Batista-Foguet et al., 2000). Ademas, la

préactica regular de AF se ha relacionado con la lucha contra la drogodependencia
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(Moreno et al., 2004), por lo que no es de extrafiar que el Parlamento Europeo haya

instado a promocionar este tipo de practica (Schmitt, 2007).

Sin duda, el estilo de vida repercute en la salud, teniendo una influencia directa en la
morbilidad e incluso en la mortalidad (Kujala et al., 1998; Wei et al., 1999). Un estilo
de vida activo, saludable, contribuye a un funcionamiento mas eficiente de diversos
sistemas corporales, al mantenimiento del peso, a una reduccion de enfermedades
degenerativas, a una reduccion de la mortalidad y a un incremento en la mejora global
de la calidad de vida (Sallis & Owen, 1999). Un estilo de vida activo durante la
adolescencia tiene beneficios para la salud coetanea y futura (Riddoch, 1998; Sallis &
Owen, 1999). Pero no solamente tiene efectos directos en ella, sino que ademas, los
adolescentes activos perciben un mejor estado de salud (Arruza et al., 2008). Es por ello
que la infancia y la adolescencia se convierten en los mejores momentos para
desarrollar y crear un estilo de vida saludable al tratarse de un periodo en el cual
comienzan a consolidarse determinados patrones de comportamiento. Durante esta
etapa, el estilo y los habitos de vida, entendidos como aquellas respuestas automaticas a
las diversas situaciones (Carpi et al., 2007), se estan formando (Vingilis et al., 2002).
No se trata, por tanto, de un periodo en el cual se producen, exclusivamente, cambios
fisicos y psicologicos (Pesa et al., 2000), sino que también es un periodo critico en la
construccion de un estilo de vida saludable que se extenderd a la edad adulta (Currie et

al., 2004; Gil et al., 2004; Vingilis et al., 2002).

En definitiva, sefalar que en diversas investigaciones cientificas (Kolbe et al., 2004;
Tudor-Locke et al., 2004) se ha indicado que los patrones de AF en jovenes tienen
importantes implicaciones para la salud, ya que con bajos niveles de practica puede

haber un inicio precoz de cardiopatias, de osteoporosis o de obesidad en la edad adulta
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Introduccion

(Abarca-Sos et al., 2010; Telama et al., 2005). Por lo que las recomendaciones de
practica de AF para jovenes son ampliamente utilizadas para orientar a un estilo de vida
activo y saludable. De ahi que diversos organismos, como la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el Ministerio de Sanidad del Reino Unido, el Centers for Disease
Control and Prevention (CDCP) de los Estados Unidos (EEUU), el Ministerio de
Sanidad y de la Tercera Edad de Australia (Anzar & Webster, 2005) y diferentes
expertos (Abarca-Sos et al., 2010; Biddle et al., 2004; Cavill et al., 2001; US
Departament of Human and Health Services (USDHHS), 2008), sefialen que los nifios,
nifias y adolescentes deben realizar al menos 60 min. y hasta varias h. de AF de
intensidad moderada a vigorosa todos o la mayoria de los dias de la semana. De forma
paralela, diferentes organizaciones espafiolas relacionadas con la salud ptblica, como la
Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) (2005) y el
Ministerio de Sanidad y Politica Social (2008), han concluido que el ejercicio regular y
la AF son de suma importancia para proteger la salud y mantener la habilidad fisica en
personas de todas las edades, e incluso se ha llegado a la conclusion de que no realizar
AF regularmente es una conducta arriesgada y que puede generar complicaciones en un

futuro.

1.1. La préctica de Actividad Fisica y su relacién con la Salud en la actualidad

En este apartado introduciremos aquellas cuestiones que directa o indirectamente
consideramos de interés para ubicar y controlar mejor el contexto de nuestra
investigacion, atendiendo al ambito social y educativo del problema objeto de estudio;
fundamentalmente debido al sedentarismo y los problemas de salud asociados, asi como

a la deficiente educacion para la salud en la actualidad.
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Introduccion

Por otro lado, nos centraremos en cémo entienden y valoran los expertos el papel de

la Educacion Fisica (EF) en cuanto a la promocion de la salud.

1.1.1. La Actividad Fisica en los jévenes y sus implicaciones en la Salud

La inactividad fisica esta causalmente relacionada con el desarrollo de la obesidad y
asociada a lesiones esqueléticas y sindromes metabolicos en poblaciones infantiles y
jovenes (Freeman et al., 1999; Hassapidou et al., 2006), y estas condiciones parecen
mantenerse en la edad adulta (Boreham & Riddoch, 2001). Diferentes investigaciones
vienen alertando sobre un acusado descenso en la AF de las poblaciones jovenes y
adolescentes en Europa (Boreham & Riddoch, 2001; Bundred et al., 2001; Cantera &
Devis, 2000; Koutedakis & Bouziotas, 2003; Lagerros, 2009; Mendoza, 2000;
Rodriguez, 2000; Telama & Yang, 2000; Thomas et al., 2003; Varo et al., 2003), Asia
(Rowlands et al., 2002; Wang et al., 2002) y EEUU (Gordon et al., 2000; Malina, 2001;
Sallis, 2000; Saxena et al., 2002). De manera concurrente, se ha percibido una
reduccién en la cantidad de tiempo dedicado a la AF formal, dentro del marco de la EF,
debido a un mayor énfasis en otro tipo de materias o a cambios curriculares que han
reducido el horario en el area de EF, como en el caso de Inglaterra (Evans, 2003) o
Espana (Rodriguez, 2000). Dadas las limitaciones para practicar AF tanto dentro como

fuera del contexto de la EF, parece importante aumentar la calidad de dicha practica.

Uno de los aspectos més problemadticos destacados en el ambito de la salud publica en
las sociedades occidentales, es el incremento del sedentarismo desde edades tempranas
hasta edades adultas (Caspersen et al., 2000; De Bourdeaudhuij et al., 2002; Droomers
et al., 2001; Hasseltrom et al., 2002; Martin-Matillas, 2007; Sallis et al., 2000). Esta
reduccion del ejercicio fisico ha provocado un descenso en el estado de la condicion

fisica (CF) de dichas poblaciones, con la consiguiente influencia sobre la salud y la
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calidad de vida, asi como el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, obesidad y
osteoporosis (Dorner et al., 2009; Guerra et al., 2001; Piéron, 2003; Ribeiro et al., 2003;
Tanriover et al., 2009; Thomas et al., 2003). En un trabajo de revision de Piéron (2003),
se destaca que existe una relacion inversa entre el nivel de AF habitual y el riesgo de
enfermedad cardiovascular, especialmente en la poblacion adolescente, resaltando la
situacion poco optimista en la que nos encontramos actualmente. Ademas, Salbe et al.
(2002) sugieren que la obesidad en jovenes es consecuencia del descenso del nivel de

AF y no un factor que preceda a ésta.

La obesidad se manifiesta como un problema que estd llegando a proporciones
epidémicas en los EEUU, donde casi el 70% de adultos se consideran con sobrepeso u
obesos, comparado con menos del 25% de hace 40 afios (Flegal et al., 2002; Manson &
Bassuk, 2003). Cabe destacar que este hecho no se da inicamente en EEUU, sino que
también ha aumentado en paises como Brasil, China, Japon, Canada, Finlandia, Nueva
Zelanda, Reino Unido, Samoa Occidental, Australia, Alemania, Israel, Islas Mauricio,
Paises Bajos y Suecia (Wang et al., 2002). En el caso de Europa, la situacion atn es
menos alentadora, puesto que en paises tales como Reino Unido, Francia y Alemania,
entre 5-10 millones de habitantes son obesos y necesitan tratamiento, mientras que en
Espafia el 15% de las mujeres y el 11% de los hombres son obesos (Aranceta et al.,
2006). Un problema médico de esta envergadura, probablemente esté fuera de la
capacidad del mejor sistema de atencion sanitaria. Esta epidemia ha afectado a diversos
rangos de edad, grupos étnicos y gente de muy diverso estatus socioeconémico, aunque
en algunas ocasiones, de forma desproporcionada (Bundred et al., 2001; Strauss &

Pollack, 2001).
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La pobreza urbana en los paises desarrollados deberia ser considerada como
especialmente vulnerable debido a la pobre dieta y a las limitadas oportunidades de AF
(Gordon-Larsen et al., 2000; Méndez et al., 2006; Williams & Fisher, 2005), pero a la
inversa de lo que se predecia, la obesidad en la infancia es mas frecuente en el estrato
socioeconomico elevado de las naciones desarrolladas, donde coexiste la nutricion
excesiva y defectuosa, probablemente debido a una evolucion hacia el estilo de vida

occidental (Popkin, 2002).

La obesidad esta asociada con cambios fisiopatologicos tales como discapacidades de
funciones cardiacas, de funciones pulmonares y de funciones inmunoldgicas (Wilmore
& Costill, 2007). Por otro lado, la obesidad puede provocar serios problemas de salud,
como el desarrollo de diabetes mellitus, hipertension, enfermedades cardiovasculares y
algunos tipos de céncer, ademds de reducir la calidad (AHA, 2006; Livingston & Ko,
2002) y expectativa de vida (Manson & Bassuk, 2003). Sobre los factores de riesgo
cardiovasculares, los obesos son mas propensos a desarrollar hipertension que los no
obesos, y la ganancia de peso estd tipicamente asociada con incrementos de la presion
arterial (AHA, 2006). Ademads, unido a lo anterior, la obesidad incrementa el riesgo de
hipertrofia ventricular izquierda, particularmente del tipo excéntrico (Wilmore &
Costill, 2007). De igual manera, afecta especialmente a los lipidos plasmaticos,
incrementando los triglicéridos (TG) y disminuyendo los niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), lo que puede predisponer a la aparicion de diabetes mellitus y del
sindrome metabdlico, que estd asociado con elevados niveles de inflamacion y muerte
cardiovascular (AHA, 2006, Lavie & Milani, 2003; Wilmore & Costill, 2007).
Debemos destacar que la obesidad estd asociada con una mayor morbilidad que el

tabaco, el alcohol y la pobreza, y de continuar con esta tendencia se podrian producir
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unas 300.000 muertes anualmente en EEUU, superando de esta manera al abuso del
tabaco como la principal causa de muerte (ACSM, 2007; AHA, 2007; Manson &

Bassuck, 2003; Sturm & Wells, 2001).

Ademas, un aspecto a tener en cuenta es que la conducta sedentaria y la ausencia de AF
conllevan a un elevado coste econdmico para los presupuestos gubernamentales y, por
tanto, para la propia sociedad (Manson & Bassuk, 2003); p.e. los EEUU gastan cada
afio en salud 24,3 billones de doélares; ademas, los costes directos de la obesidad
alcanzan en EEUU 70 billones de ddlares o el 7% de los gastos originados por el
cuidado de la salud (Colditz, 1999), y entre el gasto producido por la obesidad (7%) y el

originado por la inactividad (2,4%) se consume el 9,4% de dicho presupuesto.

Centrandonos en la obesidad en nifios, desde hace varias décadas se ha producido un
incremento significativo de la misma a nivel mundial, que al igual que en los adultos,
desencadena serias complicaciones médicas y psicosociales (Martin-Matillas, 2007;
Penedo & Dahn, 2005), aumentando de manera importante el riesgo de morbilidad y
mortalidad. Por ello, debemos darle una especial importancia al problema comun de la

obesidad en nifios, puesto que gran parte de estos jovenes obesos contintian siéndolo de

adultos (Abarca-Sos et al., 2010; Romero et al., 2010).

En cuanto al control y tratamiento de enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, obesidad, dolencias musculo-esqueléticas, enfermedades respiratorias y
depresion; el desarrollo de una AF apropiada constituye un elemento primordial, junto
con la dieta y los farmacos (Chrysohoou et al., 2008; Gerber, 2003; Iestra et al., 2006;

McKellar et al., 2007; Mitrou et al., 2007).
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Investigaciones bdasicas y clinicas evidencian claramente la inclusion de la AF regular
como herramienta para la prevencion de problemas de salud y enfermedades cronicas
(Delgado & Tercedor 2002; Panagiotakos et al., 2007; Psaltopoulou et al., 2004). Pero
ademas, hay que tener en cuenta que los numerosos beneficios del ejercicio para la
salud dependen del tipo, intensidad y volumen de actividad desarrollada por el
individuo (Martin-Matillas, 2007). El ejercicio aerobico reduce el estrés mental y la
depresion, mejora el sistema de transporte de oxigeno y la funcién endocrina, y reduce
las lipoproteinas de baja densidad (LDL), disminuyéndose de este modo el colesterol
total (Wilmore & Costill, 2007). Segun diversos estudios (Carter et al., 2003; Kang et
al., 2002; Winsley, 2002), la utilizacion del ejercicio aerdbico en EF sobre la presion
sanguinea, es una estrategia factible y eficaz de promocion para la salud en la poblacion

de riesgo adolescente.

Un buen consumo maximo de oxigeno (VO2méx) es sefial de que se posee un buen
sistema de transporte de oxigeno, del estado de las funciones pulmonares, del sistema
cardiovascular y, también, del sistema muscular; es decir, un buen aporte de oxigeno a
los musculos, un buen funcionamiento del corazon, etc. (Armstrong & Welsman, 2000).
Por tanto, si el VO2max es elevado va a permitir un mejor desarrollo de las actividades
de nuestra vida cotidiana, va a contribuir a que la fatiga sea menor y el estado en que
nos encontremos al terminar la actividad sea percibido como satisfactorio. Esta variable
se utiliza en muchas ocasiones para evaluar el estado de CF aerdbica de los sujetos y
para ello se utilizan diferentes test (Grant et al., 2002). El test de Léger et al. (1988), ha
sido un método utilizado para involucrar a los alumnos de EF en su entrenamiento de
resistencia aerdbica. También es muy utilizado el test de Cooper, el denominado

running shuttle test de 20 metros (m) (Pitetti et al., 2002; Stickland et al., 2003) o el test
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de pista de 1 milla de Hunt et al. (2000). En esta linea, Tolfrey et al. (1998)
consideraban que la realizacion de estos test en Inglaterra estaba manifestando, segun
los resultados en el rendimiento de alumnado de Educacion Primaria y Secundaria, que
la CF de los escolares era muy mejorable, debiendo ser una prioridad en los curriculos

educativos la mejora de la CF aerdbica.

En definitiva, esta crisis de salud publica demanda incrementos en investigacion de
nuevas dietas, AF, aspectos conductuales, ambientales y aproximaciones
farmacologicas para la prevencion y el tratamiento de la obesidad (Chrysohoou et al.,
2008; Gerber, 2003; Iestra et al., 2006; McKellar et al., 2007; Mitrou et al., 2007;
Panagiotakos et al., 2007), asi como una mejora de programas basados en la familia y la
escuela que sean efectivos (Ebbeling et al., 2002). Rowland (2003), preocupado por el
sedentarismo, alerta ademas de la necesidad de educar para la salud desde la pediatria,
como elemento importante para promover la AF y prescribir ejercicio que facilite un

estilo de vida mas afectivo.

1.1.2. El papel de la Educacion Fisicay su relacion con la Actividad Fisicay Salud

El fenomeno de la AF y la practica deportiva se manifiestan en multitud de aspectos
de la vida cotidiana, siendo uno de sus marcos el que acontece en la EF escolar. En este
sentido, se trata de utilizar el deporte y la AF en el ambito educativo a modo de vehiculo
transmisor de conocimientos, procedimientos y actitudes deseables y pretendidas en los
alumnos. La AF en los jovenes puede desarrollar cuestiones practicas significativas para
su vida cotidiana en beneficio de su salud, y es obvio que de ese beneficio se deben
ayudar los docentes en el proceso de ensefianza-aprendizaje que llevan a cabo en los
centros educativos. Segun Almond (1992), la etapa escolar de los nifios y jovenes es

fundamental para fomentar un estilo de vida activo, ya que el periodo escolar representa
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una etapa en la que es necesario aprender habilidades esenciales de la vida y adquirir
una base de conocimiento practico que influirian y facilitarian el compromiso con una
vida activa. Asi desde la EF se puede promover la AF sirviendo de enlace a otro tipo de
manifestaciones deportivas de interés formativo-educacional, centradas en el entorno
extraescolar (Fairclough et al., 2002). Robles (2003), como profesor universitario,
expuso su preocupaciéon por imprimir a los futuros docentes de EF una formacion
relacionada con la educacion para la salud, dentro de su asignatura Teoria y practica del
acondicionamiento fisico. En este sentido, Alamo et al. (2002), sefialan que el area de
EF debe cumplir una funcioén social, preventiva y educativa. Por otro lado, destacar a
Almond (1992), que fue uno de los autores que puso de manifiesto la necesidad de
promocionar una vida activa, sugiriendo también la mejora de la funcioén cardiovascular
atendiendo a la satisfaccion intrinseca que podria producir la involucracion en alguna

AF.

Atendiendo al marco legal en Espafa, debemos resenar que la década de los 90 estuvo
marcada por 2 leyes fundamentales; la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte que
vino a sustituir la Ley 13/1980, de 31 de marzo, de la Cultura Fisica y el Deporte, y la
Ley Organica General del Sistema Educativo (LOGSE) 1/1990, de 3 de octubre, que da
forma juridica a la reforma de la ensefianza no universitaria que establece el caracter
obligatorio de la EF hasta los 16 afios (Rodriguez, 2000), sustituyendo en este caso a la
Ley General de Educacion (LGE) de 1970, de 4 de agosto. En lo que al 4rea de EF mas
directamente concierne, hay que decir que la implantacion progresiva de la LOGSE no
modificd positivamente los horarios de las clases de EF. En la Educacion Secundaria
Obligatoria (ESO), durante los cuatro cursos de ensefianza de los que consta, el alumno

tiene en su horario dos sesiones semanales de EF de 50 min. cada una. Esta
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modificacion de la ensefianza obligatoria hasta los 16 afios ha supuesto que los nifios
abandonen los centros de Educacion Primaria dos afios antes de lo que venian haciendo,
para pasar a un Instituto de Educacion Secundaria (IES); circunstancia que influird
cualitativa y cuantitativamente, y de manera negativa, en la practica deportiva de los

escolares (Rodriguez, 2000).

A pesar de que la LOGSE no pasard a la historia educativa espafola con etiqueta de
exitosa en relacion al area de EF, sino mas bien lo contrario, debemos resefiar que ha
sido la precursora de propuestas legislativas como la Ley Organica 10/2002, de 23 de
diciembre, de Calidad de la Educacién (LOCE), la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo,
de Educacion (LOE) y la Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la
calidad educativa (LOMCE). Con respecto a la LOCE, indicar que apenas llegd a
implantarse en su totalidad, mientras que la LOE y la LOMCE, desde su aprobacion,
siguen en vigor hasta la actualidad. A diferencia de la LOGSE y LOCE, en la LOE y
LOMCE se hace mas patente en el area de EF la preocupacion social e institucional
surgida en torno al descenso de la practica de AF entre la poblacion actual, al aumento
del sedentarismo y al elevado indice de obesidad tanto en las poblaciones infantil como
adulta. Podemos decir que parece seguirse la linea que otros paises punteros del
denominado primer mundo han comenzado a desarrollar, como EEUU, donde tras
percibir este gran problema social de patrones de inactividad y aumento de riesgos
cardiovasculares se comenz6 a tomar medidas al respecto. E1l ACSM (2006, 2007), ya
hace especial hincapié en la necesidad de fomentar la practica de AF encaminada a
paliar y mejorar el estado fisico de los ciudadanos, mediante una practica de AF
fundamentalmente aerdbica. En el d&mbito internacional, la situacion tampoco es nada

alentadora, pues la EF ha perdido protagonismo en beneficio de otras areas mas
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técnicas; tal es el caso de Inglaterra, donde la practica se reduce a una sesion semanal de

1 h. en la etapa correspondiente a la ESO.

Ademas, tal y como sefialan Zabala et al. (2002), se precisa de una mayor involucracion
por parte del profesor de EF para canalizar la AF de sus alumnos fuera de su area,
aconsejando y orientando su practica hacia clubes deportivos, asociaciones, escuelas
deportivas, etc., y asi tratar de prolongar la AF y procurar un mayor afianzamiento de la
actitud positiva hacia la practica deportiva. En este sentido también se pronuncian de
manera clara o contundente Pérez-Landaluce et al. (2002), al reclamar al docente de EF
una mayor implicacidn e involucracidn en su tarea en general y en cuanto a lo referido a

la salud en particular, de cara a mejorar una bastante malograda EF.

Delgado y Tercedor (2002), consideran que la intervencion docente en el area de EF
para la salud debe:
v Incluir objetivos y contenidos coherentemente dispuestos y adaptados a la edad y
al nivel de los alumnos, organizando el uso adecuado de instalaciones y
materiales.
v’ Facilitar la participacion de todos sin exclusiones ni distincion, contemplando las
necesidades especiales de los alumnos.
v Potenciar la motivacion, la autonomia y el autoestima en los alumnos,
favoreciendo la practica de AF fuera de la EF.
v’ Evaluar coherentemente de manera continua y formativa.
v" Ser consciente de la influencia que los profesores tenemos en los alumnos; en lo

referente a actitudes, valores y conductas relacionadas con la salud.
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Asi, p.e. podemos procurar a los alumnos un mayor conocimiento y concienciacion de
lo que les puede suponer una adecuada practica de AF en relacion a su salud, de tal
forma que conozcan y apliquen de manera auténoma esos conocimientos para asi
realizar individualmente una practica de AF de mayor calidad y enfocada de manera
intencional a cumplir los propositos que ellos mismos se marquen; asi lo proponen en
cuanto a la regulacion del esfuerzo Zabala y Viciana (2002), estableciendo las pautas
concretas de actuacion para que cualquier docente de EF pueda desarrollar un programa
en sus clases y constatar y evaluar el aprendizaje, tanto a nivel de procedimientos como

de conceptos (Zabala et al., 2003).

Sanchez-Bafiuelos (2001), reclamaba que una AF orientada hacia la salud ofrecia un
prisma tedrico interesante que poco se ha demostrado poner en practica en nuestra area.
Digelidis et al. (2003), apuntaron que el profesor de EF puede crear un clima
motivacional positivo que facilite a los alumnos su orientacion, gracias a las tareas
propuestas y actitudes positivas hacia el ejercicio saludable. Evans (2003), en referencia
a este problema de salud actual y al papel de la EF en Inglaterra, habla del profesor de
EF como un profesional educador de salud, destacando la necesidad de actuar de forma
vigilante y activa ante el problema de la obesidad, al tiempo que dice que las escuelas
en Inglaterra se encuentran bajo presion ante la gran responsabilidad de educar para la
salud a los jovenes. Ademads, afiade que desde septiembre de 2002, las escuelas en
Inglaterra y Gales estan obligadas, ante un nuevo y especifico requisito curricular, a
promover en su curriculo la educacién personal, social y saludable en los alumnos. Sin
duda, una gran responsabilidad para el profesor de EF, que en Inglaterra debe actuar
ante un problema considerado de grandes dimensiones y cuyo disefio y aplicacion de

politicas y programas ad hoc se hace mas que necesario (Cavill et al., 2001).
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Para Delgado y Tercedor (2002), el centro escolar se ha convertido en el pilar basico de

la educacion para la salud, debido a las siguientes razones;

v

v

Porque afecta a la calidad de vida presente y futura.

Porque es un contexto muy amplio (social, ambiental, biologico, econdmico, etc.)
y, para nada, exclusivamente sanitario.

Porque su preservacion precisa de nuestro compromiso y ello se debe dar de
manera continuada y reflexiva.

Porque la escuela sola no lo consigue pero puede ayudar.

Porque por la escuela pasan casi todas las personas para formarse y, ademas, en

el mejor momento para adquirir habitos saludables.

Segiun Carreiro (2003), desde un prisma internacional, los problemas sociales y

culturales a los que se enfrenta la sociedad europea en este siglo XXI hacen de la EF

escolar un proyecto educativo indispensable. Este autor hace un llamamiento a la

responsabilidad de los profesionales involucrados en la EF, de cara a:

v

Concebir la EF como un contexto de innovacion y de transformacion cultural y
social.

Contemplar las necesidades y posibilidades personales.

No sobrevalorar la practica de AF enfocada al rendimiento, utilizada de manera
selectiva y excluyente.

Promocionar un desarrollo tecnomotor y sociomotor, asi como de competencias
reflexivas para una participacion personal gratificante en la cultura del
movimiento a lo largo de toda la vida.

Criticar equitativamente las posturas pedagogistas o biologistas de la EF, asi

como el concepto de socializacion para el deporte de alto rendimiento.
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v Criticar y actuar contundentemente al respecto de actuaciones que pongan en
compromiso los derechos de igualdad y excelencia de los alumnos o perpetien

desigualdades sociales y econdmicas.

Para Carreiro (2003), del cual tomamos casi literalmente sus aportaciones por ser
compartidas al pie de la letra por nosotros, la EF no solamente sobrevivira sino que

conquistara cada vez mas importancia educativa en las escuelas basicas y secundarias.

Un ejemplo de lo complicado de desarrollar objetivos relacionados con la AF y la salud
en la sociedad lo encontramos en EEUU. Los objetivos del proyecto estadounidense
denominado Healthy People 2010 (USDHHS, 2000) fueron: 1) aumentar la proporcion
de adolescentes practicantes de AF moderada durante al menos 30 min. 6 5 dias a la
semana, del 20% al 30% y 2) aumentar la proporcion de adolescentes practicantes de
AF vigorosa durante 3 o mas dias a la semana, del 64% al 85%. Ante estas pretensiones,
Sallis (2000) analiza diferentes estudios advirtiendo de la no consecucion de metas al
respecto. En este sentido y haciendo referencia a lo postulado por Sallis (2000), para
Robbins et al. (2003) una de las claves para no seguir fracasando se encuentra en la
colaboracion de los profesores de EF en lo concerniente a la salud como ayuda esencial
para estructurar una EF y una AF extralectiva y extraescolar orientadas al estilo de vida
que hoy dia precisan los jovenes; afaden ademads, que la nifiez y juventud son periodos

ideales para cultivar una AF que redunde en beneficios saludables a lo largo de la vida.

Asi, todo lo expresado anteriormente deberia tener un claro ejemplo en la planificacion
de la EF escolar, en la intervencidon docente en la clase y en la manera e instrumentos de
evaluar los resultados obtenidos. Ante este panorama, abogamos por una utilizacion de

la EF que facilite medios concretos a los alumnos, enfocados a paliar los problemas que
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la sociedad de hoy nos impone; procurar herramientas para que los alumnos disfruten de
la AF y se adhieran a ella al saber como valerse de ella, al percibir y entender sus
beneficios y aportaciones (Viciana et al., 2003). Y es que, si los alumnos no disfrutan de
una EF suficiente, deberiamos tratar entonces de procurarles las herramientas para que
practiquen por su cuenta de manera controlada, sabiendo ellos mismos qué hacen y
porqué. Solo asi entenderan y haran suyos los beneficios y el partido que se puede sacar
de la AF en beneficio de su salud, tanto fisica como psiquica. Y es que la EF, puede y
debe tratar de cumplir las funciones social, educativa y formativa (Alamo et al., 2002),
especialmente en edades tempranas (adolescencia) en la que muchos estudios lo
aconsejan por necesidad sincronica real (Ekelund et al., 2001a, 2001b) y, a modo de
prevencion, por ser edades especialmente sensibles para influir en el camino de la AF

posterior de los individuos (Robbins et al., 2003).

1.2. Pautas para promover la Actividad Fisica Saludable

Segtin la OMS (2009), la AF regular puede mejorar la salud, previniendo muchas de
las enfermedades y condiciones que son las principales causas de muerte y discapacidad
para la poblacion mundial. Ya en 1998, la OMS en su intento por prevenir la obesidad
ampli6 la definicion de AF plasmandola como todos los movimientos que forman parte
de la vida diaria, incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio y las actividades
deportivas. En realidad, la AF es un término amplio que abarca actividades que varian
en intensidad, desde subir las escaleras regularmente, bailar, caminar, correr, montar en
bicicleta y/o practicar deporte. En este sentido, es importante que haya una mayor
difusion y conocimiento sobre la practica saludable de la AF (Pala et al., 2006),
teniendo en consideracion los beneficios que ésta conlleva y procurando que la

direccidon de estas recomendaciones sean dadas por profesionales especializados en el
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ambito de la Actividad Fisica, Deporte o Ciencias del Movimiento Humano. Por tanto,
es indispensable que se aclaren las diferencias entre los conceptos de AF, ejercicio

fisico y deporte, casi siempre mal utilizados y dando lugar a una comprension confusa.

Se entiende por AF todos los movimientos naturales y/o planificados que realiza el ser
humano, obteniendo como resultado un desgaste de energia con fines profilacticos,
estéticos, desempefio deportivo o rehabilitadores. También se considera como el tipo de
movimiento corporal que realiza el ser humano durante un determinado periodo de
tiempo, ya sea en su actividad laboral o en sus momentos de ocio, que aumenta el
consumo de energia y el metabolismo de reposo (Wikipedia, 2014). En cambio, el
ejercicio fisico ha sido considerado como el movimiento corporal planificado,
estructurado y repetitivo, realizado para mejorar y mantener uno o mas componentes de
la CF o motriz (Wikipedia, 2014). Por eso, se dice que la diferencia mas importante
entre ejercicio fisico y AF radica en la intencidon con la que se realiza y el hecho de
ejecutarlo de forma sistematica. De ahi que el ejercicio fisico se presente como un
subconjunto englobado en la AF, diferenciado por estar orientado hacia objetivos

concretos de mejora de la CF.

Por otro lado, el deporte se interpreta como aquella actividad que se caracteriza por;
tener un requerimiento fisico o motriz, estar institucionalizado en clubes/federaciones,
requerir competiciéon con uno mismo o con los demas y tener un conjunto de reglas
perfectamente definidas. Como término solitario, el deporte se refiere normalmente a
actividades en las cuales la capacidad fisica del competidor son la forma primordial para
determinar el resultado de ganar o perder; por lo tanto, también se usa para incluir
actividades donde otras capacidades externas o no directamente ligadas al fisico del

deportista son factores decisivos, como la agudeza mental o el equipamiento. Aunque
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frecuentemente se confunden los términos deporte y AF, en realidad no significan
exactamente lo mismo. La diferencia radica en el caracter competitivo del primero, en

contra del caracter ludico del segundo (Wikipedia, 2014).

Ya indicamos en apartados anteriores que la sociedad actual estd inmersa en una vida
altamente sedentaria, acompafiada de una mala nutricion y altas concentraciones de
estrés y ansiedad, aspectos todos ellos que comienzan a prevalecer entre las personas,
aumentando la aparicion de patologias (Chrysohoou et al., 2008; Floel et al., 2008;
Gerber, 2003; Iestra et al., 2006; Khaw et al., 2008; Maitland et al., 2006; McKellar et
al., 2007; Mejean et al., 2007; Mirmiran et al., 2009; Mitrou et al., 2007; Mukamal et
al., 2006; Sturde, 2008; OMS, 2003; Tempfer & Bentz, 2006; Tzima et al., 2007; Ubeda
et al., 2007) relacionadas con: enfermedades cardiacas coronarias, diabetes, cancer,
osteoporosis, obesidad, hipertension, problemas psicoldgicos de autoestima, etc. Por lo
que el incremento en los afios de vida no siempre estd asociado a una buena calidad de
vida, por eso ha sido cuestionado el hecho de que sea satisfactorio vivir esos afios
adicionales teniendo en cuenta los cambios fisicos, mentales y sociales que la vejez
acarrea (Hernandez-Elizondo, 2009). Los estilos de vida tienen una influencia decisiva
en la sociedad, ya que determinan el tipo de relaciones y habilidades sociales que se
desarrollan o las capacidades fisicas e intelectuales, ademas del grado de integracion
social y las posibilidades laborales, entre otros aspectos. Todo ello podra influir
notablemente en el bienestar fisico y psicosocial y, en definitiva, en la calidad de vida

tanto presente como futura (Martin-Matillas, 2007).

En el ambito que nos ocupa, los principales factores que afectan a la salud son;
1) aspectos genéticos, 2) factores medio-ambientales, 3) hdbitos de vida y 4) presencia o

no de enfermedad. Los dos primeros son escasamente modificables al venir
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determinados por la genética o tener una connotaciéon puramente fisica, social y/o
econdmica, sin embargo, los habitos de vida si que son conductas modificables
incidiendo directamente en la alimentacion y AF, pretendiendo conseguir un beneficio a
corto, medio y largo plazo en el desarrollo de la vida (Pitsavos et al., 2007). Las
enfermedades y lesiones condicionan el estado de salud y la practica de AF de la
persona, de forma que un adecuado tratamiento y una prevencion efectiva son de gran
importancia (Delgado & Tercedor 2002; Panagiotakos et al., 2007; Psaltopoulou et al.,

2004).

1.2.1. Indicaciones de Actividad Fisica orientadas a aspectos cardiovasculares

Segiin Bouzas (2003), basandose en diferentes autores internacionales especialistas
en fisiologia del ejercicio, un nivel de VO2max se relaciona normalmente con una
menor incidencia de enfermedades cardiacas, con un bajo contenido en grasa corporal,
un mejor equilibrio en lipoproteinas, un menor riesgo de hipertension, ademas de otros
factores que contribuyen a mejorar la salud y el bienestar; con un mejor autoconcepto y
liberacion de estrés. Sin embargo, para obtener buenos niveles de capacidad
cardiorrespiratoria es necesario efectuar un programa de ejercicio de caracteristicas
aerObicas en periodos regulares. Por su parte, Lopez-Chicharro et al. (2002) sugieren
que uno de los principales cambios debidos al entrenamiento aerdbico es la mejora de
un 5% a un 30% del VO2max en funcion de los niveles obtenidos antes de comenzar el

entrenamiento.

Ademas, un autor destacado por sus trabajos relacionados con la AF para la salud como
es Tercedor (2001), sefiala que el beneficio biologico de la practica de AF en su relacion
con la CF radica, principalmente, en la resistencia cardiorrespiratoria, que a su vez esta

muy asociada a la composicion corporal. También sefiala que la resistencia
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cardiorrespiratoria y la composiciéon corporal, junto a la fuerza y la flexibilidad,
formarian los 4 componentes de la denominada CF y salud, frente a la CF tradicional o
de rendimiento. Es por esto que la mayor parte de la literatura relacionada con la

prescripcion de AF para la salud se centra en este tipo de trabajo.

Para Devis y Peird (2001), la creciente evidencia de los beneficios de la AF y los
riesgos de la inactividad para la salud y el bienestar de la poblacion general ha
posibilitado que la AF se considere una importante linea de actuacion hacia las politicas
sociales y los planes de salud publica de muchos paises desarrollados. Asi se introduce
la AF dentro de la filosofia y el movimiento social que desde los afios 70 se ha
desarrollado alrededor del término promocion de la salud. Siendo conscientes de esta
realidad, la CE en sus politicas de promocién de la salud a través de la AF, ha unificado
las evidencias cientificas suficientes que demuestran claramente los efectos de la misma
y los beneficios que aporta a la salud de los seres humanos, llegando a afirmar que el
ejercicio fisico programado de manera individual provoca profundos beneficios
mediante fendmenos de adaptacion de las funciones cardiovascular, pulmonar,
metabolica, neuromuscular y cognitiva, permitiendo un efecto profilactico de diversas

enfermedades y mejorando la capacidad funcional de drganos y sistemas (OMS, 2003).

El sentimiento de placer y bienestar en la practica de AF es necesario para mantener la
adherencia a la practica, cuestion que para Sanchez-Bafiuelos (2001) dista de
conseguirse actualmente en las clases de EF, donde se busca mas el disfrute, el esfuerzo

social o una serie de intereses inmediatos.

Los trabajos mas relevantes acerca de la AF aconsejada para que sea vinculada a

beneficios saludables se basan en la incidencia que €sta presenta respecto al desarrollo
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de la resistencia cardiorrespiratoria (Tercedor, 2001). La AF acttia sobre el organismo
estimulando los procesos de adaptacion y provocando diferentes efectos en funcion de
los elementos cuantitativos que estan involucrados (Martin-Matillas, 2007). En este
sentido, se suelen tener en consideracion los siguientes factores cuantitativos en la AF:

v' Tipo. Se diferencian las AFs que involucran a grandes grupos musculares,
pudiendo ser estas de tipo aerdbico o anaerdbico.

v’ Intensidad. Se expresa en % de trabajo realizado, consumo de oxigeno (VOz2) en
litros por min. (l./min.), mililitro por min. (ml./min.) o en coste/gasto energético
metabolico (MET), es decir, coste energético de la actividad expresada en
equivalente metabolico. Un MET es el gasto energético equivalente a permanecer
en situacion de sentado, lo que supone para la media de los adultos un VO2 de 3,5
ml./kg.*min., equivalente a su vez a 1 kcal./kg.*h. (Ainsworth, Haskell & Whitt,
2000).

v Frecuencia. Nimero de veces que se realiza una AF por unidad de tiempo y

duracién expresada en h. o min.

Partiendo de lo mencionado en el parrafo anterior, Simons-Morton et al. (1988)
recomiendan una AF que implique grandes grupos musculares, de 20-30 min. de
duracion, desde 3 dias en semana hasta diariamente, al 60-70% del VO2max o con una
frecuencia cardiaca (FC) >140 pulsaciones por min. (ppm), es decir, a una intensidad
moderada-alta. Hay autores que sostienen que no es necesario que esta actividad se
realice de manera continua, sino que de manera fragmentada, pero suficiente, también
puede provocar beneficios en la CF (Pate et al., 1999). Segun Gaesser y Rich (1984),
como regla general, la potencia aerdbica maxima se mejora mediante ejercicios de

intensidades en torno al 70% de la FCmax, cuyo equivalente rondaria el 50-55% del
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VO2méx; se supone que esta intensidad seria el nivel minimo para procurar el estimulo

de entrenamiento, que variara segun el estado inicial de CF del sujeto.

La OMS (1998) ya sugirio, para el periodo 1998-2015, que para potenciar la salud se
deberia proporcionar un entorno y unas condiciones de vida saludables, facilitando
informacion que permita combatir los comportamientos nocivos para la salud. Ademas,
en el objetivo 16, sefiald que para 2001, en todos los estados miembros, debera haber un
aumento significativo de conductas saludables tales como alimentacion equilibrada, no
fumar, AF adecuada y una correcta administracién del estrés y/o ansiedad, asi como
otros factores que repercutan directa o indirectamente en la mejora de la salud de cada

individuo y, por consiguiente, en la calidad de vida.

Por su parte, Harris y Cale (1997) dejan a un lado la intensidad de la practica para
fundamentarla en virtud de unos niveles minimos y optimos de actividad. En el
denominado Children’s Lifetime Physical Activity o AF para los nifios a lo largo de su
vida (Corbin et al., 1994), situaron el nivel minimo en la realizaciéon de juegos o AF
cotidiana moderada durante 30 min. o mas, diariamente, hasta 3 o mas veces al dia. En
ese nivel optimo en el que sitian los juegos y actividades cotidianas, garantizan la
utilizacion de grandes grupos musculares; incluso mediante actividades mas vigorosas
que impliquen mover pesos durante 60 min. o mds, diariamente, hasta 3 o més veces al
dia. El1 ACSM (1998) establecia como recomendable una AF que implicase grandes
grupos musculares, mantenida de manera prolongada como resistencia aerobica y
ciclica, a una intensidad del 40-85% del VO2max o entre el 55-90% de la FCmax,
0 algo menor en individuos sedentarios, durante 15-60 min. y de 3 a 5 dias por semana.
Por otro lado, Pangrazi et al. (1996) consideran el tiempo total de practica diaria como

el factor mas relevante a tener en cuenta, siendo de un minimo de 30 min. de AF
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acumulada, y de cardcter moderado; el ideal lo sitian en 60 min. de AF, puesto que este

tiempo puede verse disminuido en el futuro y resultar insuficiente.

Los modelos de prescripcion de ejercicio fisico promueven por encima de todo la salud
cardiovascular. Por su parte, las recomendaciones de uno de los primeros especialistas
modernos en AF relacionada con la salud como Rowland (2003), promueve un modelo
al que llama Lifetime Physical Activity Model (LPAM) o modelo de AF para toda la
vida. El LPAM se basa en que lo fundamental es generar habitos cotidianos de practica
de AF que el sujeto asuma para siempre, por encima de las costumbres sedentarias, ain
sin tener presente el significado de una AF vigorosa. Para Sanchez-Bafiuelos (2001), el
aspecto de la adaptacion al esfuerzo es importante, debiendo fundamentarse en la
formacion de habitos estables de practica de AF, lo cual influira en la futura salud de
estos sujetos. Asi, es importante adquirir, desarrollar y afianzar los hédbitos deseables
desde la escuela. En linea con estos autores, Biddle y Goudas (1994) afirman que las
experiencias agradables a través de la AF pueden tener un doble efecto en los nifios; el
placer puede representar un estimulo para la participacién continuada y constituir en

si mismo un resultado psicoldgico positivo

Delgado et al. (1997) postulan que para desarrollar la resistencia, la AF debe basarse en
ejercicios con cargas dindmicas que impliquen grandes grupos musculares, al 50-70%
del VO2max, durante al menos 5-10 min. de 1 a 2 veces por semana, realizdndolo de

manera especifica; ademads de otras sesiones de trabajo mas inespecifico.

Respecto a las de recomendaciones sobre AF deseable para la mejora y/o paliacion de
efectos de la inactividad fisica, el ACSM (1998) presenta una serie de consideraciones

muy interesantes a tener en cuenta. Asi, el ACSM recomienda que para desarrollar la
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CF aerdbica la practica de AF precisa involucrar grandes grupos musculares, de 3 a 5
dias a la semana a una intensidad equivalente al 60-90% de la FCmax o al 45-85% de la
FCres, y del VO2 de reserva durante, al menos, 20-60 min. de ejercicio continuo o
intermitente, dependiendo de la intensidad mantenida. Para individuos con una baja CF
sugieren una intensidad en torno al 40-50% de la FCres o del VO:2 de reserva y del
55-65% de la FCmax. Evidentemente, sostienen que a menor intensidad mayor podré
ser el tiempo que se podra cubrir y viceversa, por lo que aconsejan, aun pudiendo y
siendo deseable realizar AF de corta y larga duracion, desde 20 6 més de 30 min.,
realizar aquella AF de mayor duracion ejecutada a una intensidad moderada. Advierten
también que la AF de mayor duracion, ademas de tener un potencial mayor para reducir
los riesgos cardiovasculares, tiene la ventaja de procurar una adherencia a la AF mayor

que aquella AF realizada a alta intensidad.

Hay que tener en cuenta que la intensidad del ejercicio requerida para lograr beneficios
saludables es bastante considerada dentro del marco ordinario de la EF actual (Baquet et
al., 2001). Trudeau et al. (1998) indican que a pesar de que en Francia se imparten 3
sesiones semanales de EF, sugieren en su trabajo de revision que la mayoria de las
sesiones de EF se disefiaban con fines de mejoras coordinativas, mas que en beneficio
de la CF vy resistencia. Ademas, Trudeau et al. (1998) enfatizan la importancia de
inculcar a los alumnos el habito de la practica de AF dentro del curriculo escolar de EF,
cuestion que apoyan con su estudio sobre el efecto que un programa de intervencion
consiguié en alumnos de EF en la escuela y sus implicaciones en futuras actitudes y

habitos.

Otros autores, como Koutedakis y Bouziotas (2003) en Grecia, Baquet et al. (2002) en

Francia o Ekelund et al. (2000) en Suecia, apoyan ese punto de vista y recalcan la
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importancia de aumentar la intensidad de ejercitacion que habian observado
previamente en las sesiones de EF, de cara a provocar mejoras a nivel cardiovascular en

los alumnos.

Para este tipo de trabajo en EF, Mora (2001) sostiene que como norma general la
resistencia aerdbica en los jovenes se desarrollara: 1) con cargas dindamicas que
involucren la participacion de grandes grupos musculares, como correr, saltar, juegos de
desplazamientos, etc., 2) con una continuidad en la duracion de la carga, es decir, que la
actividad sea mantenida unos min., y 3) con cualquier tipo de actividad que respete las
normas anteriores y que, a la vez, resulte motivadora. Estas aportaciones coinciden con
lo mencionado anteriormente; si se hace hincapié en el aspecto motivacional el éxito

parece redundar directamente en la adherencia a la AF (Duda, 2001).

Cavill et al. (2001) sugieren que, desde una perspectiva saludable, hay 3 argumentos
para aconsejar a los jovenes tomar parte en AF regular:
v" Optimizar su nivel de CF, estado actual de salud y bienestar, y favorecer su
crecimiento y maduracion.
v Desarrollar un estilo de vida activo que se pueda mantener durante la edad adulta.

v Reducir el riesgo de enfermedades cronicas en la madurez.

Como recomendaciones de AF para lograr esos objetivos en los jovenes, Cavill et al.
(2001) proponen; 1) todos los jovenes deberian participar en AF de, al menos, moderada
intensidad durante 1 h. al dia, y 2) para los jovenes que ain practican en muy baja
medida, éstos deberian hacerlo en al menos Y2 h. de AF moderada al dia. Como
recomendacion secundaria, sugieren que al menos 2 veces a la semana algunas de las

actividades realizadas se basen en trabajo de mejora de fuerza muscular y flexibilidad.
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Un ejemplo lo encontramos en Mandigout et al. (2002b), quienes realizaron un estudio
en el que 2 grupos de adolescentes realizaban un programa de AF y un tercer grupo
control no. El primer grupo realizaba 3 sesiones semanales de 25-30 min. y el segundo
dos sesiones semanales de 15-20 min. Los resultados demostraron que ni el grupo
control, ni el que practicaba dos sesiones semanales mejoraron su rendimiento, mientras
que el grupo que practicaba 3 sesiones a la semana de 25-30 min. si mejor6o su VO2max.
De ahi que estos autores sugieran que la practica para mejorar la capacidad aerdbica de
los jovenes debe respetar, al menos, la ejecucion de tres sesiones semanales de 25-35

min. de duracidon cada una.

Un factor que parece estar ligado al riesgo de mortalidad es la variabilidad de la FC.
Aun cuando la FC es bastante estable, el tiempo que transcurre entre un latido y otro
puede diferir enormemente; a esta variacion en el tiempo transcurrido entre un latido y
otro se le conoce como variabilidad de la FC. Esta variacion es interpretada como
indice de respuesta autdbnoma respecto a la interaccion cardiaca simpatica-parasimpatica
(Mandigout et al., 2002a; Welk, 2002; Williams & Lopes, 2002; Winsley, 2002). Se ha
demostrado que una mayor variabilidad en la FC esta asociada a un menor riesgo de
mortalidad. Estd descrito ademds, que un mayor VO2max se asocia a una mayor
variabilidad de la FC, y por tanto, a un menor riesgo de mortalidad. Se han realizado
bastantes estudios al respecto, tanto en edades jovenes como adultas, encontrando que la
edad es un factor negativo para la variabilidad de la FC. Sin duda, estd ampliamente
descrito que la AF puede ayudar a modificar la variabilidad de la FC, tal y como lo
argumentan varios estudios llevados a cabo en la ultima década (Mandigout et al.,

2002a).
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Todas estas consideraciones deberian tomarse en serio, especialmente en Espafia, donde
segun el estudio de Varo et al. (2003) la proporcion de espafioles que presenta una mala
actitud de cambio hacia la AF es superior a la del resto de la UE, habiéndose tomado
muestras de 15 estados miembros con una n=15.239 sujetos mayores de 15 afios, siendo

ademas menos perseverantes en los cambios positivos.

1.2.2. Indicaciones de Actividad Fisica orientadas a la Salud

La AF mejora la salud y la calidad de vida. La practica regular de AF, conjuntamente
con buenos hébitos alimentarios, puede ayudar a evitar o retardar la manifestacion de
patologias como; enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, osteoporosis, etc. En
relacion a ello, actualmente existen diversas investigaciones que estudian el efecto
protector del ejercicio frente a diversas enfermedades (AHA, 2006). Los beneficios, sin
embargo, van mucho mas alld de la prevencion de enfermedades, ya que un estilo de
vida activo mejora el estado de animo y estimula la agilidad mental (Floel et al., 2008),
ademas de aliviar la depresion y facilitar el tratamiento del estrés, situaciones que
durante la edad adulta por sus caracteristicas influyen en la calidad de vida de los

individuos.

La OMS (2003), en su campafia Por tu salud muévete, recomienda al menos 30 min.
diarios de AF moderada; caminar a ritmo normal o rapido, AFs saludables y agradables,
y deporte para todos; pudiendo obtener mas beneficios para la salud mediante la AF
moderada y enérgica de mayor duracion. Actualmente, la OMS (2015) esta
desarrollando nuevas recomendaciones globales de AF para la salud, que estaran
disponibles pronto en su pagina web. El ACSM y AHA (2007) han establecido unas
recomendaciones para el desarrollo de la CF relacionada con la salud, que se muestran

en la Tabla 1.2.2.
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Tabla 1.2.2. Recomendaciones de actividad fisica para personas sanas desde la

adolescencia hasta los 65 afios, segun el ACSM/AHA (2007).

Recomendaciones de AF para personas sanas desde la adolescencia hasta los 65 afios.

1.

Para promover y mantener una buena salud desde la adolescencia hasta los 65 afios se debe
mantener un estilo de vida fisicamente activo.

Se debe realizar AF de intensidad moderada y aerdbica (resistencia), durante un minimo de 30
min. y cinco dias a la semana o actividad de intensidad vigorosa-aerdbica durante un minimo de
20 min. y tres dias a la semana.

Se pueden realizar combinaciones de AF de intensidad moderada y fuerte para cumplir esta
recomendacion. A modo de ejemplo, una persona puede cumplir con la recomendacion de
caminar enérgicamente durante 30 min. dos veces a la semana y luego correr 20 min. en otros
dos dias.

Estas actividades de intensidad moderada o fuerte se suman a las de baja intensidad realizadas
durante la vida cotidiana (auto cuidado, trabajo doméstico, uso de herramientas, trabajo de
escritorio, etc.) o actividades de muy corta duracion (sacar la basura, caminar del aparcamiento
a la oficina, etc.).

La actividad aerobica de intensidad moderada, que es generalmente equivalente a 30 min. de
caminata, con aceleracion notable del ritmo cardiaco, puede ser acumulada mediante la
realizacion de episodios con una duracion minima de 10 min. o mas.

La AF intensa es ejemplificada por correr, causando una respiracion rapida y un aumento
sustancial de la FC.

Ademas, al menos dos veces a la semana, los adultos se beneficiaran de la realizacion de
trabajo de fuerza, procurando la implicacion de los principales musculos del cuerpo para
mantener o aumentar la fuerza muscular y de resistencia.

Debido a la relacion dosis-respuesta entre la AF y salud, las personas que deseen mejorar su
CF, reducir el riesgo de enfermedades cronicas y/o impedir el aumento de peso no saludable,

deben realizar un esfuerzo superior a la cantidad minima recomendada de AF.

Las intervenciones relacionadas con estilos de vida que incluyan AF, se han expandido

desde hace décadas en las politicas de salud publica que intentan centrar los esfuerzos

en recomendar la ejecucion de AF de intensidad moderada, siempre tratando de tener en

cuenta los aspectos individuales, ambientales y culturales. Este enfoque ofrece

diferentes oportunidades y opciones para la adaptacion de la AF a las personas,

independientemente de su actual estilo de vida, aunque estd dirigido fundamentalmente

a individuos que son sedentarios. Es importante aclarar que la AF para un estilo de vida
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saludable puede acumularse en diferentes momentos durante el dia o en un momento
concreto pero de mayor intensidad. Dunn et al. (1998) publicaron un esquema
conceptual del coste energético diario (MET) sugiriendo que el ejercicio puede tener
lugar o bien en sesiones especificas, como ir al gimansio o salir a correr, o en su
defecto, realizando muchos tipos de AF cotidiana, como subir escaleras o salir a pesar el
perro, durante el transcurso de todo un dia. La Grafica 1.2.2 representa el gasto

energético o MET a lo largo de las 24 h. de un dia, en tres estilos de vida diferentes.

Gasto energética (METS)
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Grafica 1.2.2. Ejemplificacion del coste/gasto energético de acuerdo

con el estilo de vida, segiin Dunn et al. (1998).

Para concluir, indicar que segin la OMS (2015) se puede realizar AF de forma
fraccionada sin perder sus beneficios. Se podria acumular 30 min. de AF dividiéndola
en sesiones cortas. Es decir, caminar 10-15 min. por la mafana y otros 10-15 min. por la
tarde, usar las escaleras alrededor de 3-5 min. y bailar durante 10 min. Ademas, aquellos
interesados en aumentar los beneficios de la AF pueden afadir progresivamente alguna

intensidad a sus rutinas diarias de AF.
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1.3. Conceptos y consideraciones de las Variables objeto de estudio
En este apartado pasaremos a mencionar los conceptos de frecuencia cardiaca (FC),
coste/gasto energético metabolico (MET), indice de masa corporal (IMC) vy

autoconcepto fisico (ACF); asi como sus principales caracteristicas.

1.3.1. Concepto y consideraciones de la Frecuencia Cardiaca
La FC se puede definir como el nimero de contracciones ventriculares por min.

efectuadas por el corazon, medida generalmente en latidos por min. (lat*min.) o ppm

(Garatachea, 2002).

En base a la definicion anterior de FC, indicar que las contracciones responden a las
necesidades nutritivas que el organismo precisa como combustible para satisfacer sus
funciones vitales, asi como para la AF. La sangre es el vehiculo de transporte de ese
combustible, que a través de las arterias llega a aquellos 6rganos que lo necesitan para
realizar sus funciones. El corazon actia como una bomba que envia la sangre oxigenada
y rica en nutrientes a esos Organos mediante lo que denominamos contraccion
ventricular o sistole. Llamamos didstole a la recuperacion o tiempo de relajacion del
musculo cardiaco tras la sistole. Esa consecucion de sistole o didstole de manera ritmica
compone las ppm, siendo la pulsacion lo que percibimos como respuesta de la eyeccion
sanguinea. Esta eyeccion o contraccion muscular genera una corriente eléctrica que
aparatos muy extendidos actualmente como son los pulsdémetros, Heart Rate Monitors

(HRMS), interpretan como una pulsacion (Zabala, 2004).

En la Figura 1.3.1. podemos observar la representacion grafica del latido del corazon

originado por la fase diastdlica y sistolica.

44



Introduccion

Sistole y diastole
Systole and diastole

El sonido del latido del corazén lo originan las fases diastolica y sistélica. €
latido completo se denomina ciclo cardiaco y tiene varias etapas:

The sound of a beating heart is caused by the diastolic and systolic phases.
The complete beat is called a cardiac cycle and it has several stages:

Sangre oxigenada
Oxygenized blood
Sangre desoxigenada
Deoxygenized blood

i B €l corazon se dilataenla
diastole: ambas auriculas se
llenan de sangre; la sangre
no oxigenada llega por el
lado derecho desde las venas
principales del cuerpo, y la
sangre oxigenada regresa al
lado izquierdo después de
pasar los pulmones.

The heart dilates during
diastole: both auricles fill up
with blood; the non-
oxygenized blood arrives
through the right side from
the body’s main veins, and
the oxygenized blood
returns to the left side after
passing through the lungs

Las valvulas mitraly
tricispide se abreny,
en la contraccion
sistélica auricular, la
auricula fuerzaala
sangre a entrar en las

camaras inferiores del

corazon (ventriculos).
The mitral and
tricuspid valves open
up, and during the
auricular systolic

contraction, the auricle

forces the blood into

the lower chambers of

the heart (ventricles)

Los ventriculos se contraen ala
vez (sistole ventricular),
bombeando sangre no
oxigenada a través de la valvula
pulmonar, que la transporta a
los pulmones. A su vez, la sangre
oxigenada es llevada por la
valvula adrtica hacia las vias
circulatorias del cuerpo.

The ventricles contract at the
same time (ventricular systole),
pumping non-oxygenized blood
through the pulmonary valve,
which transports it to the lungs
At the same time, oxygenized
blood is carried through the
aortic vaive towards the body’s
circulatory tracts.

La auricula se
relaja de nuevo al
recomenzar la
diastole y se llena
una vez mas con

sangre, para
reanudar el ciclo.
The auricle relaxes
again when
diastole
recommences and
it fills with blood
once again to
resume the cycle

Figura 1.3.1. Fase diastolica y sistolica del latido del corazon (Icarito, 2010).

En los ultimos 20 afos, la marca finlandesa Polar, Polar Electro, ha sido la pionera en
el desarrollo de los HRMs, consiguiendo aparatos muy fiables y de gran capacidad de
almacenamiento de datos. De esta manera, hoy dia se puede recoger informacion de la
FC de un sujeto casi en cualquier situacion, para poder ser analizarla y estudiarla tras
descargada a un ordenador personal (PC). Los ultimos modelos recogen informacion de
la FC latido a latido, midiendo el tiempo en milisegundos entre ellos, de 5 en 5
segundos (seg.), de 15 en 15 seg., de min. en min., o solo en las ocasiones en que el
sujeto presione un botdn. A mayor tiempo entre medidas, mayor serd el tiempo a lo
largo del cual se podrd monitorizar la FC ininterrumpidamente y sin descargar la

informacion a un PC.
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Hoy dia existen varias marcas de prestigio que se han sumado a Polar, como Oregon
Scientific, Nike, Suntoo, etc., aunque Polar sigue siendo la marca utilizada, casi en
exclusiva, por investigadores de prestigio (Imagen 1.3.1.). Sin duda, uno de los aspectos
clave fue la inclusion de emisores codificados por la marca Polar, los cuales evitaban
casi cualquier tipo de interferencia entre el emisor y el receptor, cosa que anteriormente
se podia dar por el simple hecho de tener a alguien utilizando otro HRM o una fuente
eléctrica a menos de 1 m. Asi, la evolucion de la tecnologia telemétrica ha hecho
posible que la medicion precisa y fiable de la FC sea un hecho cotidiano y de muy facil
puesta en practica, con una correlacion (r) respecto al registro electrocardiografico de
0,95-0,97 (4,7-6,3 ppm) (Achten & Jeukendrup, 2003; Boudet & Chaumoux, 2001;

Dishman et al., 2001b).

Imagen 1.3.1. Modelo de HRM de la marca polar.

Podemos considerar que las principales variantes de la FC (Grafica 1.3.1.b.) a registrar
mediante el uso de un HRM, son:
v' Frecuencia cardiaca de reposo (FCrep). Se puede definir como aquella FC

minima que el sujeto utiliza en estado de reposo, como limite inferior de su FC
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util, o el minimo nimero de ppm que un individuo es capaz de utilizar en
situacion favorable de reposo (Bouzas, 2003; Lopez-Chicharro et al., 2002).
Generalmente, se suele medir en dectbito supino tras despertarse por la mafiana,
sentado o de pie; siempre en reposo y a la misma hora del dia. Segiin como se
tome la FCrep, ésta puede variar en 10 ppm.

v" Frecuencia cardiaca maxima (FCmax). Segin Kent (2003), la FCmax es el valor
maximo de la FC obtenible durante un esfuerzo supremo hasta el agotamiento,
es decir, durante un ejercicio maximo. El alcance de la FCmax esta influida por
diferentes factores, tal y como sugiere Bouzas (2003): 1) factores internos: edad,
motivacion, enfermedades cardiovasculares y neuroldgicas, suefio; 2) factores
externos: frio, altitud, inmersion, medicamentos, tabaquismo; 3) otros factores:
tipo de ejercicio (Grafica 1.3.1.a.), periodo de entrenamiento y
sobreentrenamiento, tiempo necesario para el registro del dato. Por otro lado,
Zabala (2004) senala que entre los factores que podrian modificar la respuesta de
la FCméx se encuentran los siguientes; sexo, nivel de CF, etnia o el factor

hereditario.
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Gréfica 1.3.1.a. Evolucion de la frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno con

intensidades crecientes de esfuerzo (Wilmore & Costill, 2007).
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v" Frecuencia cardiaca de reserva (FCres). También denominada FCmax de
reserva. Se define como la diferencia entre la FCmax y la FCrep, determinando
el rango teorico de FC qtil del que un individuo dispone para realizar su AF
(Kent, 2003). Otros autores prefieren llamarla FC 1til, ya que consideran que

¢éste es el rango de ppm que el individuo puede utilizar (Zabala, 2004).
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Graéfica 1.3.1.b. Variantes de la frecuencia cardiaca (Gutiérrez, 2009).

Si ya hemos visto los factores que influyen en la FCmax, a continuacion pasaremos a

exponer los factores que pueden mediatizar el valor de la FC (Achten & Jeukendrup,
2003):

¥v" Variacion dia a dia de la FC. Existen casos en los que la variabilidad intrasujeto

es mas amplia que en otros, en cuyo caso la prescripcion de AF por medio de la

FC estaria limitada. A pesar de esa variabilidad no se pone en duda la fiabilidad

del test-retest de la FC, ya que se suele dar una oscilacion de 2-4 ppm,

considerandose normal. Esto se minimiza cuando la intensidad de la AF se

prescribe por medio de la FC en rangos y no en tnicos valores de la FC.
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v" Factores fisiologicos. 1) Drift cardiovascular; consiste en que tras los primeros
min. de AF de intensidad moderada se da un descenso gradual del volumen
sistolico y un aumento de la FC. Este fendmeno se le achaca a la deshidratacion
y su consecuente pérdida de liquidos para mantener el gasto cardiaco (Q)
constante. 2) Estado de hidratacion; al realizar ejercicio bajo condiciones de
deshidratacion con una temperatura (T*) corporal aumentada, la FC se puede ver
aumentar hasta en un 7,5%. Este aumento estd positivamente correlacionado con
el nivel de deshidratacion.

v Factores ambientales (Grafica 1.3.1.c. y Grafica 1.3.1.d.). 1) Temperatura; la T
puede tener un amplio efecto en la FC y el VO2. Los test de laboratorio se
suelen realizar a 16-18°C (grados centigrados), por lo que la informacion relativa
a FC y VO2 solo sera totalmente valida en condiciones muy similares. Tanto una
T* muy alta como muy baja puede influir en la FC. 2) Calor; la FC aumenta con
el calor. Bajo calor extremo, el mecanismo de termorregulacion es menos
eficiente y, por ello, aumenta la T* corporal. Como consecuencia, la FC sera
mayor dependiendo del ejercicio y la T?, en torno a 10 ppm y sobreestimaré la
intensidad del ejercicio. 3) Frio; los dos ajustes principales que tienen lugar en el
cuerpo humano ante un entorno extremo de frio son una vasoconstriccion de los
vasos sanguineos periféricos y un aumento del gasto metabolico. Como
consecuencia de dicha vasoconstriccion se obtiene un descenso en la irrigacion
sanguinea de la piel, puesto que la sangre es desviada de la periferia a vasos
sanguineos mas profundos. Por tanto, ante esta situacion, la FC infravalorara la
intensidad del ejercicio. 4) Altitud; la presion parcial de oxigeno puede verse
disminuida un 30% en altitud respecto al nivel del mar (4000m). Para compensar

este aspecto, en el transporte de oxigeno se precisa mas sangre para hacer llegar
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¢ste a los musculos activos. En ejercicio submaximo en altitud, el Q se veria
aumentado debido a un ascenso de la FC, entre un 10% y un 15%. Asi, al
gjercitarse en altitud a un VO2 dado, la FC submaxima se ve aumentada

mientras el VO2 permanece igual. Asi, la curva FC-VO2 determinada a nivel del

mar sera sobreestimada.
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Grafica 1.3.1.c. Efecto de la humedad y la superficie sobre la frecuencia cardiaca
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y el lactato (Heck et al., 1995).
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Gréfica 1.3.1.d. Variaciones de la frecuencia cardiaca por la manana a causa de la

altura, la salud y el entrenamiento (Olbrecht, 1997).
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1.3.2. Concepto y consideraciones del Coste Energético Metabolico
Se define el coste energético como la cantidad de energia que requiere un organismo
para su actividad. Esta energia se utiliza para llevar a cabo el metabolismo basal, la AF,

el procesamiento de los alimentos y para mantener la T corporal (Doctissimo, 2011).

La cuantificacion del gasto energético asociada a la AF se puede realizar en kilocalorias
(kcal) o kilojulios (kj) (1 kcal = 4,20 kj.; 1.000 kj = 240 kcal). Para facilitar la tarea de
dicha cuantificacion y medir la intensidad de la AF muchos especialistas utilizan la
unidad denominada MET, que significa equivalente metabolico. Un MET es igual al
numero de calorias que un cuerpo consume mientras estd en reposo. A partir de ese
estado, los MET se incrementan segun la intensidad de la accion. En la Tabla 1.3.2.a. se
detallan los MET de algunas actividades cotidianas, laborales y fisicas, que pueden
servir de guia para determinar cudl es nuestro gasto energético aproximado durante el

dia (De Abajo & Marquez, sin fecha).

Tabla 1.3.2.a. Ejemplos de la cuantificacion de actividades mediante el MET.

Intensidad Actividades en el hogar Actividades laborales Actividad fisica
Muy liviana Ducharse, afeitarse, Trabajar en el ordenador o  Caminar lento en un sitio
(3 MET) vestirse y cocinar. estar parado (vendedores).  plano.

Liviana Recoger la basura, ordenar  Realizar trabajos manuales Caminar con marcha

(3a5MET) juguetes, limpiar ventanas, en la casa o el auto (como  ligera, circular en
pasar la aspiradora, barrer.  arreglar un desperfecto). bicicleta en sitio plano.

Pesada Subir escaleras a velocidad Realizar  trabajos  de Jugar  fltbol, tenis,

(6 a9 MET) moderada, cargar bolsas. albafiileria (con esquiar, patinar, subir un

instrumentos pesados). Cerro.

Muy pesada Subir escaleras, o muy Cortar lefia, cargar Jugar rugby, squash,

(> a9 MET) rapido o con bolsas elementos de mucho peso.  esquiar a campo a través,
pesadas. etc.

Nota: existen otras cuantificaciones de actividades mediante el MET propuestas por Ainsworth et al.

(1993), Cale (1994), Cantera-Garde y Devis (2000).
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En la actualidad, uno de los dispositivos mas empleados en el ambito de la investigacion
para el registro del MET es el SenseWear® Armband (SWA) (Imagen 1.3.2.). El
dispositivo SWA esta clinicamente probado y validado para sujetos con edades
comprendidas entre los 7 y los 65 afios. El brazalete SWA actia como un Holter
metabolico permitiéndonos el analisis y adquisicion de la AF diaria, o en un momento
concreto del dia, de forma precisa y arrojandonos informacién sobre el metabolismo y el
estilo de vida (BodyMedia International, 2006). El dispositivo SWA monitoriza
continuamente duracion e intensidad de la AF en MET, y otras variables como el

numero de pasos (NP).

: anablod b
(")‘UU()Y”IIIJ ‘
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Imagen 1.3.2. Dispositivo SenseWear® Armband (BodyMedia International, 2006).

El brazalete SWA combina cinco sensores diferentes en un dispositivo sujeto como un
brazalete alrededor de la parte superior del brazo. Se ha demostrado que este dispositivo
proporciona estimaciones confiables del gasto energético total o diario (GET) o en un
momento concreto del dia en sujetos independientes y con buen estado de salud

(Johannsen et al., 2010; King et al., 2004; Sint-Onge et al., 2007).
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Johannsen et al. (2010) hallaron una concordancia significativa entre las estimaciones
del GET del SWA vy del agua doblemente marcada, con una correlacion (r) intra-clase
de 0.8. El SWA estimé de manera precisa el gasto energético durante el ejercicio
submaximo intermitente en cinta ergométrica en nifios de diferentes edades y tamainos
corporales (Andreacci, Dixon & McConnell, 2006). Fruin y Rankin (2004) hallaron que
el SWA proporciona estimaciones validas y confiables del gasto energético en el
descanso y sobre un ergometro, en comparacion con la calorimetria indirecta; con una

alta correlacion entre ambos métodos (r = 0,76; p < 0,004).

Otra de las caracteristicas del SWA es su capacidad de distinguir el estado de suefio del
de estar despierto en una posicion supina, lo que ha demostrado también su utilidad en
la investigacion del suefio (Andre & Teller, 2005; Miwa et al., 2007). Por otro lado,
varios estudios han demostrado que el SWA subestima el costo energético de la mayoria
de las actividades y esta subestimacion aumenta con el incremento de la intensidad del
ejercicio tanto en ninos (Arvidsson et al., 2007, 2009) como en adultos (Drenowatz &
Eisenmann, 2010; Jakicic et al., 2004; Johannsen et al., 2010). Aun asi, la utilizacién
del SWA continua siendo altamente viable, en especial en niflos y adolescentes
independientes (Arvidsson et al., 2009). Drenowatz y Eisenmann (2010) reportaron un

efecto techo en una intensidad de alrededor de 10 MET.

La clasificacion que establece la BodyMedia International (2006) en cuanto al tipo de
actividad y su correspondiente gasto energético en MET, atiende a; 1) actividad leve:
hasta 3.0 MET, 2) actividad moderada: de 3.1 a 6.0 MET, 3) actividad intensa: de 6.1 a
9.0 MET, 4) actividad muy intensa: mas 9.1 MET. Su representacion de forma mas

esquematizada queda recogida en la Tabla 1.3.2.b.
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No obstante, existen diferentes clasificaciones propuestas por otros autores como

Ainsworth et al., (1993), Cale (1994), Cantera-Garde y Devis (2000).

Tabla 1.3.2.b. Clasificacion del tipo de actividad y su correspondiente coste/gasto

energético en MET, segun la BodyMedia International (2006).

Tipo de Actividad Gasto Energético expresado en MET
Actividad leve < 3.0 MET
Actividad moderada 23.1 £6.0 MET
Actividad intensa 26.1 <9.0 MET
Actividad muy intensa > 9.1 MET

En la Gréafica 1.3.2. podemos observar como en funcion del coste energético
metabolico, expresado en MET, puede aumentar o disminuir el riesgo de muerte en

sujetos normales y en sujetos con enfermedad cardiovascular.

©
5.0 i
; o B Normal subjects
| ; : . N
45 : [0 Subjects with cardiovascular disease
4.0+
~
- ™
£ 3.54 4
P o
o} A B
5 3.0 3 8
v ~N
~ - |
v 254 & & N &
o = o~ =5 o~
o o - ALl
E 2.0 ;,’ = S =
© > o
—— — |
@ ~
@ 1.5 & S
% i
. —
1.0 0 s = w [
# o a N = g feu
: K| H: :
N A
o = B i < >
o 2
= 5 A
0.0 =
2 3 4 5

Quintiles of Exercise Capacity

Gréfica 1.3.2. MET como predictor de mortalidad en sujetos normales y en sujetos

con enfermedad cardiovascular (Myers et al., 2002).
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En relacion al MET, es necesario considerar que los seres humanos son sistemas
termodindmicos que necesitan de energia para el mantenimiento de diversas funciones
organicas; incluyendo respiracion, circulacion sanguinea, AF y T° corporal. La energia
para soportar los procesos vitales es obtenida por la oxidacion de los nutrientes
contenidos en los alimentos ingeridos (Diener, 1997). Asi, el metabolismo energético
puede ser considerado como un proceso de produccion de energia por combustion de
sustratos (carbohidratos, lipidos y proteinas), en el que se consume oxigeno y se
produce anhidrido carbonico. Una parte de la energia quimica liberada por la oxidacion
de los nutrientes se pierde en forma de calor, otra parte en la orina y el resto es
almacenado en moléculas altamente energéticas-ATPs, considerada moneda de valor

energética (Labayen et al., 1997).

El GET comprende el gasto energético basal (GEB), la AF y la termogénesis inducida
por la dieta (Prentice, 2007). La OMS (1998) define el GET como el nivel de energia
necesario para mantener el equilibrio entre consumo y gasto energético, cuando el
individuo presenta un peso, composicion corporal y nivel de AF compatibles con un
buen estado de salud, debiendo ser realizados ajustes para individuos en diferentes

estados fisioldgicos.

El GEB corresponde a la cantidad de energia minima que el cuerpo necesita para
mantener los procesos vitales en reposo, en ambiente térmicamente neutro y en estado
de ayuno por lo menos 12 horas, siendo este influenciado por la masa corporal magra vy,
en menor extension, por otros factores como edad, sexo y factores familiares (Diener,
1997), asi como algunos de los mencionados en la FC por Achten y Jeukendrup (2003),

Bouzas (2003) y Zabala (2004).

55



Introduccion

El metabolismo basal constituye, aproximadamente, del 60% al 70% de los gastos
energéticos diarios en la mayoria de los adultos sedentarios, mientras que en los
individuos muy activos fisicamente es de aproximadamente el 50% (Wahrlich & Anjos,
2001). Por lo tanto, el GEB es la base para la determinacion de la necesidad energética
de individuos y poblaciones. Es imprescindible el calculo del GEB en diferentes grupos
poblacionales, utilizandose técnicas estandares de medicion que incluyan una
estimacioén de la composicion corporal para que se pueda, eventualmente, desarrollar

ecuaciones a partir de un amplio banco de datos (Heymsfield et al., 2006).

Existen diversos métodos disponibles para medir el consumo de energia en el ser
humano, como son; calorimetria directa (CD) e indirecta (CI), bioimpedancia eléctrica
(BIA), agua doblemente marcada, acelerometria, cuestionarios de AF como el IPAQ,
entre otros. La mayoria es utilizada en estudios para diferentes aplicaciones clinicas;
como en obesidad, nivel de AF, etc.; excepto la CD y el agua doblemente marcada,
debido a su alto coste economico y a la necesidad de experiencia para el manejo de la

técnica en las mismas (Heymsfield et al., 2006).

1.3.3. Concepto y consideraciones del Indice de Masa Corporal
El IMC es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo. Ideado
por el estadistico belga Quetelet (1976-1874), por lo que también se conoce como indice
de Quetelet (Wikipedia, 2011). Se calcula conforme a la siguiente expresion
matematica:

peso(kg)

M= estatura?(m?2)
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El IMC es un parametro que define el estado ponderal de una persona y permite la
comparacion entre individuos de distintos sexos y entre los procedentes de poblaciones
diversas (Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad [SEEDO], 2000). De ahi
que el valor no sea constante, sino que varia con la edad y el sexo. En la Grafica 1.3.3.a.
se pueden observar los cambios del IMC con la edad en chicos y chicas espaiioles,
indicando los valores correspondientes a los percentiles mas relevantes en la practica

clinica (Wikikaos, 2008).
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Grafica 1.3.3.a. Cambios del IMC atendiendo a los percentiles mas relevantes en la

practica clinica (3, 10, 50, 90, 97) en relacion con la edad (0-18 afos).

El IMC también depende de otros factores, como las proporciones del tejido muscular y
adiposo. En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar

su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la OMS (1995).

La obesidad es la manifestaciéon de una disfuncion del sistema de control del peso
corporal que impide el ajuste de la masa de reservas grasas a su tamafio optimo. Es
decir, el problema reside en un desajuste del control del balance entre la energia

ingerida y la consumida en los procesos metabolicos (Flatt, 1991).
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La acumulacién de grasa depende de multiples factores, entre los que destaca el control
insulinico; la secrecion de la hormona se activa por la mayor disponibilidad de sustratos
en la sangre, proceso favorecido por el tono parasimpatico. La insulina favorece la
sintesis de lipidos en el higado y en el tejido adiposo, asi como la deposicion de grasa
en este ultimo, limitando al mismo tiempo los procesos catabolicos y contrarrestando
los efectos lipoliticos de la estimulacion adrenérgica simpatica. Esta actividad
anabolizante contrasta con la actividad liberadora de energia a través de los mecanismos
termogénicos, inducidos en buena parte por sefiales adrenérgicas (Foster & Frydman,
1999). Sin embargo, en el sistema de control del peso corporal intervienen numerosas
biomoléculas, con mas de un centenar de genes identificados y otros marcadores
(Chagnon et al., 2000; Palou et al., 2000) en un entramado metabolico que implica no
solo al higado y al tejido adiposo, sino a la generalidad de los tejidos. Disponer de
sefiales de ajuste, adipostato, permite al organismo equilibrar el balance, pero es

probable que en los obesos se produzca algtn fallo en este mecanismo (SEEDO, 2000).

De este modo, la etiologia de la obesidad puede considerarse genéricamente como:
v Un fracaso del sistema de ajuste del peso corporal, cuando los mecanismos de
control del peso corporal no pueden hacer frente a la sobrecarga energética.

v Un defecto de ajuste del adipostato.

Sin embargo, la obesidad es heterogénea en su origen, y un fallo en uno o varios de los
numerosos elementos que constituyen el sistema de control del peso corporal puede dar
lugar a obesidad (SEEDO, 2000). En cualquier caso, los cambios en la alimentacion, e
incluso los nuevos hébitos y estilo de vida de las sociedades desarrolladas, son el
desencadenante definitivo, ya que el organismo no estd dotado de los mecanismos de

control suficiente para hacer frente a la excesiva oferta energética y/o sedentarismo al
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que se esta expuesto (Barsh et al., 2000; Flier & Maratsos-Flier, 1998). La
determinacion de nuevos genes candidatos a desempenar un papel clave en los procesos
de control del peso corporal estd aportando nuevas perspectivas; asi, ademas de la
leptina y de su receptor se pueden citar, entre otros candidatos, diversos péptidos

hipotalamicos y el receptor de la melanocortina (Mc4r) (Flier & Maratsos-Flier, 1998).

Por otro lado, los factores ambientales y culturales relacionados con la alimentacion y la
AF estan siendo decisivos en el aumento de prevalencia de obesidad observado en los
ultimos afios en el mundo desarrollado (Grafica 1.3.3.b.). Diversos trabajos han
demostrado la clara relacion entre actividades sedentarias, acumulacion adiposa y la
posibilidad de invertir esta tendencia al aumentar la AF (Ballor & Keesey, 1991; Jakicic
et al., 1999). También deben tenerse en cuenta las interrelaciones entre los distintos
componentes de las dietas, especialmente la proporcion de grasas (Sheppard et al.,
1991) y el desarrollo de la obesidad, asi como los posibles efectos del estrés como

desencadenante de la acumulacion adiposa.
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Graéfica 1.3.3.b. Evolucion del IMC en percentiles (3, 10, 25, 50, 75, 90, 97)

en relacion con la edad (0-19 afios).
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La International Obesity Task Force (IOTF), la OMS, las sociedades cientificas, entre
ellas la SEEDO, y los grupos de expertos aceptan en la actualidad como criterio para la
definicion de obesidad valores para el IMC iguales o superiores a 30 kg/m* (OMS, 1998;
SEEDO, 1996). El estudio SEEDO'97 permitié estimar la prevalencia de obesidad en
Espana utilizando este criterio, mediante mediciones antropométricas individuales
(Aranceta, 1998). Los comités internacionales de expertos y también el consenso
espaiol de 1995 para la evaluacion de la obesidad elaborado por la SEEDO,
recomiendan el empleo de datos antropométricos; considerando el peso, la talla, las
circunferencias corporales y pliegues cutaneos, segun la edad y sexo; para la

clasificacion ponderal individual y colectiva (OMS, 1998; SEEDO, 1996).

No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normopeso y sobrepeso
segun los valores del IMC. La OMS (1998) ha propuesto una clasificacion del grado de
obesidad utilizando el siguiente indice ponderal como criterio; normopeso, para un IMC
entre 18,5 y 24,9 kg/m’; sobrepeso, al comprendido entre 25 y 29,9 kg/m’; y obesidad si
el IMC es igual o superior a 30 kg/m*; diferenciando a su vez en este Gltimo, obesidad
grado 1, si es el valor esta entre 30 y 34,9 kg/m*; obesidad grado II, si se encuentra entre

35y 39,9 kg/m’; y obesidad grado III, si el IMC es igual o superior a 40 kg/m’.

En la Tabla 1.3.3. se presenta la clasificacion que viene a proponer la OMS (1995),
ademads de afiadir otra para aquellos valores que se encuentren por debajo del normal, es
decir, normopeso; dicha clasificacién recibe la denominacion de infrapeso, donde el

IMC es inferior a 18,5 kg/m’.
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Tabla 1.3.3. Clasificacion de 1la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC.

. IMC (kg/m?) Clasificacion
Clasificacion A ..
Valores principales  Valores adicionales

Infrapeso < 18,50 < 18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00

Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99

Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49

18.50 - 22,99

Normal 18,50 - 24,99 23,00 - 24.99
Sobrepeso > 25,00 > 25,00

25,00 - 27,49

Preobeso 25,00 - 29,99 27.50 - 29.99
Obeso > 30,00 > 30,00

. 30,00 - 32,49

Obeso tipo I 30,00 - 34,99 32,50 - 34.99

. 35,00 - 37,49

Obeso tipo 11 35,00 - 39,99 37.50 - 39.99
Obeso tipo 11T >40,00 >40,00

Nota: estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

La SEEDO (2000), sefiala que el IMC es un parametro que define el estado ponderal de
una persona y permite la comparacion entre individuos de distintos sexos y entre los
procedentes de poblaciones diversas, también admite como normal un IMC desde 18,5 a
24,9 kg/m*; sobrepeso al incluido entre 25 y 29,9 kg/m’, y obesidad si es de 30 kg/m® o
superior; valores, que como podemos observar en la Tabla anterior coinciden con los

propuestos por la OMS.

En la actualidad, el Tallimetro (Imagen 1.3.3.) es uno de los instrumentos mas utilizados

para determinar el IMC de un sujeto.

I

i

o

Imagen 1.3.3. Tallimetro.
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1.3.4. Concepto y consideraciones del Autoconcepto Fisico

Actualmente, se considera que el autoconcepto tiene una naturaleza
multidimensional (Molero, Zagalaz & Chacon, 2013), que engloba el autoconcepto
académico y el no académico, y este ultimo a su vez incluiria el autoconcepto social, el
emocional y el fisico (Esnaola, 2008); siendo el modelo jerarquico de Shavelson,
Hubner y Stanton (1976) uno de los mas utilizados para explicar su estructura (Marsh,

Martin & Jackson, 2010).

Sin duda, el autoconcepto ha sido considerado uno de los aspectos mas relevantes para
el bienestar personal (Molero et al., 2013). De manera general, muchos componentes
conductuales se relacionan con este constructo y han sido fruto de bastantes trabajos de
investigacion, quedando de manifiesto la importancia del autoconcepto fisico (ACF) en
los mismos (Ardstegi, Gofii, Zubillaga & Infante, 2012; Fernandez, Contreras, Marti &
Herndndez, 2011; Méndez-Giménez, Fernandez-Rio & Estrada, 2012; Videra y Reigal,
2013). A esta dimension del autoconcepto (fisico), se la puede definir como la opinidén
global que posee una persona de su propio fisico, y refleja el propio juicio de la
competencia, condicion fisica y apariencia (Hagger, Hein & Chatzisarantis, 2011);
definicion similar a la propuesta por Esnaola, Rodriguez y Goni (2011), que la
describen como el conjunto de percepciones que tienen los individuos de sus
habilidades y apariencia fisica. Sin embargo, Aranda y Sancho (2013) van més alld y la
definen como una representacion mental multidimensional que las personas tienen de su
realidad corporal, incluyendo elementos perceptivos, cognitivos, afectivos, emocionales,

evaluativos y sociales.

Estd demostrado que el ACF estd configurado por las ideas, creencias o percepciones

que se tienen en el dmbito fisico sobre la propia habilidad, la fuerza, el atractivo, la
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condicion fisica y la competencia deportiva, entre otros (Revuelta & Esnaola, 2011). A
este respecto, dos modelos sobre la naturaleza multidimensional del ACF pueden ser
destacados. Por un lado, el modelo de cuatro subdominios de Fox y Corbin (1989) que
estable que la autovaloracion fisica se subdivide en la competencia deportiva, el
atractivo del cuerpo, la condicion fisica y la fuerza fisica (Gofii & Infante, 2010). Por
otro lado, el modelo de Marsh, Richards, Johnson, Roche y Tremayne (1994) quienes
sefialan que la autopercepcion fisica presenta once integrantes: fuerza, grasa corporal,
actividad fisica, resistencia, competencia deportiva, coordinacion, salud, apariencia
fisica y flexibilidad, ademas del autoconcepto fisico global y el autoestima (Marsh et
al., 2010). Ambas estructuras son las mas aceptadas en el ambito de la psicologia del

deporte (Martinez, Soriano-Llorca & Hodalgo-Tello, 2013).

Segin Martinez et al. (2013), el ACF se relaciona con el riesgo de sufrir trastornos
alimentarios (Rodriguez & Esnaola, 2009); con el bienestar psicologico, la actividad
fisica y los estilos de vida saludable (Reigal, Videra, Parra & Juarez, 2012); con las
expectativas de éxito, el valor percibido y la dificultad percibida de la actividad fisica
(Espinoza, Rodriguez, Galvez, Vargas & Yanez, 2011); con la practica deportiva
(Reigal, Videra, Marquez & Parra, 2013); con las influencias mediaticas (Contreras,
Ferndndez, Garcia, Palou & Ponseti, 2010); con la actividad fisico deportiva, la
motivacion y la satisfaccion con la vida (Leon, Nufiez, Dominguez & Martin-Albo,
2012); y, por otra parte, se relaciona con las etapas del ciclo vital (Goni, Rodriguez &
Esnaola, 2010), mostrando capacidad para establecer diferencias en funcion de la edad,

el sexo o la practica deportiva (Fernandez, Contreras, Garcia & Gonzalez, 2010).

En lo que respecta a la edad, sefialar que el ACF es una dimension de la personalidad y

de la autopercepcion que empieza a formarse en la nifiez como distincion idiosincratica
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y como configuracion de la persona independiente de los demés (Esnaola, 2008). No
obstante, en este periodo de desarrollo no se distinguen las subdimensiones que lo
componen, tal diferenciacion en el ambito de la autopercepcion fisica empieza entre los
11 y 12 anos (Molero et al., 2013), edades en las que se inicia la etapa de la
adolescencia. Los cambios experimentados por el ACF asociados a la variable edad
parecen no estar tan claros durante este periodo; en muchos casos las variaciones que se
dan se relacionan a las sufridas por el autoconcepto general (Fernandez et al., 2011). A
pesar de ello, hay estudios que analizan el desarrollo del ACF a lo largo de la
preadolescencia (Guillén & Ramirez, 2011) y adolescencia (Candel, Olmedilla & Blas,
2008; Dieppa, Guillén, Machargo & Lujan, 2008; Fuentes, Garcia, Gracia & Lila, 2011;
Marsh et al., 2010; Moreno, Cervell6 & Moreno, 2008; Parker, Martin, Martinez, Marsh
& Jackson, 2010; Ries, 2011). Autores como Nufiez y Gonzalez-Pineda (1994) y Videra
y Reigal (2013) senalan que el ACF parece experimentar un descenso durante la
preadolescencia (de 12 a 14 afos) y una mayor diferenciacion entre sus componentes en
la adolescencia; conclusion que también respaldan Pastor, Balaguer y Garcia-Merita
(2000), que afirman que la edad tiene una relacion curvilinea con el ACF durante el
periodo adolescente, produciéndose un descenso durante la preadolescencia para luego
invertirse en la adolescencia temprana y aumentar progresivamente en la adolescencia
tardia y la adultez. Por otro lado, Goii, Ruiz de Aztia y Rodriguez (2004) concluyeron
que el ACF sufria un descenso desde los 12 hasta los 16 afios para luego mejorar
progresivamente. Por su parte, Aranda y Sancho (2013), Esnaola (2005) y Goii, Ruiz de
Azua y Rodriguez (2006) analizaron el ACF en estudiantes de educacion secundaria y
bachillerato, observando una evolucion positiva y diferencias significativas asociadas a

la edad.
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En relacion al sexo, concretamente en la adolescencia, sefialar que hay numerosas
investigaciones que han evidenciado que el ACF en chicas es significativamente inferior
que al de los chicos (Goiii et al., 2004; Maiano, Ninot & Bilard, 2004; Marsh, Barnes,
Cairns & Tidman, 2004; Moreno, Cervelld6 & Moreno, 2008). Estudios realizados por
investigadores espafioles también ponen de manifiesto las diferencias del ACF en
funcion del sexo, obteniéndose puntuaciones superiores de los chicos sobre las chicas en
cada una de sus subdimensiones (Esnaola, 2008; Balaguer & Pastor, 2001; Ruiz de
Azua & Goiii, 2007). A pesar de ello, no todos coinciden en afirmar que ese mayor ACF
en chicos se produzca en todas sus subdimensiones ni en la misma proporcion
(Fernandez et al., 2011). Molero, Ortega, Valiente y Zagalaz (2010), sefialan que se ha
expuesto en diversos estudios como las chicas tienen mayor preocupacion en aquellas
subdimensiones relacionadas con su cuerpo e imagen, demostrandose que éstas son mas
criticas con sus cuerpos y estan mas preocupadas por la imagen corporal que los chicos
(Aranda & Sancho, 2013; Asci, 2002; Marsh et al., 2010). Las chicas, a su vez, parecen
asociar mas el atractivo fisico con el conjunto del autoconcepto, es decir, en todas sus
subdimensiones; sin embargo, los chicos se basan mds en aspectos relacionados con la
competencia deportiva (Esnaola, 2008; Fletcher & Hattie, 2005; Goni et al., 2006;

Martinez et al., 2013).

Con respecto a la practica de AF y/o deportiva, destacar que existen suficientes
evidencias de como ésta se encuentra relacionada directamente con el nivel de ACF
(Fernandez et al., 2010; Revuelta, Esnaola & Goii, 2013), porque se pone de manifiesto
la interpretacion que los sujetos hacen de los cambios y caracteristicas fisicas que
experimentan en la adolescencia (Carraro, Scarpa & Ventura, 2010; Reigal et al., 2013;

Slutzky & Simpkins, 2009), condicionados por la relacion que se tiene con el entorno,
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asi como el rendimiento en diferentes ambitos, entre ellos el deportivo (Guillén &
Ramirez, 2011). De ahi que el nivel de ACF condicione la conducta hacia la practica
deportiva, provocando una mayor o menor adherencia a la misma y, como consecuencia
ello, conductas mas o menos saludables (Arostegi et al., 2012; Goiii et al., 2006; Reigal,
Videra, Martin & Ruiz de Mier, 2013). Diversos investigadores han indagado en la
relacion de la practica deportiva con el ACF. Vélez, Golem y Arent (2010) llevaron a
cabo un estudio con adolescentes y concluyeron que la practica deportiva provocaba una
mejora en los niveles de ACF; Carraro et al. (2010) sefalan que la relacion entre la
practica deportiva y un nivel de ACF positivo o negativo, en adolescentes, esta
condicionado por el nivel de condicidn fisica; conclusiones similares a las expuestas por

Reigal, Becerra, Hernandez y Martin (2014).

En definitiva, queda mas que evidente que el ACF tiene una relacion directa con la

edad, el sexo y la practica de AF o deportiva en adolescentes.

1.4. Planteamiento, Justificacion y Objetivos
En este apartado de la Tesis se presenta el Planteamiento y Justificacion, asi como

los Objetivos de la investigacion.

1.4.1. Planteamiento y Justificacion
Antes de formular nuestro planteamiento, haremos referencia a la evidencia cientifica
sobre la AF para la salud que la OMS (2015) propone con respecto al grupo de edades
de 5 a 18 afios, puesto que nuestra muestra de estudio estd formada por alumnos de
edades comprendidas entre los 11 y 18 afios, pertenecientes todos ellos a la etapa de

Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) y Bachillerato.
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La evidencia cientifica disponible con respecto al grupo de edades de 5 a 18 afios
respalda la conclusion de que la AF reporta en general beneficios fundamentales para la
salud de nifios y jovenes. Esta conclusion esta basada en los resultados de varios
estudios, que han observado que el aumento de AF estaba asociado a unos pardmetros
de salud mas favorables, y de trabajos experimentales que han evidenciado una
asociacion entre las intervenciones de AF y la mejora de los indicadores de salud.
Algunos de los beneficios documentados son; mejora de la forma fisica, tanto de las
funciones cardiorrespiratorias como de la fuerza muscular, reduccion de la grasa
corporal, perfil favorable de riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabolicas,
mayor salud 6sea y menor presencia de sintomas de depresion (Janssen, 2007; Physical

Activity Guidelines Advisory Committee [PAGAC], 2008).

La AF esta relacionada positivamente con la salud cardiorrespiratoria y metabdlica en
nifios y jovenes. Con el fin de examinar la relacion entre la AF y la salud cardiovascular
y metabolica, la OMS examino las recensiones bibliograficas de Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CDC) (2008), Janssen (2007) y Janssen y Leblanc

(2009).

La relacion dosis-respuesta vincula el aumento de la AF a una mejora de los indicadores
de salud cardiorrespiratoria y metabolica. En conjunto, la evidencia observacional y
experimental respalda la hipotesis de que una mayor asiduidad e intensidad de la AF
desde la infancia y a lo largo de la vida adulta permite a las personas mantener un perfil
de riesgo favorable y unas menores tasas de morbilidad y de mortalidad por enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus de tipo 2 en algin momento de su vida. En conjunto,
las investigaciones parecen indicar que la practica de AF moderada o vigorosa durante

un minimo de 60 min. diarios ayuda a los nifios y jévenes a mantener un perfil de riesgo
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cardiorrespiratorio y metabodlico saludable. En general, parece muy probable que un
mayor volumen o intensidad de AF reportara beneficios, aunque las investigaciones a

este respecto todavia se siguen llevando a cabo (Janssen, 2007; PAGAC, 2008).

La AF esta relacionada positivamente con la buena salud cardiorrespiratoria en nifios y
jovenes, y tanto los preadolescentes como los adolescentes pueden mejorar sus
funciones cardiorrespiratorias con la practica del ejercicio. Ademads, la AF estd
relacionada positivamente con la fuerza muscular. Tanto en nifios como en jovenes, la
participacion en actividades de fortalecimiento muscular dos o tres veces por semana
mejora considerablemente la fuerza de los musculos. Para este grupo de edades las
actividades de fortalecimiento muscular pueden realizarse espontaneamente en el
transcurso de los juegos en instalaciones apropiadas; trepando a los arboles o mediante

movimientos de empuje y traccion (Janssen, 2007; PAGAC, 2008).

Los jovenes de peso normal que realizan una AF relativamente intensa suelen presentar
una menor adiposidad que los jovenes menos activos. En los jovenes con sobrepeso u
obesos las intervenciones que intensifican la AF suelen reportar efectos beneficiosos

para la salud (OMS, 2010).

La AF que conlleva un esfuerzo 6seo mejora tanto el contenido en minerales como la
densidad de los huesos. Determinadas actividades de levantamiento de peso que
influyen simultdneamente en la fuerza muscular son eficaces si se practican tres 0 mas
dias por semana. Para este grupo de edades, adolescentes, las actividades de esfuerzo
0seo pueden formar parte de los juegos, carreras, volteretas o saltos, entre otras (CDC,
2008; Janssen, 2007; Janssen & Leblanc, 2009); actividades todas ellas que forman

parte del contenido del area de EF propuestas en el Real Decreto 1631/2006, de 29 de
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diciembre, por el que se establecen las ensefianzas minimas correspondientes a la ESO,
y el Real Decreto 1467/2007, de 2 de noviembre, por el que se establece la estructura
del Bachillerato y se fijan sus ensefianzas minimas; ambos Reales Decretos enmarcados
dentro de la Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOE) y la Ley

Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora de la calidad educativa (LOMCE).

En conjunto, la evidencia disponible parece indicar que la mayoria de los nifios y
jovenes que realizan AF moderada o vigorosa durante 60 o mas min. diarios podrian
obtener beneficios importantes para su salud (Janssen, 2007; PAGAC, 2008). El periodo
de 60 min. diarios consistiria en varias sesiones a lo largo del dia (p.e., dos tandas de 30
min.), que se sumarian para obtener la duracion diaria acumulada. Ademas, para que los
nifios y jovenes obtengan beneficios generalizados habra que incluir cierto tipo de AF
en esas pautas de actividad total (Janssen, 2007, PAGAC, 2008). En concreto,
convendria realizar AF tres o mas dias a la semana con:
v’ Ejercicios de resistencia para mejorar la fuerza muscular en los grandes grupos
musculares del tronco y las extremidades.
v’ Ejercicios aerobicos vigorosos que mejoren las funciones cardiorrespiratorias y
minimicen los factores de riesgo cardiovascular y otros de enfermedades

metabolicas; actividades que también conllevan un esfuerzo a nivel dseo.

Es posible combinar estos tipos de AF hasta totalizar 60 min. diarios o mas, de
ejercitacion beneficiosa para la salud y la forma fisica (OMS, 2010). Para los nifios y
jovenes, la AF consiste en juegos, deportes, desplazamientos, tareas, actividades
recreativas, EF o ejercicios programados, en el contexto de la familia, las escuelas y/o

las actividades comunitarias. La OMS (2010) examind varias publicaciones cientificas y
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recomendé que, con objeto de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, la buena forma
muscular, la salud 6sea y los biomarcadores cardiovasculares y metabdlicos:
v Los nifios de 5 a 18 afios deberian acumular un minimo de 60 min. diarios de AF
moderada o vigorosa.
v La AF durante mas de 60 min. reporta beneficios adicionales para la salud.
v' La AF diaria deberia ser, en su mayor parte, aerobica. Convendria incorporar
actividades vigorosas, en particular para fortalecer los musculos y los huesos,

como minimo tres veces a la semana.

En base a la evidencia cientifica propuesta por la OMS (2010), est4 claro que debido a
los patrones de vida de la sociedad desarrollada, la poblacion occidental, en general,
muestra unos bajos indices de AF, ademés de una serie de indicadores del deterioro de
la salud, obesidad y riesgos cardiovasculares asociados, principalmente. Ante esta
situacion en aumento, parece clara la demanda de una practica de AF en relacion con la
problematica asociada a su déficit, por lo que los jovenes deben ser formados en
consecuencia. La adolescencia aparece como la edad critica en la que la AF se abandona

y la adherencia a la misma cobre un especial valor.

Los estamentos han comenzado a preocuparse por la situacion, aconsejando la AF
aerobica, fundamentalmente, para minimizar estos riesgos cardiovasculares. Ademas,
son muchos los profesionales que demandan urgentemente iniciativas de intervencion

en la juventud, encaminados a la mejora de la educacion para la salud.

Siendo contraladas las primeras etapas de formacion de la persona, en parte, por la
escolarizacion y teniendo a la EF como herramienta y medio para intervenir al respecto,

desde el area curricular de la EF se pueden desarrollar iniciativas de intervencion para
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que los jovenes entiendan y vivan la AF de una manera mas cercana, mas contralada y,

por tanto, mas motivante.

A este respecto, segun se desprende de los antecedentes descritos, durante el transcurso
de esta investigacion se trata de analizar el rendimiento fisiologico-energético (en
frecuencia cardiaca y coste energético metabdlico) y factores relacionados con la
actividad fisica-salud (en edad, sexo, practica deportiva y/o actividad fisica, indice de
masa corporal y autoconcepto fisico) en alumnado procedente de las varias periféricas
de la ciudad de Granada, en la etapas de Educacién Secundaria y Bachillerato durante
las clases de EF; basadas en los bloques de contenido Juegos y Deportes en ESO y

Actividad Fisica, Deporte y Tiempo Libre en Bachillerato.

1.4.2. Objetivos
Los objetivos planteados en la Tesis se centran en:
v Describir y analizar las variables objeto de estudio, agrupadas en:
= Antropométricas: edad, sexo, practica deportiva y/o actividad fisica e indice
de masa corporal.
= Rendimiento fisioldgico y energético: frecuencia cardiaca y coste energético
metabdlico.
» Factores del Autoconcepto Fisico: salud, coordinacion, actividad fisica, grasa
corporal, competencia deportiva, apariencia fisica, fuerza, flexibilidad,

resistencia, autoconcepto fisico global y autoestima.

v" Aplicar una Unidad Didactica basada en los bloques de contenido del area
curricular de EF; Juegos y Deportes en ESO y AF, Deporte y Tiempo Libre en

BACH; para analizar los efectos en las variables y muestra seleccionada.

71



Metodologia

2. METODOLOGIA
En este apartado de la Memoria de Tesis se hace referencia al contexto de
investigacion, muestra seleccionado para el estudio, método y disefio, material, fases del

proceso de investigacion y andlisis estadistico.

2.1. Contexto de la Investigacion

El trabajo de campo en esta investigacion se llevd a cabo en el IES Albayzin
(Imagen 2.1.a.), situado en la zona noreste de Granada capital (Imagen 2.1.b.) y cerca de
la Facultad de Ciencias del Deporte (FCCD). En dicho Centro se imparte docencia en

los niveles de ESO, Bachillerato y Ciclos Formativos.
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Imagen 2.1.b. Mapa de localizacion del Centro.
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En lo que se refiere a los medios de los que goza el area de EF, este Centro cuenta con
un gimnasio de 6,90x16,45 m. (Imagen 2.1.c) donde se encuentran ubicadas cinco
mesas de tenis mesa y su correspondiente material; en el mismo espacio encontramos
una sala de material anexa de 4x8 m. (Imagen 2.1.d), en la que encontramos material
especifico del area; colchonetas pequefias, conos, petos, aros, picas, cuerdas, balones de
voleibol, balones de futbol, balones de balonmano, balones medicinales, vallas de
atletismo, plintos, colchonetas quitamiedos, raquetas de badminton e indiaca, pelotas de
diferentes tamafios, etc. En definitiva, un Centro en el que el material no es un
impedimento para impartir las clases de EF y con el material suficiente para organizar a

los alumnos individualmente, por parejas o en pequeiios y grandes grupos.

Imagen 2.1.d. Sala de material de Educacion Fisica.
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Ademas, el Centro cuenta con dos pistas exteriores muy amplias de 20x40 m. y de
45x60 m. La primera pista es de cemento y tiene marcados dos campos de voleibol
contiguos y uno de baloncesto con dos canastas fijas (Imagen 2.1.e). La segunda, de

arena, cuenta con dos porterias moéviles y cuatro fijas (Imagen 2.1.1).

Imagen 2.1.e. Pista exterior de cemento.

Imagen 2.1.f. Pista exterior de arena.

El Centro permanece abierto con dos horarios, ambos con seis periodos de 60 min.:
v Horario de mafiana, para el alumnado de ESO, Bachillerato y Ciclos Formativos:
de 08.15 h. a 14.45 h. Recreo: de 11.15h. a 11.45 h.
¥ Horario de tarde, para el alumnado de los Ciclos Formativos: de 15.30 h. a 22.00

h. Recreo: de 18.30 h. a 19.00 h.
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El Proyecto Educativo del IES Albayzin se sustenta en la normativa vigente, la cual

tiene en cuenta distintos niveles de concrecion:

v

Comision Europea de Educacion (CEE): establece los objetivos educativos para
Europa, partiendo de la idea de la existencia de sistemas educativos distintos con
objetivos comunes.

Nivel estatal: se fijan las ensefianzas minimas para asegurar una formacion
comun al alumnado espaiol (65%).

Nivel autonémico: fija el 35% restante con especial atencion, en el caso de la
Comunidad Autonoma de Andalucia, a aquellos aspectos relacionados con la
cultura y el patrimonio andaluz.

Centro: se concreta el curriculo adaptandolo a las necesidades del alumnado y a
las caracteristicas especificas del entorno social y cultural en que se encuentra.
Departamentos: desarrollan las programaciones didacticas concretando los
objetivos, ordenando los contenidos y estableciendo la metodologia y los

criterios y procedimientos de evaluacion.

Los objetivos generales del Centro estan orientados a conseguir la mejora de los

resultados académicos y la continuidad del alumnado en el sistema educativo. Para ello:

v

<

D N N N NN

Se procura un buen ambiente de trabajo en clase.

Se trabaja por la disminucion del absentismo.

Se busca la mejora de los resultados académicos y se lucha contra el fracaso escolar.
Se procura la mejora de los niveles de lectura y compresion.

Se adecua el curriculum a la consecucion de las competencias bésicas.

Se busca la mejora de los resultados obtenidos en la autoevaluaciones.

Se procura la mejora de la comunicacién con las familias.
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En cuanto a los objetivos generales planteados en el area de EF, si los agrupamos por

ciclos, se reflejan los siguientes:

v

1° Ciclo de ESO:

Conocer y valorar el cuerpo y contribuir a mejorar las cualidades fisicas
basicas y las posibilidades de coordinaciéon y control motor.

= Conocer, valorar y saber utilizar las técnicas basicas de relajacion.

Conocer y practicar, con el nivel de autonomia propio de desarrollo, los
juegos y deportes habituales del entorno, individuales o colectivos, aplicando

los fundamentos reglamentarios, técnicos y tacticos en situaciones adaptadas.

Entender, valorar y utilizar las posibilidades expresivas y comunicativas del

cuerpo, disefiando y practicando actividades fisicas ritmicas con y sin musica.

Conocer, disefiar y disfrutar con actividades fisicas que, respetando el medio

natural, contribuyan a su conservacion y mejora.

2° Ciclo de ESO:

= Conocer y valorar el cuerpo y contribuir a mejorar las cualidades fisicas
basicas y las posibilidades de coordinacion y control motor.

= Conocer, valorar y saber utilizar las técnicas basicas de relajacion.

= Participar en actividades fisicas y deportivas, estableciendo relaciones
constructivas y equilibradas con los demads, independientemente del nivel de
habilidad alcanzado y colaborando en la organizacion de aquéllas.

= Conocer, valorar y practicar, con el nivel de autonomia propio de desarrollo,
los juegos y deportes habituales del entorno, individuales o colectivos, aplicando
los fundamentos reglamentarios, técnicos y tacticos en situaciones adaptadas

y reales.
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= Planificar y realizar actividades fisicas y deportivas adecuadas a las
necesidades, conociendo sus contraindicaciones y adoptando habitos de
alimentacion e higiene.

= Entender, valorar y utilizar las posibilidades expresivas y comunicativas del
cuerpo como enriquecimiento personal, disefiando y practicando actividades
fisicas ritmicas con y sin acompafamiento musical.

= Conocer y aprender a utilizar los recursos que proporciona el medio natural y
el entorno para la realizacion de actividades fisicas que contribuyan a su

conservacion y mejora.

v’ Bachillerato:

= Incrementar las posibilidades de rendimiento mediante el desarrollo de las
capacidades fisicas y el perfeccionamiento de las habilidades especificas.

= Planificar actividades fisico-deportivas que contribuyan a satisfacer las
necesidades personales y permitan el disfrute activo del tiempo de ocio.

= Conocer y practicar modalidades deportivas colectivas e individuales,
aplicando los fundamentos reglamentarios, técnicos y tacticos.

= Valorar y utilizar como medio de comunicacion las actividades fisicas de
ritmo y expresion.

= Aprender a utilizar los recursos que proporciona el medio natural y el entorno
para la realizacion de actividades fisicas y realizar aportaciones personales

que favorezcan su conservacion y mejora.

En cuanto a la actuacion pedagogica en el Centro, se basa en una concepcion integral de
la persona, que inspira una educacion en los valores humanos, estéticos y

deontologicos:
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v" Valores individuales:
= Autoestima basada en la dignidad de la persona.
= Dignidad personal basada en la conciencia del valor de todo ser humano.
= Autonomia basada en la libertad.
=  Autocontrol basado en la responsabilidad.
= Asertividad basada en la afirmacion personal.
= (reatividad ante las situaciones y problemas.
= Jdentidad basada en los rasgos culturales propios.
= [ntimidad basada en la interiorizacion de los propios deberes.

= Integridad basada en la honradez personal.

v Valores sociales:
= Tolerancia con las demas personas.
= Respeto a toda persona y a todas las personas.
= Pluralidad valorando positivamente las diferencias.
= Convivencia pacifica basada en la verdad, la libertad y la justicia.
= Solidaridad y justicia social.
= Jgualdad entre hombres y mujeres.

= Democracia como forma de participacion y convivencia.

v’ Valores académicos:
= Habito de estudio, como forma de trabajo.
= Valoracién del esfuerzo, como forja del caricter.
= Constancia, como garantia del éxito escolar.
= Organizacion del trabajo.

= (Colaboracion con los compaiieros, como conciencia de equipo.
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= Motivacién por el aprendizaje, como fuente de saber.
= Responsabilidad individual en el cumplimiento de las tareas.

= Participacion activa y responsable en las actividades del centro y del aula.

v Valores estéticos:
= Respeto por las manifestaciones artisticas.
= Valoracién del patrimonio cultural, artistico y monumental propio de nuestra
cultura y contribucién a su conservacion.
= Valoracion de las manifestaciones artisticas de otras culturas.
= Desarrollo de habilidades artisticas.

= Preservacion del entorno y el medio ambiente.

v’ Valores deontologicos:
= Conciencia de la importancia de ejercer una profesion u oficio.
= Respeto a las personas en el ejercicio de su profesion u oficio.

= Conciencia de la importancia del trabajo profesional bien hecho.

Por ultimo, sefalar que el contexto de nuestra investigacion nos ha permitido disponer
de un clima del entorno muy favorable, que ha contribuido de manera eficiente al

desarrollo de la investigacion.

2.2. Muestra

La muestra implicada en el estudio se compone de la totalidad del alumnado del IES
Albayzin, puesto que una de las finalidades del estudio consistia en centrarse en un
Centro periférico de la Ciudad de Granada con alumnado que procediera de las

barriadas periféricas y de familia con un nivel economico medio; de ahi que el IES
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Albayzin cumpliera con dichos criterios, ambos plasmados en su Proyecto Educativo.
Dicho alumnado procedia de las barriadas de Beas de Granada, Huetor-Santillan, El
Fargue, etc.; por lo que podemos decir que la muestra objeto de estudio es un ejemplo

conglomerado de esta poblacion.

La muestra estaba compuesta por 12 grupos naturales: dos cursos de 1°, 2°, 3° y 4° de
ESO y dos de 1° y 2° de Bachillerato. Dichos grupos habian sido configurados al azar
segin informacién del centro, y el nimero de alumnos y alumnas en cada uno era
bastante similar. Esos 12 grupos naturales se categorizaron por Ciclos atendiendo a su
correspondiente Etapa Educativa, quedando distribuidos de la siguiente forma:

v 1° Ciclo de ESO: cursos de 1°y 2°.

v 2° Ciclo de ESO: cursos de 3°y 4°.

v’ Bachillerato: cursos 1°y 2°.

En la Tabla 2.2. se presenta la distribucion de la muestra por Ciclos en cada Etapa,
indicando el nimero y porcentaje en la variable sexo, y media con desviacion tipica

(Standard Deviation [SD]) en la variable edad.

Tabla 2.2. Distribucion de la muestra por Ciclos, sexo y edad.

Etapa Ciclo Sexo n/ % (Sexo) Edad
Chicos 29/12,6% 12,97 (+0,77)
1° Chicas 41/17,8% 13,00 (£0,94)
ESO Total 70/30,4% 12,99 (+0,87)
Chicos 44 /19,2% 16,05 (£0,60)
2° Chicas 34/14,7% 15,88 (+£0,68)
Total 78 133,9% 15,97 (+0,64)
Chicos 44 /19,2% 17,05 (+0,77)
Bach - Chicas 38/16,5% 17,16 (+0,82)
Total 82 /35,7% 17,10 (0,79)
Chicos 117 /50,9% 15,66 (£1,76)
Totales Chicas 113/49,1% 15,27 (£1,97)
Totales 230/ 100% 15,47 (£1,87)
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En las Graficas 2.2.a. y 2.2.b. podemos observar que el porcentaje de chicos en el 2°
Ciclo de ESO y Bachillerato es el mismo (19,20%), mientras que en el 1° Ciclo de ESO
es mas bajo (12,60%). En cuanto a las chicas, el mayor porcentaje se da en el 1° Ciclo
de ESO (17,80%); siendo en el 2° Ciclo del 14,70% y en Bachillerato del 16,50%. En

los totales el porcentaje de chicos (50,90%) y chicas (49,10%) es bastante similar.

SEXO

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

M Chicos

M Chicas

[ Total

12 Ciclo ESO 22 Ciclo ESO Bachillerato Totales

Gréfica 2.2.a. Representacion en barras de la variable Sexo por Ciclos y Totales en %.

120,00% SEXO
100,00% /
80,00%
/ @=gm=Chicos
60,00%

/ e=li=Chicas
40,00% e Total

s—ta

20,00%

0,00% T T T 1
12 Ciclo ESO 29 Ciclo ESO Bachillerato Totales

Grafica 2.2.b. Representacion lineal de la variable Sexo por Ciclos y Totales en %.
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En las Graficas 2.2.c. y 2.2.d. se muestra que la media de edad mas alta tanto en chicos
como en chicas, asi como la Total, se da en Bachillerato, seguida de 2° y 1° Ciclo de
ESO. En los Totales se aprecia que la media de la muestra en ambos sexos y Total es

muy similar; siendo en chicos de 15,66, en chicas de 15, 27 y en Total de 15,47.

EDAD

18,00

16,00
14,00

12,00

M Chicos
10,00

M Chicas
8,00

[ Total
6,00
4,00

2,00

0,00

12 Ciclo ESO 22 Ciclo ESO Bachillerato Totales

Gréfica 2.2.c. Representacion en barras de la variable Edad por Ciclos y Totales en media.
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Graéfica 2.2.d. Representacion en barras de la variable Edad por Ciclos y Totales en media.
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2.3. Método y Disefio
El método planteado en el estudio es de tipo descriptivo-relacional (Bisquera, 2000;
Buendia et al., 1999; Hernandez-Sampieri et al., 2003) con disefio no experimental

(Cervello, 2002; Gutiérrez-Davila & Ona, 2005; Thomas & Nelson, 2001).

Se considera descriptivo-relacional puesto que la muestra de sujetos se obtuvo de
acuerdo a las caracteristicas de la investigacion y criterios de los investigadores, no
dependiendo de la probabilidad exclusivamente; asi denominamos no probabilistico o
dirigido al muestreo desarrollado en este estudio, que se corresponde con lo que algunos
autores denominan muestreo para un experimento de sujetos tipo 0 muestreo no

probabilistico opinatico o intencional (Hernandez-Sampieri et al., 2003).

Es de disefio no experimental porque existe un menor grado de manipulacion y control

sobre las variables; que en los disefios experimentales (Gutiérrez-Davila & Ona, 2005).

En la Figura 2.3. se presenta una clasificacion con las técnicas de investigacion. En
funcion del grado de manipulacion, tendriamos en el extremo menor las estrategias
descriptivas, y en el extremo opuesto el de mayor grado de manipulacion y control, las

estrategias o disefios experimentales (Gutiérrez-Davila & Oiia, 2005).

Descriptivas Correlacionales
(Menor grado de
manipulacion y control) | > Experimentales

(Mayor grado de
Pre-Cuasi Experimentales  manipulacion y control)

Figura 2.3. Estrategias y técnicas de investigacion.

83



Metodologia

2.3.1. Variables
La clasificacion de las variables segin el objeto de estudio de la investigacion

(Gutiérrez-Davila & Ofa, 2005) nos permite plantear tres tipos:

v’ Variables Independientes (VIs):

= Sexo: chico, chica (2 niveles).

Préctica deportiva y/o actividad fisica: si, no (2 niveles).

= Ciclo/Edad: 1° ciclo de ESO, 2° ciclo de ESO, Bachillerato (3 niveles).

= Peso, altura / IMC: delgado, normal, sobrepeso, obesidad (4 niveles).

= Autoconcepto Fisico (ACF) o Physical Self-Description (Marsh et al., 1994,
Tomas et al., 1999): salud, coordinacion, actividad fisica, grasa corporal,
competencia deportiva, apariencia fisica, fuerza, flexibilidad, resistencia,

autoconcepto fisico global, autoestima (11 niveles).

v Variables Dependientes (VDs):
= Frecuencia cardiaca (FC): minima, méxima y promedio (3 niveles).
= (Coste energético metabdlico (MET): leve, moderada, intensa y muy intensa

(4 niveles).

v Variables Contaminadoras (VCs):
= Condiciones climaticas.
= Horario de las clases de EF.
= Instrumentos de medida/registro.
=  Motivacion hacia la tarea por parte del alumnado.
= Estructura de la sesiones de EF a impartir por el profesor.

= Protocolo de adaptacion del profesor de EF para impartir las sesiones.
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2.3.2. Control de las Variables Contaminantes
En base a las VCs que hemos mencionado en el epigrafe 2.3.1., a continuacién

pasaremos a especificar el control de las mismas.

v' Condiciones climaticas. Se tuvo en cuenta la T°, humedad y presion; por si
estos factores podian influir en la FC y el MET. Las mediciones se hicieron
siempre a la misma hora del dia. Ninguno de los factores anteriores (T?,
humedad y presion) oscilo significativamente a lo largo de las sesiones de EF
impartidas durante la investigacion, siendo la T° promedio de 17°+3° C; de
acuerdo a Hebestreit y Bar-Or (1998), la T* es el factor que més puede influir,
aunque se puede ajustar de acuerdo a la formula FC ajustada = FC medida x
[1,18308-(0,0083218 x T%)]. Otros autores estiman, aproximadamente, 1 ppm de
diferencia por 1°C de diferencia (Hilloskorpi et al., 1999). Dada la estabilidad
conseguida en las mediciones (17°£3°C), se puede decir que este factor apenas

influy6 en el estudio para cuantificar las VDs (FC y MET).

v" Horario de las clases de EF. Atendiendo a los factores de; 1) variabilidad en el
horario de EF que tiene asignado cada curso a lo largo del afio académico,
puesto que no es lo mismo impartir la sesion de EF en alguna de las tres
primeras h. que hacerlo después del recreo, 2) horario de EF para poder llevar a
cabo el estudio, ya que de esta forma podriamos influir en el asignado a otras
areas, al concienciarse el alumnado sobre su horario habitual. Por tanto, en
funcién de las variables a medir/registrar en las sesiones de EF, se ha optado por

utilizar una u otra hora lectiva antes o después del recreo.

85



Metodologia

v

Instrumentos de medida/registro. Para controlar esta variable, los
instrumentos que se han utilizado cuentan con una gran fiabilidad, validez y
sensibilidad; siendo estos estables, consistentes y precisos (Gutiérrez-Davila &
Ona, 2005). En el estudio, los instrumentos de medida/registro empleados son
los HRMs, SWAs, bascula electronica con tallimetro y Cuestionario (Marsh et
al., 1994; Tomas et al., 1999). Previa y posteriormente a las sesiones en las que
se iba a proceder al registro de datos con HRMs y SWAs se habian impartido 5
y 4 sesiones, respectivamente; haciendo un total de 9 sesiones mas 1 (6° sesion,
para registro), es decir, un total de 10 sesiones de EF por curso. El uso previo y
posterior de los HRMs y SWAs, como aspecto innovador para algunos cursos,
era para que el alumnado estuviese familiarizado con estos y ademds no supiese
los resultados de la sesidon que se iban a tener en cuenta; de esta forma, logramos
que el alumnado se implique de la misma forma que en el resto de la sesiones.
En cuanto al uso de la bascula y cuestionario (Marsh et al., 1994; Tomas et al.,
1999) se utilizaron dos sesiones mds por curso para medir las variables

correspondientes.

Motivacion hacia la tarea por parte del alumnado. Esta variable fue
controlada, puesto que al alumnado se le dio a elegir entre dos bloques de
contenido por Etapa; Condicion Fisica y Salud vs Juegos y Deportes en ESO y
Actividad Fisica y Salud vs Actividad Fisica, Deporte y Tiempo Libre en
Bachillerato. En el caso del alumnado de ESO optaron por el bloque de
contenido Juegos y Deportes, y por Actividad Fisica, Deporte y Tiempo Libre ¢l
alumnado que cursaba Bachillerato. Trabajar con similares bloques de contenido

en cada Etapa nos permitié ejecutar el estudio con mas objetividad.
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v" Estructura de las sesiones de EF a impartir por el profesor. Las sesiones
estaban estructuradas en tres partes; calentamiento, parte principal y vuelta a la
calma. El tiempo dedicado a cada una de ellas fue de 10, 40 y 10 min.
respectivamente, haciendo un total de 60 min. Dichas sesiones estaban basadas
en el bloque de contenidos Juegos y Deportes para ESO y Actividad Fisica,
Deporte y Tiempo Libre para Bachillerato (ver Anexo II). Otros factores
presentes en el diseno de la sesiones fueron el Tiempo de Compromiso Motor
(TCM) vs Tiempo de Actividad Cognitiva (TAC), como principales categorias en la
gestion del tiempo que conforman el tiempo de aprendizaje (Lozano & Viciana,

2003).

v" Protocolo de adaptacion del profesor de EF para impartir la sesiones. El
profesor de EF controlaba el tiempo total de cada sesion y el utilizado para cada
una de las partes; calentamiento, parte principal y vuelta a la calma; asi como las
actividades incluidas en cada una de ellas, atendiendo a: 1) tiempo de
explicacion (TAC) y practica (TCM), 2) tiempo de organizacion del alumnado y
el material, 3) tipo de estilo y técnica de ensefianza, asi como estrategia en la
préctica, y 4) nimero de feedback o conocimiento de resultados individual y

especifico (Martinez, 2003; Viciana & Padial, 2001).

El control de estas VCs nos permite dar una gran validez interna a la investigacion y

minimizar de esta forma las fuentes contaminantes (Gutiérrez-Davila & Ona, 2005).

2.4. Material
Entre el material utilizado en el estudio diferenciamos por un lado los instrumentos

de medida/registro y por otro el material de ejecucion (Gutiérrez-Dévila & Oia, 2005).
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2.4.1. Instrumentos de Medida/Registro
Los instrumentos de medida/registro que se han utilizado tienen una gran fiabilidad y

validez, demostrada en lineas de investigacion similares a la nuestra. Estos son:

v' Heart Rate Monitor (HRM). El HRM cuenta con una correlacion (r) respecto
al registro electrocardiografico de 0,95-0,97 (4,7-6,3 ppm) (Achten &
Jeukendrup, 2003; Boudet & Chaumoux, 2001; Dishman et al., 2001b), siendo

la fiabilidad de éste tan alta que el error es < 0,050.

Los HRMs utilizados en la investigacion corresponden a la marca Polar S-610,
S-710 y S-810; con registro codificado de la FC en ppm para evitar posibles
interferencias entre ellos durante las sesiones de EF (permite el registro cada 5-

15 seg., min. o s6lo en las ocasiones en que se presione un boton).

Imagen 2.4.1.a. HRMs Polar S-610, S-710 y S-810.

88



Metodologia

Para exportar los datos registrados de un HRM a un PC se ha utilizado un
Interface Polar Advantage y el Software Polar Precision Performance. Dicho

Interface permite la comunicacion al PC por infrarrojos y, al igual que el HRM,

tiene una gran validez y fiabilidad.

“ Software Polar Precision Performance 3.0 - [Curva]

" Archivo Editar Ver Heramentas Pruebas Informes Opcones Ventana Ayuda RS

S 9B 0 O 2w HE Wk

RC/ppm RC/ppm
2501 250
2251 225
2001 200
1751 175
1504 150
1254 125
1004 100
75 F75
50 50
25 25
0 u ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ Tiempo
0:00:00 0:05:00 0:10:00 0:15:00 0:20:00 0:25:00 0:30:00
Tiempo: 0:00:00
RC- 110 ppm

Persona Fecha 11/12/2008 Ritmo cardiaco 1637200

Ejercicio Hora 13:55:12 RC max. 180

Deporte Carreras Duracién 0:31:55.0 Distancia

Nota Seleccion 0:00:00 - 0:31:55 (0:31:55.0)

Preparado Kamal Mohamed

P — L
74 Inicio Software Polar Precii... I

Gréfica 2.4.1.a. FC de un alumno en una sesion de EF.
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En el estudio y en relacion al registro de la variable FC con 3 niveles; FCméx, FCmin y

FCpro; se ha utilizado un total de 25 HRMs, 1 Interface y su correspondiente Software.

v" SenseWear® Armband (SWA). El SWA tiene una r respecto a las técnicas de
calorimetria indirecta entorno al 0,80 y con una p < 0,004 (Fruin & Rankin,

2004; Johannsen et al., 2010).

Los SWAs utilizados son de la marca BodyMedia International. El brazalete
SWA actia como un Holter metabdlico permitiéndonos la adquisicion y analisis

de la AF en MET en las clases de EF, de forma precisa y arrojandonos

informacion sobre el metabolismo y el estilo de vida.

Imagen 2.4.1.c. SWAs BodyMedia International.

Para exportar los datos de un SWA a un PC se ha utilizado un cable USB
BodyMedia International y el Software SenseWear. El uso de este tipo de

Software permite generar informes individualizados de un sujeto.
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Imagen 2.4.1.d. Cable BodyMedia International transfiriendo datos de un SWA al PC.

BEH

Fichera Vista Ajustes (Olkimos registros  Mantenimiento SenseWear  Ayuda

@ Descargar | Ve & Anotar o Configwar
" Datos SenseWear Datos SenseWear Armband y pantalla

Sujeto: (105w
[ Mostrar sesiones y marcas de hora VIE 12 DIC, 11:53 VIE 12 DIC, 12:37

viernes - 12 diciembre 2008
Comienzo
11:52

Tiempo seleccionada: 00 dia |00 hr| 44 min
Tiempo &n uso: 00 diz | 00 hr | 44 min
El Armband estuvo en uzo durznte &l 100.0% de fimpo

Indicacores de estilo de vida | Indicadores de salud |

Gasto Energético Total METs Promedio
incluye periodos desconexién 73
estimacisn de 0 cal -
Niimero de pasos Gasto energético en activo (3.0 METs)*
2172 pasos
_ Duracidn e Acthidad isica (B0 METs)

"l salculo del gasto energético an actividad y |a misma actividad requisre al menos2 minutes consecutivas a un nivel
igual o superior 331 METs.

Propiedades de mis datos ﬂ Generar Informe ﬂ Exportar &,

74 Inicio 1) SenseWear Profesional &n @ L 53

Grafica 2.4.1.b. MET y NP de un alumno durante una sesion de EF.

En el estudio y en relacion al registro de la variable MET con 4 niveles; leve, moderada,

intensa y muy intensa; se ha utilizado un total de 25 SWAs, 1 cable USB y su

correspondiente Software.

91



Metodologia

v' Béscula electronica con tallimetro SECA-220. Se ha hecho un uso extendido
de la misma en el ambito de la AF y salud por su alta exactitud en las
mediciones en cuanto a peso y altura. Es una bascula electrénica digital con
tallimetro, ideal para el uso diario en el sector profesional debido a su pequeno
mantenimiento, su facilidad de traslado y su bajo consumo, por la larga duracion
de sus pilas. Tiene alimentacién por pilas de larga duracion suficientes para

realizar 80.000 pesajes. Dispone de desconexion automatica y manual.

El SECA-220 nos permite obtener la variable IMC con sus 4 niveles; delgado,
normal, sobrepeso y obesidad; a partir de la medicion del peso y altura de cada

sujeto.

—

P ——

Imagen 2.4.1.e. Bascula/Tallimetro SECA-220.

v Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ) (Marsh et al., 1994; Tomas
et al., 1999). Consiste en un cuestionario multidimensional sobre Autoconcepto
Fisico (ACF), disefiado para medir 11 factores; salud, coordinacion, actividad

fisica, grasa corporal, competencia deportiva, apariencia fisica, fuerza,
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flexibilidad, resistencia, autoconcepto fisico global y autoestima. Se ha
demostrado que el PSDQ tiene una consistencia interna con un o de 0,92 y una r
entre el 0,69 y 0,83 (Marsh, 1996). Estos resultados confirman la validez de este

tipo de instrumentos para medir facetas relacionadas con el ACF en adolescentes

(Marsh, 1997; Marsh & Redmayne, 1994).

PSIDO.
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EEerh Marsb, 1999 SELF Roscarch Contre {Eankatawn Campes b Lins e of Westorn Sydoey. Aostralio. .
Pleasc circle the number which is the most correct statement about you. 46, 1 find my body handles coordinated movements with case 123456
47, 1do lots of sports, dance, gym, or other physical activitics 123456
Statement False True 48, My stomach is too big 1234356
01. When I get sick 1 feel so bad that I cannot even get out of bed 12 5 49. L am better at sports than most of my friends 123 456
02. 1 feel confident when doing coordinated movements 12 5 0. _1feel good sbout whe | am and what I can do physically 123456
03, Several times a week I excreisc or play hard cnough to breathe hard (to huffand |, § 51, Lam good looking 123456
© puff) 5 £ 52, Twould do well in a test of strength 123456
04. Tam too fat 12 5 53, think I am flexible cnough for most sports 123456
05._Other people think | am good at sports 18 s 4. I can be physically active for a long period of time without getting tircd 123456
06. 1am sausfied with the kind of person 1am physically 2 5 335, Maost things 1 do, | do well 1 234356
07. 1am attractive for my age L O s 6. When I get sick it takes me a long time to get betier 1234356
08. 1am a physically strong person 12 s 7. 1am graceful and coordinated when I do sports and activities 123456
09. 1am quite good at bending, twisting, and turning my body 12 s 8. 1do sports, cxercise, dance or other physical activitics almost every day 123456
10. 1 can run a long way without stopping 12 5 9. Other peopl think that I am fat 123456
. Overall, most things 1 do tum out well T 2 5 60,1 play sports well 123456
12, lusually catch whatever illness (flu, virus, cold, ctc.) is going around 12 5 61, icel good about who | am physically 1234356
13 Controlling movements of my body comes casily to me 12 s 6. Nobody thinks that | am good locking 123456
14 loften do exercisc or activitics that makes me breathe hard 12 5 63. 1am good at lifting heavy objects 123456
1S. My waist is too large 12 E 64 1think 1 would perform well on a test measuring flexibility 123456
16 1am good at most sports L2 5 g5, 1am good af endurance activitics like distance running, scrobics, bicycling, L2345
e PN - ] 56
17. Physically, I am happy with myself 12 5 swimming. or cross-country skiing
18, Thave anice looking face 12 5 6. Overall, | have a ot to be proud of 123 435§
19 Thave a lot of power in my body 12 5 67. L have to go to the doctor because of illness more than most people my age 123 4 5%
20. My body is flexible i 3 s 6. Overall, I am a failure 123456
21, Twould do wellin a test of physical endurance and stamina 12 5 9. 1 usually stay healthy even when my friends get sick 123456
22, Idon't have much to be proud of L2 5 0. Nothing 1 do ever seems to tum out right 123456
23, 1am sick so often that [ cannot do all the things I want to do 12
24. 1am good at coordinated movements 12 5 Thank you

1 get exercise or activity three or four times a week that makes me huff and puff
and lasts at icast 30 minutes

w

vowswlbeee v lbssseulbeeeel b seselbebeseuslbeseelueseeulee e e
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»
soooalaess o |rocoslaceses| o soosleaccos|erossslecacsalae o aa

1 have too much fat on my body £ X 5

Most sports arc casy for me 12 5

1 feel good about the way I look and what I can do physically 12 5

1 am better looking than most of my friends 12 5

1 am stronger than most peopke my age 2 ¥

My body is stiff and inflexible ] 5

1 could jog 5 kilometres without stopping 12 s

1 feel that my life is not very uscful 12 5

1 hardly ever get sick or ill 12 5

35. 1 can perform movements smoothly in most physical activ: 1 5
36, 11do physically active things (Iike jogging, dancing, bicycling, acrobics, gym,or |, %
* swimming) at least three times a week - 7
37. 1am overweight I 2 5
38, I have good sports skills 12 5
39, Physically I feel good about mysclf 12 5
40._1amugly £ 2 5
41, 1am weak and have no muscles K 5
42. My body parts bend and move in most directions well 12 s
43, 1think I could run a long way without getting tired 12 5
44, Overall, 1 am no good 12 s
45. lgetsickalot ] 2 S

©Herb Marsh, 1999. SELF Rescarch Centre (Bankstown Campus) University of Wester Sydoey, Australia. 2 eHlerb Marsh, 1999, SELF Research Centre (Bankstown Campas) University of Western Sydney, Australia.

Imagen 2.4.1.f. Physical Self Description Questionnaire (Marsh et al., 1994).
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El PSDQ est4a formado por un total de 70 items, distribuidos entre los 11 factores de la

siguiente forma (Tabla 2.4.1.a):

Tabla 2.4.1.a. items agrupados por Factores en el PSDQ.

Factores

items

Salud

Coordinacion
Actividad Fisica

Grasa Corporal
Competencia Deportiva
Apariencia Fisica
Fuerza

Flexibilidad
Resistencia
Autoconcepto Fisico Global
Autoestima

1,12, 23, 34, 45, 56, 67, 69
2,13, 24, 35,46, 57

3,14, 25,36,47, 58
4,15, 26, 37, 48, 59
5,16,27,38, 49, 60
7,18,29,40,51, 62
8,19, 30, 41, 52, 63
9,20, 31, 42, 53, 64

10, 21, 32, 43, 54, 65

6, 17,28, 39,50, 61

11, 22, 33, 44, 55, 66, 68, 70

Nota: los 70 items se puntian sobre una escala tipo Likert de 1 a 6 (1 totalmente falso, 2 bastante falso, 3
mas falso que verdadero, 4 mas verdadero que falso, 5 bastante verdadero y 6 totalmente verdadero). Los
items en negrita indican que la puntuacion final debe considerarse a la inversa.

Para medir el ACF; salud, coordinacion, actividad fisica, grasa corporal, competencia

deportiva, apariencia fisica, fuerza, flexibilidad, resistencia, autoconcepto fisico global y

autoestima; se ha utilizado un total de 230 PSDQ (ver Anexo I) que se han rellenado en

varias sesiones de EF con cada uno de los cursos que componen el 1°y 2° Ciclo de

ESO, y Bachillerato.

En la siguiente tabla se expone de forma abreviada los instrumentos de medida/registro

utilizados y las variables que han medido/registrado cada uno de ellos.

Tabla 2.4.1.b. Instrumentos de medida/registro y variables registradas.

Instrumentos

Variables

Heart Rate Monitor (HRM)

SenseWear® Armband (SWA)

Bascula electronica con tallimetro SECA-220
Physical Self Description Questionnaire (PSDQ)

Frecuencia cardiaca (FC)

Coste energético metabolico (MET)

Peso, altura: indice de masa corporal (IMC)
Autoconcepto fisico (ACF)
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2.4.2. Material de Ejecucion
El material de ejecucién hace referencia a aquellos elementos necesarios y
complementarios que se han utilizado para poder llevar a cabo las sesiones de EF y

analizar los datos medidos y registrados durante el estudio.

v' Cronémetro DTM-180. Se trata de un crondmetro digital de 60 memorias
dobles de lapsos acumulativos y parciales, asi como intermedios y tiempo total
para observar y controlar parte de la VC Protocolo de adaptacion del profesor
de EF para impartir las sesiones. Ademas, dicho crondémetro cuenta con
caracteristicas como; pantalla de 3 lineas, visualizacion de los tiempos
memorizados durante el cronometraje, pantalla de mejor-peor tiempo y tiempo
medio, exactitud de 1/100° de seg. hasta 10 h., cuenta las vueltas (00-99) y de
forma regresiva hasta 10 h. con repeticiéon, monitor de cadencia sonora (de 10

bips/min. a 320 bips/min.).

Imagen 2.4.2.a. Cronémetro DTM-180.

v' Barémetro, Termémetro e Higrometro. Se ha utilizado el Barémetro Aneroide
para medir la presion y el Termo-Higrometro Oregon Scientific para medir la T*
y humedad; ambos para controlar las condiciones climaticas antes de impartir

cada sesion (ver epigrafe 2.3.2. Control de las Variables Contaminantes). El
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Termo-Higrometro Oregon Scientific se caracteriza principalmente por contar
con una pantalla LCD que muestra la temperatura y la humedad interior y

exterior 0 maximos y minimos diarios, ademas de un sensor remoto.

Imagen 2.4.2.b. Termo-Higrometro Oregon Scientific.

v' Céamara de fotos Sony DSC-F55E. Dispone de una pantalla LCD de 2 pulgadas,

panel LCD TFT, conectores de entrada y salida A/V OUT.

Imagen 2.4.2.c. Camara de fotos Sony DSC-F55E.

v Neceseres Polar. Se ha utilizado un total de 25 neceseres de la marca Polar para
asignar 1 HRM y 1 SWA por alumno y facilitar de esta forma la organizacion de

estos instrumentos de registro.
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Imagen 2.4.2.d. Neceseres Polar.

v" Gel electroconductor Sonebel. Su wuso permite asegurar el correcto

funcionamiento de los HRMs desde el comienzo de las sesiones de EF.

Imagen 2.4.2.e. Gel electroconductor Sonebel.

v" Imperdibles. Para ajustar las bandas de 1 HMR al alumnado que lo precise

durante las clases de EF.

v" Pegatinas. Para numerar cada HRM y SWA, asi como para tapar el

conocimiento de resultado de la FC en cada HRM.
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Imagen 2.4.2.f. HRM numerado con pegatina.

v' Toallitas himedas. Para limpiar el gel del torso del alumnado y de las cintas

transmisoras de los HRMs tras finalizar la sesiones de EF.

¥v" Material de EF: aros, conos, petos, silbato, etc.

Imagen 2.4.2.g. Distribucion de aros en pista exterior antes de iniciar una sesion de EF.
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v PC Aspire-5672-WLMi. Dispone de Intel Core Duo processor T2300 (1,66
GHZ, 667 MHz FSB, 2 MB L2 cache), 15,4 WXGA CrystalBrite LCD (16 ms),
ATI Mobility Radeon X1400 up to 512MB HyperMemory, 80GB 5400rpm
SATA HDD, Slot-load DVD-Super Multi double layer (support DVD+R Double

Layer/DVD+RW), 1GB DDR2 (support dual-cahncel), 802.11 a/b/g wireless Lan.

Imagen 2.4.2.h. PC Aspire-5672-WLMi.

v’ Statistical Package for the Social Sciences 18.0 (SPSS 18.0). Es un sistema
global para el anélisis de datos. SPSS 18.0 para Windows puede adquirir datos de
casi cualquier tipo de archivo y utilizarlos para generar informes tabulares,
graficos y diagramas de distribuciones y tendencias, estadisticos descriptivos y
analisis estadisticos complejos. Las selecciones de menu y los cuadros de didlogo
permiten realizar anélisis complejos sin necesidad de teclear ni una sola linea de
sintaxis de comandos. El Editor de datos ofrece una herramienta simple y eficaz
con un disefo del tipo de hoja de calculo, que permite introducir datos y

examinar el archivo de datos de trabajo.
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itor de datos SPSS
Archivo Edicdén Ver Datos Transformar Analizar Grificos Utiidades Ventana ?

LT oo =k AEE BEE 5 @0

‘1  Ciclo |1 Visible: 25 de 25 variables

Ciclo Sexo Edad | Prac_Dxt Peso Altura Mc IMC_COD| SALUD | COORD | ACT FIS | GRASA_C| COMP_DT|APAR FIS| FUERZA | FLEXBIL | RESISTA

1 1 2 13 1 44 161 16.97 1 5,50 250 3.50 583 167 183 2,00 150 167

2 1 2 12 1 38 145 18,07 1 138 350 33 6.00 233 1.00 417 500 383

3 1 2 12 1 43 1.70 14,88 1 388 433 4,00 567 417 4,50 3.00 333 333

4 1 1 12 1 62 163 233 2 6.00 3,00 3.50 250 450 2,00 533 233 350

5 1 2 12 2 48 151 21,08 2 513 3,00 2,67 5.00 350 2,50 3383 233 2,83

6 1 2 12 1 35 1455 14,57 1 563 417 383 6,00 4,00 417 2147 6,00 333

7 1 1 13 1 87 1M 29,75 3 4,33 283 3.83 317 367 3.50 4,00 117 317

8 1 1 12 1 57 1M 19.49 2 475 383 5.50 6.00 567 4,00 517 417 5.00

9 1 1 13 1 43 157 17.44 1 6.00 583 5,67 5.00 6,00 483 450 383 4,00

10 1 2 13 2 90 160 35.16 4 413 217 433 2,00 1,67 1,67 4,00 183 2,00

11 1 1 13 1 57 175 18,61 2 463 367 37 6.00 417 4,00 417 37 317

12| 1 1 12 1 55 160 2148 2 425 4,00 417 4,50 467 2.33 4,50 367 417

13 1 1 12 1 38 155 15,82 1 454 357 3,84 4,38 355 335 374 327 3.66

14] 1 2 13 1 44 161 16.97 1 550 250 3.50 583 167 183 2,00 150 1.67

15 1 2 12 1 38 145 18,07 1 138 350 33 6.00 233 1.00 417 500 3.83

16| 1 2 12 1 43 1.70 14,83 1 388 433 4,00 5,67 417 4,50 3.00 333 3.33

17| 1 1 12 1 62 163 233 2 6.00 3,00 3.50 250 450 2,00 533 233 3.50

18 1 2 12 2 48 151 21,08 2 513 3,00 2,67 5.00 350 2,50 3383 233 2,83

19] 1 2 12 1 3 155 14,57 1 563 417 3.83 6.00 4,00 417 217 6,00 333

20 1 1 13 1 87 1.1 29,75 3 4,338 283 3.83 317 3,67 3.50 4,00 117 317

21 1 1 12 1 57 1M 19.49 2 475 383 5.50 6.00 567 4,00 517 417 5.00

22 1 1 13 1 43 157 17.44 1 6.00 583 5,67 5.00 6,00 483 450 383 4,00

23 1 2 13 2 90 160 35,16 4 413 217 433 2,00 167 167 4,00 183 2,00

24 1 1 13 1 57 175 18,61 2 463 367 37 6.00 417 4,00 417 37 317

25 1 1 12 1 55 160 2148 2 425 4,00 417 4,50 467 2.33 4,50 367 417

26 1 1 12 1 38 145 15,82 1 454 357 3.84 4,88 3585 3.3 374 327 3.66

27 1 2 15 2 49 165 18,00 1 2,88 350 3.50 433 37 417 383 350 417

28 1 1 13 1 63 180 19.44 2 513 3 533 5.00 433 37 367 217 483

29 1 2 13 1 49 160 19,14 2 4,63 3,00 4,00 433 3,00 333 2383 267 3.83

30 1 2 1 2 53 162 20,20 2 4,50 350 333 6.00 267 3.50 2,00 167 217

31 1 2 13 2 55 164 20,45 2 4,50 250 2,00 433 250 217 3.00 267 3.00

32 1 2 12 2 47 164 17.47 1 4,00 283 2,67 583 267 3.50 317 300 333 -

< ;\qlislade;datos £ vista de variables / i3 T I ¥

PS5 El procesador esté preparado

14 Inicio ) 7. Materid Método_... | - = Resultadost [Dokume. .

£ BBDD_Tesis_Kamal_2013.sav [Conjunto_de_datos1] - Editor de datos SPSS
Archivo Edicidn Ver Datos Transformar Analizar Gréficos Utlidades Ventana ?

EHEE b b A Bl BERE 5 Q@0

Nombre Tipa Anchura | Decimales Etiqueta Valores | Perdidos Columnas Alineacidn Medida L
1|Ciclo | Mumérico 8 0 Ciclo {1. 1° Ciclo ES Ninguno 8 Centrado Escala
2|Sexo Numérico [ 0 Sexo {1, Chica}...  Ninguno 8 Centrado Escala
3|Edad Numérica 8 0 Edad en afios |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
4|Prac_Dxt_ Numérica 10 0 Practica Depor|{1, Si}... Ninguna 8§ Centrado Escala
5|Peso Numérica 8 0 PesoenKg | Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
6|Altura Numeérico § 2 Alturaen m | Ninguno Ninguno § Centrado Escala
7{IMC Numérico 8 2 Indice de Mas |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
§|IMC_COD  Numérica § 0 IMC Recodifica {1, Delgado}... Ninguno § Centrado Escala A
9[SALUD  Numérica [ 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala 7
10{COORD  |Mumérico 8 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguno 8 Centrado Escala
11JACT_FIS | Mumérico [ 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
12|GRASA_C |Mumérico 8 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguno 8 Centrado Escala
13|COMP_DT |Mumérico [ 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
14| APAR_FIS \Mumérice 8 2 Cuestionario: | Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
15|FUERZA  Mumérico [ 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
16|FLEXIBIL | Mumérice 8 2 Cuestionario: | Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
17|RESIST  Mumérico § 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguno § Centrado Escala b
18|AUT_FIS  Mumérico 8 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguno 8 Centrado Escala
19]AUTOEST |Mumérico § 2 Cuestionario: |Ninguno Ninguno § Centrado Escala
20|FCmin Numérico [ 0 Frecuencia Ca Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
21|FCmax Numérico 8 0 Frecuencia Ca Ninguno Ninguno 8 Centrado Escala
22|FCmedia  |Numérico [ 0 Frecuencia Ca Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
23|N_pasos  |Numérico 8 0 N° de pasos  |Ninguno Ninguno 8 Centrado Escala
24|MET Numérico [ 2 MET consumid Ninguno Ninguna 8 Centrado Escala
25|MET_COD |Numérico 8 0 MET Recadific {1, Actividad le Ninguno 8 Centrado Escala
26
21|
28
29
30
31
32
33
— v
4 v \ Vista de datos f Vista de variables / | i =

SPSS El procesador estd preparado

Imagen 2.4.2.j. Vista de variables en el Statistical Package for the Social Sciences 18.0.

100



Metodologia

2.5. Fases del proceso de Investigacion
Las fases de investigacion que se han llevado a cabo durante el estudio han sido las

siguientes:

v’ Estudios previos. Con anterioridad a la realizacion de esta Tesis Doctoral, desde
la consecucion de la Beca de Iniciacion a la Investigacion del Plan Propio de la
Universidad de Granada y Beca de Colaboracion del MECD, ambas llevadas a
cabo en el Departamento de Educacion Fisica y Deportiva de la Facultad de
Ciencias del Deporte (FCCD) de la Universidad de Granada; se ejecutaron varios
trabajos de investigacion de caracter descriptivo, con el fin de detectar posibles
carencias y aspectos sobre la practica de AF en alumnado en ESO y Bachillerato
en la ciudad Granada. Estos trabajos sirvieron para fundamentar la necesidad de
mejorar la practica de AF de los adolescentes, ya que el descenso de la practica
en estas edades era un mal demasiado extendido de consecuencias negativas para
la salud, no solo en Espafia sino en la mayor parte de los paises mas desarrollados
(Abarca et al., 2010; Arruza et al., 2008; De Hoyo & Safiudo, 2007; Guthold et
al., 2008; Hernandez et al., 2008; Miiller-Riemenschneider et al., 2009; Myers,

2008; Nuviala et al., 2009a, 2009b; Palomo et al., 2006; Romero et al., 2010).

v Revision bibliogréafica. La revision bibliografica general (AF y salud en jovenes
y adolescentes) y especifica (FC, MET, IMC y ACF) para la fundamentacion
teodrica de la Tesis, se inicid al principio del periodo de investigacion mediante la

consulta y utilizacion de las siguientes fuentes:

= Bases de datos informatizadas. 1) SportDiscus, con acceso gratuito a través

la Universidad de Granada y con previo registro en la pagina oficial de la
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revista, 2) Pubmed, base de datos del ambito médico que facilita extensas
busquedas bibliograficas por resimenes o abstracts, y que ofrece el texto
completo de algunas revistas en formato digital, 3) Scopus, es una base de
datos bibliografica de resumenes y citas de articulos de revistas cientificas,
estando algunas disponibles en formato digital, 4) TESEO, base de datos de
tesis doctorales para consultar las publicaciones mas importantes del campo
de la salud, 5) SICA o Sistema de Informacion Cientifica de Andalucia,
permite consultar bases de datos asociadas de forma gratuita a las
universidades andaluzas, 6) Google Académico, buscador general en la web
que facilita el acceso a cualquier pagina relacionada con las palabras clave
introducidas, 7) UGR, desde la propia Universidad de Granada se puede
acceder a diferentes publicaciones on-line tanto del ambito deportivo como

médico, psicologico, etc.

= Bibliotecas y centros de documentacion. Para acceder directamente a
libros de actas de congresos, tesis doctorales, libros de texto y revistas
nacionales e internacionales en la FCCD, Facultad de Ciencias de la Salud y

Facultad de Educacion y Humanidades de Melilla.

v" Formacion en Programa de Doctorado. El periodo de formacion se realizd en
el Programa de Doctorado Actividad Fisica y Salud (100.56.1), con una carga
lectiva de 60 créditos ECTS (BOE n° 260, de 30 de Octubre de 2007 por RD
1393/2007) y con Mencion de Calidad (BOE n° 273, de 12 de Noviembre de
2008 con Referencia MCD 2008-00036). El Programa cuenta con los siguientes
modulos; I. Investigacion, II. Bioquimica y fisiologia de la actividad fisica, III.

Nutricion y actividad fisica, IV. Medicina del ejercicio, V. Evaluacion funcional
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de la condicion fisica y salud, VI. Programas de actividad fisica para la salud en
distintas poblaciones; ademas de unas practicas y un trabajo de investigacion
como culminacién al periodo de formacion. Los departamentos responsables de
impartir la formacion son; Educacion Fisica y Deportiva, de la FCCD, y
Enfermeria, de la Facultad de Ciencias de la Salud. El periodo de formacion se

llevé a cabo en el curso académico 2010-2011.

v Disefio del Proyecto de Tesis Doctoral. El Proyecto de Tesis Doctoral es una
continuacion del trabajo de investigacion presentado en el periodo de formacion.
En base a ese trabajo de investigacion y a las pretensiones y objetivos del
doctorando y directores de tesis, el Proyecto fue presentado en la Escuela
Internacional de Posgrado para su posterior aprobacion por la Comision de
Doctorado correspondiente, con el titulo Analisis del Rendimiento Fisiolégico-
Energético y Factores Relacionados con la Actividad Fisica y Salud en

Alumnado de Educacion Secundaria y Bachillerato.

v' Trabajo de campo. Tras contactar con el centro educativo IES Albayzin y
recibir los permisos necesarios, se procedido a ejecutar el Proyecto de Tesis
Doctoral para medir y registrar toda la informacion necesaria en base a la

metodologia planteada.

v' Tratamiento de datos y analisis estadistico. Ejecutado el Proyecto de Tesis
Doctoral y recabada toda la informacion necesaria, se ha procedido a
almacenarla en soporte informético (ver Anexo III) para su posterior andlisis
estadistico. Los directores de Tesis hicieron especial hincapié en que el

doctorando participara activamente en esta fase de investigacion.

103



Metodologia

v Memoria de Tesis Doctoral. Siguiendo la normativa de la Universidad de
Granada para la elaboracion de la Memoria de Tesis, indicar que se ha elaborado
la misma atendiendo a los siguientes apartados: titulo, compromiso de respeto de
derechos de autor, resumen, introduccion, objetivos, metodologia, resultados,

conclusiones, bibliografia, etc.

En la siguiente tabla se presenta un cronograma que viene a resumir las fases del

proceso de investigacion:

Tabla 2.5. Fases del proceso de investigacion.

Fases de Investigacion Afio
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Estudios previos

Revision bibliografica

Formacion en Programada de Doctorado
Disefio del Proyecto de Tesis Doctoral
Trabajo de Campo

Tratamiento de datos y analisis estadistico
Memoria de Tesis Doctoral

2.6. Analisis Estadistico

2.6.1. Tratamiento Estadistico

El tratamiento estadistico se ha llevado a cabo mediante el programa SPSS 18.0. Se
ha aplicado metodologia convencional para la descripcion de las variables,
considerando como medidas de tendencia central para las variables numéricas la Media
y la Mediana, y como medida de dispersion la Desviacion Tipica. Se indica también el
error de estimacion de la media. En el caso de variables categoricas se han utilizado los

porcentajes.

En relacion al andlisis inferencial, sometimos la muestra a un examen previo que puso

de manifiesto la existencia de valores extremos que hacian dudar de la parametricidad
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de la muestra. Este extremo fue confirmado tras un test de Kolmogorov-Smirnov con
ajuste de la significacion de Lilliefors, que contrasta la hipotesis nula de ajuste a una
distribucion normal, quedando patente el caracter no paramétrico de las observaciones.
Como la mayoria de las variables consideradas son cuantitativas, pero procedentes de
una escala, antes que someterlas a transformaciones que las conviertan en paramétricas,
hemos preferido aplicar directamente metodologia no paramétrica. Asi pues, para
variables categoricas hemos aplicado el test de chi-cuadrado con analisis de residuos
tipificados. Para las diferencias entre dos variables cuantitativas hemos utilizado el test
de Mann-Whitney. En el caso de diferencias con mas de dos variables se ha optado por
el analisis de Kruskal-Wallis. Finalmente, se ha aplicado el test de Spearman para la

correlacion entre variables numéricas.

En todos los casos se ha considerado como limite de significacion estadistica el valor de

probabilidad de error p < 0,050.

2.6.2. Procedimiento de clasificacion de la Muestra

Para la clasificacion de la muestra se ha procedido a un analisis preliminar de
correlacion entre variables, con la intencion de detectar la existencia de relaciones
lineales, entre ellas, que perturbarian el posterior proceso de consolidacion de grupos.
Como resultado de éste, se pusieron de manifiesto correlaciones significativas entre
variables antropométricas y dimensiones del cuestionario que indirectamente las
contenian. Asi sucedia con la Practica Deportiva y/o Actividad Fisica y dimensiones
relativas al desempeio de estas como Actividad Fisica, Fuerza y Resistencia; y también
en el caso del IMC con las correspondientes del cuestionario; Grasa Corporal,
Autoconcepto y Autoestima, entre otras. Siguiendo las exigencias del método de

clasificacion fueron eliminadas en fases posteriores. Por otra parte, puesto que el Coste
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Energético Metabodlico (MET) y los valores de Frecuencia Cardiaca (FC) son variables
dependientes de las caracteristicas que concurren en cada uno de los sujetos, mostraron
también correlaciones significativas con dimensiones del cuestionario, por lo que

tampoco fueron consideradas como intervinientes en el proceso de clasificacion.

En un segundo analisis, se les aplico a las variables seleccionadas; Edad, Salud,
Coordinacion, Actividad Fisica, Competencia Deportiva, Apariencia Fisica, Fuerza,
Resistencia, Autoconcepto Fisico Global, Autoestima, Flexibilidad y Grasa Corporal;
un analisis factorial, con el fin de determinar el peso explicativo de cada una de ellas, en
un modelo de factores principales. El proceso exploratorio evidencié la pertinencia del
analisis factorial (KMO = 0,77; Esfericidad de Bartlett: p < 0,001). El anélisis de la
matriz anti-imagen puso de manifiesto valores de autocorrelacion aceptables, excepto en
el caso de la Grasa Corporal y la Flexibilidad, por lo que se decidid eliminarlas.
Finalmente, tras un proceso de extraccion por el método Varimax se obtuvo un modelo

de 3 factores:

v’ Factor 1, presidido por la variable Actividad Fisica acompafiada de Resistencia,

Competencia Deportiva, Fuerza y Salud.

v’ Factor 2, con Autoconcepto Fisico Global, Autoestima y Apariencia Fisica, como

variables de mayor peso factorial.

v" Factor 3, encabezado por Edad, junto a Coordinacion y Apariencia Fisica que son

compartidas por los otros factores.
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Tabla 2.6.2. Resultados del Analisis Factorial y Clasificacion.

Centros de los Conglomerados Finales

Variables Clasificadoras Peso Factorial
1 2
Autoconcepto Fisico Global 0,852 3,95 4,57
Actividad Fisica 0,831 3,41 4,26
Resistencia 0,819 3,31 4,11
Edad 0,818 13,67 16,58
Competencia Deportiva 0,782 3,19 4,21
Autoestima 0,754 4,29 4,84
Fuerza 0,666 3,37 3,81
Apariencia Fisica 0,602 3,17 3,96
Salud 0,531 4,41 4,83
Coordinacion 0,472 3,44 4,22

En definitiva, de esta fase previa quedaron seleccionadas las variables que se muestran

en la Tabla 2.6.2. para el procedimiento de clasificacion por el método de Cluster.

Se practic6 un sondeo exploratorio previo mediante el modelo de Conglomerado en dos
Fases, con el logaritmo de la méxima verosimilitud como criterio para el calculo de la
distancia, el cual considera una distribucion de probabilidad normal para variables
continuas. Como criterio de conglomeracion se opto por el de informacion bayesiana de
Schwarz. El primer resultado hallado, que proponia la consideracion de tres
conglomerados, se sometid a un ajuste de mayor discriminacion de Bonferroni, con
intervalos de confianza al 95%. De ello se dedujo la aparicion clara de dos
conglomerados, con un tercero que se solapaba moderadamente con uno u otro, segin
las diferentes variables. Dado que para hallar la solucion maés explicativa posible es
aconsejable optar por el nimero mas reducido de clases, se decidid finalmente
considerar la constitucion de dos conglomerados como modelo definitivo. Una vez
hecho esto, se practico la clasificacion definitiva para un modelo de dos conglomerados
mediante el método de k-medias, que determina la pertenencia de los individuos a una u
otra clase, en funcion de los centros de cada uno de los conglomerados; que o bien se
obtienen de forma iterativa o, si son conocidos, se pueden introducir previamente. En

nuestro caso, se calcularon mediante iteraciones.
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3. RESULTADOS
3.1. Analisis Descriptivo

Tabla 3.1.a. Valores Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion

de la Media de las variables Edad e indice de Masa Corporal (IMC).

COMPOSICION DE LA MUESTRA
Sexo EDAD (afios) | IMC (Kg/m?)

Media 15,7 22,4

CHICOS = - i 5
(n=117) esv. tip. , 4
E. T. media 0,16 0,31
Media 15,3 21,4

CHICAS -

(n=113) Desv. tip. 2,0 4,0
E. T. media 0,19 0,37
Media 15,5 21,9

TOTAL 5 - e 5
(n=230) esv. tip. , 7
E. T. media 0,12 0,25

113 117

L1}
49% 51%

OCHICOS OCHICAS

Grafica 3.1.a. Composicion de la muestra por Sexo.

Tabla 3.1.b. Clasificacion de la muestra por Ciclo de Estudio y Sexo.

CiCLO SEXO Total
CHICOS CHICAS

Recuento 29 41 70

12 Ciclo ESO % de Ciclo 41,4 58,6 100
% de Sexo 24,8 36,3 30,4

Recuento 44 34 78

22 Ciclo ESO % de Ciclo 56,4 43,6 100
% de Sexo 37,6 30,1 33,9

Recuento 44 38 82

Bachillerato % de Ciclo 53,7 46,3 100
% de Sexo 37,6 33,6 35,7

Recuento 117 113 230

TOTAL % de Ciclo 50,9 49,1 100

% de Sexo 100 100 100
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82
36%

O12ESQ

CICLO

O22ESQ

70
30%

78
34%

OBACHILLERATO

Gréfica 3.1.b. Composicion de la muestra por Ciclo de Estudio.

Tabla 3.1.c. Clasificacion del sexo y la muestra por niveles de IMC.

IMC (categorias)
SEXO Total
Delgado Norm al Sobrepeso Obesidad
Recuento 11 85 21 0} 117
% (fila) 9,4 72,6 17,9 0,0 100
CHICOS
% (columna) 31,4 54,1 61,8 0,0 50,9
Res. Tipif. -1,61 0,57 0,89 -1,43
Recuento 24 72 13 4 113
CHICAS % (fila) 21,2 63,7 11,5 3,5 100
% (columna) 68,6 45,9 38,2 100,0 49,1
Res. Tipif. 1,64 -0,58 -0,91 1,45
Recuento 35 157 34 4 230
TOTAL % (fila) 15,2 68,3 14,8 1,7 100
% (columna) 100 100 100 100 100
Nota: no existe asociacion entre Sexo y Grupo Ponderal.
IMC (Categorias)
4
2% 35
O Delgado O Normal O Sobrepeso W Obesidad

Gréfica 3.1.c. Clasificacion Ponderal de la muestra por categorias de IMC.
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Tabla 3.1.d. Practica Deportiva / Actividad Fisica por Sexo.

DEPORTE /A. FISICA

SEXO Total
Si No

Recuento 105 12 117
CHIEEE % (fila) 89,7 10,3 100
% (columna) 73,4 13,8 50,9

Res. Tipif. 3,78 -4,85
Recuento 38 75 113
CHIGAE % (fila) 33,6 66,4 100
% (columna) 26,6 86,2 49,1

Res. Tipif. -3,85 4,93
Recuento 143 87 230
TOTAL % (fila) 62,2 37,8 100
% (columna) 100 100 100

Nota: el porcentaje de chicos activos es significativamente mayor que al de chicas (p < 0,001).

Nota: el porcentaje de chicas que tienen habito de Practica Deportiva /

Ejercicio Fisico es inferior al de los chicos. La diferencia resultd
significativa (p < 0,001).

CHICAS

CHICOS

33,6

66,4

89,7

10,3

0,0

20,0

40,0
% PRACTICA AF

80,0

100,0

asi
ONo

Gréfica 3.1.d. Habito de Practica Deportiva / Actividad Fisica por Sexo.
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3.2. Analisis de Correlacion

Tabla 3.2. Coeficientes de Correlacion entre las diferentes variables del estudio.

Nota: se sefialan aquellas variables que han resultado significativas. El color indica la intensidad de la Correlacion.
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. GRASA COMPETENCIAS | APARIENCIA AUTOCONCEPTO ) .
VARIABLES EDAD (afios) IMcC O p—— e FUERZA FLEXIBILIDAD | RESISTENCIA oo~ ~ . °| AUTOESTIMA FCmin FC max FC media
r 0,33 1,00
IMC
sig. 0,000
GRASA r -0,07 -0,69 1,00
CORPORAL sig. 0,258 0,000
COMPETENCIAS r 0,21 | -0,05 0,06 1,00
R Vs sig. 0,002 0,481 0,332
APARIENCIA r 039 | -016 | o031 | o033 1,00
FISICA sig. 0,000 0,018 0,000 0,000
" 004 | o019 | 014 | o057 | o012 1,00
FUERZA
sig. 0,560 0,003 0,041 0,000 0,064
" 000 | -030 | 022 | o005 [ o020 | ou 1,00
FLEXIBILIDAD
sig. 0,838 0,000 0,000 0,438 0,002 0,104
" 017 | -009 06 | 068 | o016 | 05 | o2 1,00
RESISTENCIA
sig. 0,010 0,164 0,014 0,000 0,018 0,000 0,001
AUTOCONCEPTO r 011 | -014 | o037 | o046 | 03 | o046 | 024 | o045 1,00
BT sig. 0,084 0,030 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
r 0272 | o012 | o008 | o4 | 053 | o026 | -002 | o2 0,61 1,00
AUTOESTIMA
sig. 0,000 0,072 0,205 0,000 0,000 0,000 0,714 0,000 0,000
o " -0,33 -0,17 0,04 -0,07 -0,11 -0,13 0,00 -0,04 -0,09 -0,14 1,00
sig. 0,000 0,012 0,526 0,257 0,084 0,043 0,982 0,508 0,166 0,040
e r -018 | 0,00 -0,11 0,09 -0,06 0,01 0,04 014 | -018 | -013 | 02 1,00
sig. 0,006 0,995 0,107 0,175 0,364 0,872 0,577 0,033 0,005 0,044 0,000
e medis r 027 | -005 -0,13 0,00 -0,14 -0,02 0,04 003 | 012 | -015 | 055 0,65 1,00
sig. 0,000 0,458 0,053 0,952 0,039 0,719 0,499 0,662 0,065 0,022 0,000 0,000
T cons r 045 | -022 | o013 | 011 [ -029 | -007 08 | -017 | -016 | -030 | o001 -0,08 -0,02
sig. 0,000 0,001 0,053 0,091 0,000 0,308 0,251 0,009 0,018 0,000 0,908 0,221 0,790
LEYENDA
Muy Débil | | Débil | |Apreciab|e | |Algo fuerte
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3.3. Analisis de Comparativo

Tabla 3.3.a. Practica Deportiva / Actividad Fisica por Ciclo de estudio.

DEPORTE /A. FISICA
SEXO Total
Si No
Recuento 42 28 70
. % (fila) 60,0 40,0 100
12 Ciclo ESO
% (columna) 29,4 32,2 30,4
Res. Tipif. -0,23 0,30
Recuento 45 33 78
. % (fila) 57,7 42,3 100
22 Ciclo ESO
% (columna) 31,5 37,9 33,9
Res. Tipif. -0,50 0,64
Recuento 56 26 82
. % (fila) 68,3 31,7 100
Bachillerato
% (columna) 39,2 29,9 35,7
Res. Tipif. 0,70 -0,90
Recuento 143 87 230
TOTAL  |%(fila) 62,2 37,8 100
% (columna) 100 100 100

Nota: las diferencias no resultaron significativas.

Nota: los porcentajes de Practica habitual Deportiva / Actividad Fisica no difieren
significativamente entre los distintos Ciclos.

BACHILLERATO 68,3 31,7
22ESO 57,7 42,3
osi
. ONo
12ESO 60,0 40,0
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
% PRACTICA AF

Grafica 3.3.a. Habito de Practica Deportiva / Actividad Fisica por Ciclo de estudio.
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Tabla 3.3.b. Puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en la variable Sexo.

SEXO DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO

SALUD COORDINAC | AF.REALIZ | GRASACORP | COMP.DEP | APAR.FISICA FUERZA FLEXIB RESIST AUTO.FISICO | AUTOESTIMA
CHICOS Media 4,98 4,10 4,51 4,43 4,35 3,69 4,07 3,09 4,24 4,53 4,81
(n=117) Desv. tip. 0,65 0,79 1,00 1,17 0,84 0,80 0,78 0,85 1,01 0,76 0,48
E. T. media 0,06 0,07 0,09 0,11 0,08 0,07 0,07 0,08 0,09 0,07 0,04
CHICAS Media 4,35 3,75 3,34 4,67 3,28 3,62 3,20 3,44 3,36 4,12 4,44
(n=113) Desv. tip. 0,88 0,70 0,97 1,03 0,93 1,01 0,73 0,99 0,90 0,91 0,76
E. T. media 0,08 0,07 0,09 0,10 0,09 0,10 0,07 0,09 0,08 0,09 0,07
- Media 4,67 3,92 3,94 4,55 3,82 3,66 3,64 3,26 3,81 4,33 4,63
(n=230) Desv. tip. 0,83 0,77 1,14 1,11 1,03 0,91 0,87 0,94 1,06 0,86 0,66
E. T. media 0,05 0,05 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,07 0,06 0,04

p<0,001 p<0,010 p< 0,001 p<0,001 p< 0,001 p<0,010 p< 0,001 p<0,010 p< 0,001

Nota: se indican los Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de las dimensiones del Cuestionario y el valor del error p en aquellas diferencias entre
Sexos que resultaron significativas.
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Nota: los puntos corresponden a los promedios alcanzados por las diferentes dimensiones en cada Sexo. Se
sefalan las diferencias que resultaron significativas. (¥***) p <0,001; (**) p <0,010.

DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO POR SEXO

%%k
%%k
5

* %k
* ko

*% * %k ‘/I
4 .\ ] _
\-\/ *

SAL coo AFR GRA CDE APF FUE FLE RES AF1 AUT

—+—CHICOS —8—CHICAS

Graéfica 3.3.b. Puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en la variable Sexo.

114




Resultados

Tabla 3.3.c. Puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en la variable Practica Deportiva / Actividad Fisica.

) DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO
Practica Deporte / AF

SALUD COORDINAC | A.F.REALIZ | GRASA CORP | COMP.DEP | APAR.FISICA FUERZA FLEXIB RESIST AUTO.FISICO | AUTOESTIMA

5 Media 4,80 4,10 4,48 4,55 4,19 3,64 3,87 3,22 4,07 4,46 4,69

(n=143) Desv. tip. 0,83 0,80 0,93 1,20 0,99 0,94 0,86 0,98 1,11 0,88 0,67

E. T. media 0,07 0,07 0,08 0,10 0,08 0,08 0,07 0,08 0,09 0,07 0,06

NO Media 4,45 3,63 3,05 4,55 3,22 3,69 3,26 3,34 3,37 4,11 4,53

(n=87) Desv. tip. 0,79 0,61 0,88 0,93 0,79 0,85 0,74 0,85 0,79 0,80 0,63

E.T. media 0,08 0,07 0,09 0,10 0,08 0,09 0,08 0,09 0,08 0,09 0,07

- Media 4,67 3,92 3,94 4,55 3,82 3,66 3,64 3,26 3,81 4,33 4,63

(n=230) Desuv. tip. 0,83 0,77 1,14 1,11 1,03 0,91 0,87 0,94 1,06 0,86 0,66

E.T. media 0,05 0,05 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,07 0,06 0,04

p< 0,010 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,010 p< 0,050

Nota: se indican los Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de las dimensiones del Cuestionario y el valor del error p en aquellas diferencias entre

Practica Deportiva / Actividad Fisica que resultaron significativas.

115




Resultados

Nota: los puntos corresponden a los promedios alcanzados por las diferentes dimensiones en cada opcion. Se
sefalan las diferencias que resultaron significativas. (¥***) p <0,001; (**) p <0,010; (*) p < 0,050.

DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO SEGUN PRACTICA DE DEPORTE/AF

* %

* ok %k * %

* %%
l\ *ok ok *W
* ¥
4 -

SAL Coo AFR GRA CDE APF FUE FLE RES AFI AUT

——Si ——No

Graéfica 3.3.c. Puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en la variable Practica de Deportiva / Actividad Fisica.
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Tabla 3.3.d. Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de los

niveles de Frecuencia Cardiaca (FC; minima, maxima y media) y

del Rendimiento Energético (MET) en la variable Sexo.

SEXO RESPUESTA FISIOLOGICA Y RENDIMIENTO

FC minima FC maxima FC media MET

Media 104,22 194,56 157,58 5,50

cHicos i 16,75 7,56 11,61 1,11
(n=117) Desv. tip. 3 , , ,

E.T. media 1,55 0,70 1,07 0,10

Media 109,51 194,26 159,81 5,75

CHICAS i 23,22 15,63 14,21 1,10
(n=113) Desv. tip. . . , ,

E. T. media 2,18 1,47 1,34 0,10

Media 106,82 194,41 158,68 5,62

TOTAL i 20,32 12,19 12,97 1,11
(n=230) Desv. tip. 5 , , ,

E.T. media 1,34 0,80 0,86 0,07

p< 0,050

Nota: se indica la probabilidad de error p en el caso de diferencia significativa.

Nota: se sefalan las diferencias que resultaron significativas. (*) p < 0,050.
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Gréfica 3.3.d. Promedio de la Frecuencia Cardiaca (FC; minima, maxima y media)

y Error en la variable Sexo.
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RENDIMIENTO ENERGETICO (MET)

H

-
=
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OCHICOS DOCHICAS

Gréfica 3.3.e. Promedio del Rendimiento Energético (MET)

Tabla 3.3.e. Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de los
niveles Frecuencia Cardiaca ( FC; minima, maxima y media) y del Rendimiento

Energético (MET) segun la variable Practica Deportiva / Actividad Fisica.

y Error en la variable Sexo.

. RESPUESTA FISIOLOGICA Y RENDIMIENTO
Practica Deporte / AF

FC minima FC maxima FC media MET

g Media 107,33 193,42 158,66 571

(n=143) Desv. tip. 20,19 14,25 14,63 1,19

E.T. media 1,69 1,19 1,22 0,10

15 Media 105,99 196,05 158,70 5,48

(n=87) Desuv. tip. 20,62 7,49 9,75 0,96

E. T. media 2,21 0,80 1,04 0,10

Media 106,82 194,41 158,68 5,62

TOTAL i 20,32 12,19 12,97 1,11
(n=230) Desv. tip. ; , , ,

E.T. media 1,34 0,80 0,86 0,07

Nota: ninguna de las diferencias result6 significativa.

118




Resultados

FRECUENCIA CARDIACA (Lat/min)
210

190

170

1T e nas T I e I IR

1 e aaeaee e e I I S I IR

110 e | e

H
M

90 i | el e e

70 )
Fcmin Fcmax Fcmed

OSi ONe

Gréfica 3.3.f. Promedio de la Frecuencia Cardiaca (FC; minima, maxima y media)

y Error en la variable Préctica Deportiva / Actividad Fisica.
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Gréfica 3.3.9. Promedio del Rendimiento Energético (MET) y Error

en la variable Practica de Deportiva / Actividad Fisica.
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3.4. Analisis Factorial y de Claster

Tabla 3.4.a. Resultados de los Analisis Factorial y de Cluster.

CENTROS DE LOS
VARIABLES CLASIFICADORAS Peso Factorial | CONGLOMERADOS FINALES
1 2
AUTOCONCEPTO FISICO GLOBAL 0,852 3,95 4,57
ACTIVIDAD FISICA REALIZADA 0,831 3,41 4,26
RESISTENCIA 0,819 3,31 4,11
EDAD 0,818 13,67 16,58
COMPETENCIAS DEPORTIVAS 0,782 3,19 4,21
AUTOESTIMA 0,754 4,29 4,84
FUERZA 0,666 3,37 3,81
APARIENCIA FISICA 0,602 3,17 3,96
SALUD 0,531 4,41 4,83
COORDINACION 0,472 3,44 4,22

Nota: se indican las variables que resultaron con un peso Factorial relevante, las cuales
se sometieron posteriormente a un analisis de Cluster, obteniéndose finalmente un
modelo de dos Conglomerados. Se muestran los valores centroides de las distintas

variables consideradas en cada uno de los Conglomerados.

Nota. AFI: Autoconcepto Fisico Global; AFR: Actividad Fisica Realizada; RES: Resistencia; ED: Edad
(afios); CDE: Competencias Deportivas; AUT: Autoestima; FUE: Fuerza; APF: Apariencia Fisica;
SAL: Salud; COO: Coordinacion. C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.

s CENTROS DE LAS VARIABLES CLASIFICADORAS
16 ]
14 -
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AFI AFR RES ED CDE AUT FUE APF SAL coo
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Gréfica 3.4.a. Centros de las variables analizadas en cada uno de los Conglomerados.
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Tabla 3.4.b. Promedios de Edad e IMC en cada uno de los Conglomerados.

Nota: la diferencia resulta significativa (p < 0.001). C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.

CARACTERISTICAS DE LOS CONGLOMERADOS
CONGLOMERADOS EDAD (afios) | iMmC (Kg/m?)

Media 15,2 21,6

C1 -
(n=141) Desv. tip. 1,8 4,0
E.T. media 0,15 0,34
Media 15,9 22,3

c2 -
(n=89) Desv. tip. 1,9 3,2
E. T. media 0,20 0,34
Media 15,5 21,9

TOTAL =
(n=230) Desv. tip. 1,9 3,7
E. T. media 0,12 0,25

p< 0,010

Nota: la diferencia de edad resulta significativa (p < 0,010).

Tabla 3.4.c. Composicion de los Conglomerados por Sexo.

CONGLOMERADOS Sexo Total
CHICOS CHICAS
Recuento 40 101 141
= % (fila) 28,4 71,6 100
% (columna) 34,2 89,4 61,3
Res. Tipif. -3,75 3,81
Recuento 77 12 89
c2 % (fila) 86,5 13,5 100
% (columna) 65,8 10,6 38,7
Res. Tipif. 4,72 -4,80
Recuento 117 113 230
TOTAL % (fila) 50,9 49,1 100
% (columna) 100 100 100

Nota: se constata la mayor proporcion de chicas en el C1 y de chicos en el C2 (p <0,001).
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Grafica 3.4.b. Composicion por Sexos de los Conglomerados.

121




Resultados

Tabla 3.4.d. Composicion de los Conglomerados por niveles de IMC.

IMC (categorias)
CONGLOMERADOS Total
Delgado Normal Sobrepeso Obesidad
Recuento 26 93 18 4 141
o % (fila) 18 66 13 3 100
% (columna) 74,3 59,2 52,9 100,0 61,3
Res. Tipif. 0,98 -0,33 -0,62 0,99
Recuento 9 64 16 0 89
o % (fila) 10 72 18 0 100
% (columna) 25,7 40,8 47,1 0,0 38,7
Res. Tipif. -1,23 0,42 0,78 -1,24
Recuento 35 157 34 4 230
TOTAL % (fila) 15 68 15 2 100
% (columna) 100 100 100 100 100

Nota: las diferencias no resultan significativas.

Nota: las diferencias no resultan significativas, no obstante el porcentaje de IMC normal es
mayor en el C2 y en éste ningln sujeto se sitia en el rango de obesidad. C1: Conglomerado 1;
C2: Conglomerado 2.
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Gréfica 3.4.c. Composicion de los Conglomerados por niveles de IMC.
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Tabla 3.4.e. Practica Deportiva / Actividad Fisica en cada Conglomerado.

DEPORTE /A. FISICA
CONGLOMERADOS Total
Si No
Recuento 62 79 141
o % (fila) 44,0 56,0 100
% (columna) 43,4 90,8 61,3
Res. Tipif. -2,74 3,51
Recuento 81 8 89
= % (fila) 91,0 9,0 100
% (columna) 56,6 9,2 38,7
Res. Tipif. 3,45 -4,42
Recuento 143 87 230
TOTAL % (fila) 62,2 37,8 100
% (columna) 100 100 100
p< 0,001

Nota: el mayor porcentaje en el C2 resulta significativo (p < 0,001).

Nota: en el C2 el mayor porcentaje de Practica Deportiva / Actividad Fisica resulta
significativo (p < 0,001). C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.

] PRACTICA DEPORTE / A.FISICA
c2 91 9
C1 44 56
0 20 40 60 80 100
OSi ONo

Grafica 3.4.d. Practica Deportiva / Actividad Fisica en cada Conglomerado.
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Tabla 3.4.f. Puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en cada uno de los Conglomerados.

DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO
CONGLOMERADOS
SALUD COORDINAC | AF.REALIZ | GRASACORP | COMP.DEP | APAR.FISICA FUERZA FLEXIB RESIST AUTO.FISICO | AUTOESTIMA
a1 Media 4,36 3,73 3,39 4,49 3,27 3,59 3,23 3,26 3,21 3,96 4,43
(n=141) Desv. tip. 0,84 0,68 0,91 1,04 0,82 0,90 0,71 0,91 0,74 0,79 0,67
E.T. media 0,07 0,06 0,08 0,09 0,07 0,08 0,06 0,08 0,06 0,07 0,06
o Media 5,16 4,22 4,80 4,65 4,69 3,78 4,29 3,28 4,75 4,91 4,95
(n=89) Desv. tip. 0,53 0,81 0,93 1,21 0,67 0,91 0,68 0,98 0,73 0,62 0,51
E.T. media 0,06 0,09 0,10 0,13 0,07 0,10 0,07 0,10 0,08 0,07 0,05
- Media 4,67 3,92 3,94 4,55 3,82 3,66 3,64 3,26 3,81 4,33 4,63
(n=230) Desv. tip. 0,83 0,77 1,14 1,11 1,03 0,91 0,87 0,94 1,06 0,86 0,66
E.T. media 0,05 0,05 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,07 0,06 0,04
p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001

Nota: se indican los Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de las dimensiones del Cuestionario y el valor del error p en aquellas diferencias entre
Conglomerados que resultaron significativas.
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Nota: los puntos corresponden a los promedios alcanzados por las diferentes dimensiones en cada opcion. Se
sefalan las diferencias que resultaron significativas (***) p < 0,001. C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.

PUNTUACIONES DEL CUESTIONARIO SEGUN CONGLOMERADO

%k %k %k
5 *xx Kk %k
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Graéfica 3.4.e. Puntuaciones del Cuestionario en cada uno de los Conglomerados.
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Tabla 3.4.9. Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de la Media de los
niveles de Frecuencia Cardiaca (FC; minima, maxima y media) y del Rendimiento

Energético (MET) en cada uno de los Conglomerados.

RESPUESTA FISIOLOGICA Y RENDIMIENTO
CONGLOMERADOS
FC minima FC maxima FC media MET
- Media 109,65 194,46 159,77 5,72
(n=141) Desv. tip. 22,83 14,79 13,84 1,04
E. T. media 1,92 1,25 1,17 0,09
- Media 102,35 194,34 156,96 5,47
(n=89) Desv. tip. 14,56 6,21 11,34 1,20
E.T. media 1,54 0,66 1,20 0,13
Media 106,82 194,41 158,68 5,62
TOTAL i 20,32 12,19 12,97 1,11
(n=230) Desv. tip. 5 , , ,
E.T. media 1,34 0,80 0,86 0,07
Nota: ninguna de las diferencias result6 significativa.
Nota. C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.
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y Error en los distintos Conglomerados.

Gréfica 3.4.f. Promedio de la Frecuencia Cardiaca (FC; minima, maxima y media)

126




Resultados

Nota. C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2.
RENDIMIENTO ENERGETICO (MET)
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Grafica 3.4.g. Promedio del Rendimiento Energético (MET) y Error

en los distintos Conglomerados.

Tabla 3.4.h. Clasificacion Ponderal y Edad Promedio en los distintos Conglomerados.

COMPOSICION PONDERAL Y EDAD EN CONGL OMERADOS
CONGLOMERADOS Total
Delgado Normal : Sobrepeso : Obesidad
Recuento 26 93 18 4 141
- Media 13,2 15,6 16,1 15,0 15,2
Desv. tip. 1,6 1,5 1,2 2,3 1,8
E.T. media 0,32 0,16 0,29 1,15 0,15
Recuento 9 64 16 0 89
- Media 15,2 15,8 16,5 15,9
Desv. tip. 1,5 2,0 1,4 1,9
E.T. media 0,49 0,25 0,34 0,20
Recuento 35 157 34 4 230
o~ Media 13,7 15,7 16,3 15,0 15,5
Desv. tip. 1,8 1,8 1,3 2,3 1,9
E.T. media 0,31 0,14 0,22 1,15 0,12
p< 0,010

Nota: solo resulta significativa la diferencia de Edad en el grupo Delgado (p < 0,010).
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Nota. C1: Conglomerado 1; C2: Conglomerado 2. (**) p <0,010.

18

17

EDAD (ainos)
= = [ = =
] w = wu (=)}

[y
=

=
=]

COMPOSICION PONDERAL Y EDAD SEGUN CONGLOMERADOS

T
- I 1
1
T 1
& % I -
T 16,5
17 1 15,6 | 15.8 161
15,2 ! 15,0
13,2
T T 1
Delgado Normal Sobrepeso Obesidad
ocl Oocz2

Grafica 3.4.h. Promedio de Edad de cada uno de los niveles del IMC

en los distintos Conglomerados.
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Tabla 3.4.i. Composicion de los Conglomerados por Ciclo y puntuaciones del Cuestionario en cada una de las dimensiones.

DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO
CONGLOMERADOS

SALUD COORDINAC A.F.REALIZ GRASA CORP COMP.DEP APAR. FISICA FUERZA FLEXIB RESIST AUTO.FISICO AUTOESTIMA
10 pso Media 4,29 3,44 3,43 5,090 2,99 3,34 3,31 3,40 3,23 3,88 4,09
29 Desv. tip. 0,95 0,69 0,68 0,96 0,80 1,07 0,79 1,30 0,72 0,83 0,75
E.E.M. 0,14 0,10 0,10 0,14 0,11 0,15 0,11 0,19 0,10 0,12 0,11
20 pso |Media 4,15 3,95 3,54 4,00 3,59 3,66 3,18 3,15 3,26 3,93 4,62
- Desv. tip. 0,67 0,53 1,04 0,78 0,76 0,84 0,55 0,55 0,71 0,79 0,53
CLUSTER 1 E.E.M. 0,09 0,07 0,14 0,10 0,10 0,11 0,07 0,07 0,09 0,11 0,07
BACHILL |Media 4,79 3,81 3,11 4,43 3,17 3,81 3,20 3,22 3,10 4,13 4,59
26 Desv. tip. 0,76 0,72 0,93 1,10 0,80 0,67 0,81 0,70 0,84 0,73 0,57
E.EM. 0,13 0,12 0,16 0,18 0,13 0,11 0,14 0,12 0,14 0,12 0,10
TOTAL |Media 4,36 3,73 3,39 4,49 3,27 3,59 3,23 3,26 3,21 3,96 4,43
141 |Desv.tip. 0,84 0,68 0,91 1,04 0,82 0,90 0,71 0,91 0,74 0,79 0,67
E.E.M. 0,07 0,06 0,08 0,09 0,07 0,08 0,06 0,08 0,06 0,07 0,06
10 pso [Media 5,06 3,84 4,74 4,42 4,79 3,17 4,75 2,92 4,56 5,07 4,92
o1 Desv. tip. 0,64 0,78 0,70 1,17 0,58 0,98 0,57 0,84 0,67 0,83 0,50
E.E.M. 0,14 0,17 0,15 0,26 0,13 0,21 0,13 0,18 0,15 0,18 0,11
20 pso |Media 5,32 4,73 5,09 3,71 4,65 3,85 4,33 3,56 4,72 4,67 5,01
oo Desv. tip. 0,54 0,79 0,91 1,35 0,52 1,12 0,75 0,94 0,80 0,58 0,45
CLUSTER 2 E.EM. 0,12 0,17 0,19 0,29 0,11 0,24 0,16 0,20 0,17 0,12 0,10
BACHILL |Media 5,13 4,16 4,69 5,19 4,67 4,02 4,06 3,30 4,86 4,95 4,93
26 Desv. tip. 0,46 0,71 1,01 0,79 0,78 0,62 0,59 1,03 0,72 0,51 0,55
E.E.M. 0,07 0,11 0,15 0,12 0,11 0,09 0,09 0,15 0,11 0,08 0,08
TOTAL |Media 5,16 4,22 4,80 4,65 4,69 3,78 4,29 3,28 4,75 4,91 4,95
- Desv. tip. 0,53 0,81 0,93 1,21 0,67 0,91 0,68 0,98 0,73 0,62 0,51
E.E.M. 0,06 0,09 0,10 0,13 0,07 0,10 0,07 0,10 0,08 0,07 0,05
10 Eso [Media 4,52 3,56 3,82 4,89 3,53 3,29 3,74 3,26 3,63 4,24 4,34
70 Desv. tip. 0,94 0,74 0,91 1,06 1,11 1,04 0,99 1,19 0,93 0,99 0,78
E.E.M. 0,11 0,09 0,11 0,13 0,13 0,12 0,12 0,14 0,11 0,12 0,09
20 pso |Media 4,48 4,17 3,98 3,92 3,89 3,71 3,50 3,26 3,67 4,14 4,73
78 Desv. tip. 0,83 0,71 1,22 0,97 0,84 0,92 0,80 0,70 0,98 0,81 0,54
MUESTRA E.E.M. 0,09 0,08 0,14 0,11 0,10 0,10 0,09 0,08 0,11 0,09 0,06
BACHILL |Media 4,98 4,00 4,00 4,86 4,01 3,92 3,68 3,27 4,09 4,59 4,78
ok Desv. tip. 0,63 0,73 1,25 1,01 1,08 0,65 0,81 0,90 1,17 0,74 0,58
E.E.M. 0,07 0,08 0,14 0,11 0,12 0,07 0,09 0,10 0,13 0,08 0,06
TOTAL |Media 4,67 3,92 3,94 4,55 3,82 3,66 3,64 3,26 3,81 4,33 4,63
230 |Desv. tip. 0,83 0,77 1,14 1,11 1,03 0,91 0,87 0,94 1,06 0,86 0,66
E.E.M. 0,05 0,05 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,07 0,06 0,04

p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001 p< 0,001

Nota: se indican los Promedios, Desviacion Tipica y Error de Estimacion de 1a Media de las dimensiones del Cuestionario y el valor del error p en aquellas diferencias entre
Conglomerados que resultaron significativas.
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Nota: la mayor diferencia se produce en el nivel de Bachillerato, con una mayor proporcioén en
el Conglomerado 2.

CONGLOMERADO1

O1°ESO [O2°ESO [OBACHILLERATO

CONGLOMERADO 2
21
52%
22

O1°ESO [O2°ESO [OBACHILLERATO

Grafica 3.4.i. Composicion por Ciclo de Estudio de los Conglomerados extraidos.
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4. DISCUSION

En este apartado de la Memoria de Tesis se plantea la discusion relativa a la
Metodologia utilizada y a los Resultados obtenidos a lo largo del periodo de
investigacion. En cuanto a la Metodologia, la discusion se relata principalmente
haciendo referencia a las ventajas e inconvenientes de su uso en el estudio. Por otro
lado, en los Resultados, la discusion se traza destacando los datos funcionales mas
relevantes; para que de esta forma podamos plantear en nuestras perspectivas futuras de
trabajo, investigaciones que amplien y permitan aportar nuevos conocimientos al &mbito

de la actividad fisica y salud.

4.1. Discusion de la Metodologia

En base a los objetivos propuestos para llevar a cabo el estudio, previamente se ha
tenido que disefiar el Proyecto de Tesis Doctoral en base a investigaciones que nos han
servido para fundamentar nuestro marco tedrico, atendiendo a las indicaciones de
Janssen (2007), Janssen y Leblanc (2009), OMS (2010), PAGAC (2008), entre otros;
asi como los pasos necesarios para seleccionar la metodologia adecuada en nuestra linea
de investigacion segin Bisquera (2000), Buendia et al. (1999), Cervello (2002) y

Thomas y Nelson (2001).

El contexto de nuestro estudio ha sido un centro educativo, IES Albayzin de Granada, el
cual nos ha permitido en todo momento contar con un clima del entorno muy favorable,
entre otras razones porque viene regulado por un Proyecto Educativo (PE) sustentado en
normativas legislativas educativas con distintos niveles de concrecion: Comision
Europea de Educacion (CEE), nivel estatal, nivel autonémico, Centro y departamentos
segun la LOE (2006) y la LOMCE (2013); situacion que a veces podria limitar a otras

lineas de investigacion, no siendo asi en nuestro caso.
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En cuanto a la muestra objeto de estudio, indicar que una de las principales finalidades
consistia en seleccionar un Centro con alumnado que procediera de las barriadas
periféricas de Granada y de familia con un nivel economico medio, representando de
esta forma un ejemplo Conglomerado de este tipo poblacion; Gutiérrez-Davila y Ofia
(2005), asi como Hernandez-Sampieri et al. (2003), hacen referencia a la clasificacion
extraida este tipo de muestras atendiendo a una poblacion determinada segiin una serie
de factores presentes; de ahi que se seleccionara al IES Albayzin de Granada, donde el
alumnado procedia de barriadas como Beas de Granada, Huetor-Santillan, El Fargue,
etc. Sin duda, hemos tenido la oportunidad de contar con este tipo de Centro, IES,
debido a las peculiaridades de la poblacion de estudiantes en Granada capital, siendo
uno de los que cuentan con alumnado de una gran diversidad geografica, econdmica,
cultural y social. No obstante, quizés, una de las limitaciones de este tipo de estudio,
segin Bisquera (2000), es que no se podria haber llevado a cabo en contextos
educativos de otras ciudades, al no poder contar con caracteristicas similares a las

mencionadas.

Por otro lado, mencionar que la muestra estaba compuesta por la totalidad del alumnado
del IES Albayzin, hecho que nos ha permitido no descartar a ninguno de los cursos de
ESO y Bachillerato que estaban presentes en los mismos; recordando que eran 12
grupos naturales distribuidos en dos cursos de 1°, 2°, 3° y 4° de ESO y dos de 1° y 2° de
Bachillerato, en este ultimo caso, 2° de Bachillerato, se ofertaba el area de Educacion
Fisica como optativa (LOE, 2006; LOMCE, 2013; Real Decreto-1467, 2007), cuando en
la mayoria de otros Centros no suele suceder. Otra de las ventajas que encontramos es
que los grupos habian sido configurados al azar, segun el PE de Centro, y el nimero de
alumnos y alumnas en cada uno era bastante similar. Basdndonos en investigaciones

similares a la nuestra (Abarca-Sos et al., 2010; Bailey, 2006; Cocca, 2013;
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Dezewaltowski et al., 2010; Khunti et al., 2007; Mohamed et al., 2009a; Mohamed et
al., 2009; Ntoumanis, 2005; Peltzer, 2010; Stratton et al., 2008; Strong et al., 2005;
Waring et al., 2007; Zabala, 2004) decidimos categorizar a esos grupos por Ciclos,
atendiendo a su correspondiente Etapa Educativa, quedando distribuidos de la siguiente
forma: 1° Ciclo de ESO con cursos de 1° y 2°, 2° Ciclo de ESO con cursos de 3° y 4°, y
Bachillerato con cursos de 1° y 2°. Uno de los inconvenientes que hemos encontrado es
que habia alumnos/as que habian repetido de curso, cuando podrian haber estado en su
correspondiente; pero el porcentaje de repetidores al ser tan bajo, apenas del 5% del
total del alumnado (230 alumnos/as, distribuidos en 117 chicos y 113 chicas), no supuso
problema alguno para llevar a cabo el estudio. Para visualizar una mejor distribucion de
la muestra en Tabla y Graficas, se puede consultar el epigrafe 2.2. Muestra del apartado

2. Metodologia de la Memoria de Tesis.

En cuanto al método y disefio seleccionado en el estudio, sefialar que es de tipo
descriptivo-relacional (Bisquera, 2000) no experimental (Cervello, 2002; Thomas &
Nelson, 2001); porque se considera que la muestra de sujetos se obtuvo de acuerdo a las
caracteristicas de la investigacion y criterios de los investigadores, no dependiendo de la
probabilidad exclusivamente (Hernandez-Sampieri et al., 2003), ademas de existir un
menor grado de manipulacion y control sobre las variables de estudio, que en los
disefios experimentales (Gutiérrez-Davila & Ofia, 2005). En base a ello, podemos
constatar que ese menor grado de manipulacién y control hace que el estudio pueda
estar mas limitado por otro tipo de factores, ya mencionadas en el epigrafe 2.3.1.
Variables y expuestas en el 2.3.2. No obstante, estas limitaciones nos han permitido
evitar la influencia, en mayor grado, de ese tipo de factores. En la Figura 4.1. podemos

observar ejemplificado las estrategias y técnicas de investigacion, atendiendo al grado
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de manipulacioén y control de las variables que platean Gutiérrez-Davila y Ofia (2005)

en su publicacion Metodologia en las Ciencias del Deporte.

Descriptivas
(Menor grado de Correlacionales

manipulacion y control) | >
Experimentales

Pre-Cuasi Experimentales (Mayor grado de
manipulacién y control)

Figura 4.1. Estrategias y técnicas de investigacion.

En uno de los objetivos planteados en la Memoria de Tesis se ha sefialado la agrupacion
de las variables de estudio atendiendo a autores como Ainsworth et al. (1993), Bouzas
(2003), Cale (1994), Cantera-Garde y Devis (2000), Cocca (2013), Garatachea y De Paz
(2003), Marsh et al. (1994), OMS (1995), SEEDO (1995), Tomas et al. (1999) y Zabala
(2004); logrando de esta forma una mayor consistencia al haberlas clasificado. Las
variables se agruparon en:
v' Antropométricas: edad, sexo, practica deportiva y/o actividad fisica e indice de
masa corporal.
v" Rendimiento fisiologico y energético: frecuencia cardiaca y coste energético
metabolico.
v Factores del Autoconcepto Fisico: salud, coordinacion, actividad fisica, grasa
corporal, competencia deportiva, apariencia fisica, fuerza, flexibilidad,

resistencia, autoconcepto fisico global y autoestima.

A todo ello, sumarle los efectos que pudiera tener sobre las variables y la muestra la
aplicacion practica de una Unidad Didactica, basada en los bloques de contenidos en
ESO (Juegos y Deportes) y Bachillerato (Actividad Fisica, Deporte y Tiempo Libre)
correspondientes al area curricular de EF; autores como Chillon (2005) y Zabala (2004)

llevaron a cabo sus estudios siguiendo esa linea.

134



Discusion

El material utilizado en el estudio lo hemos clasificado en dos tipos, por un lado,
tenemos el material de medida/registro, y por otro, el de ejecucion (Gutiérrez-Davila &
Ona, 2005); puesto que consideremos que el primero estd destinado a la medida y
registro de las variables, mientras que el segundo nos permite llevar a cabo las sesiones
de EF y analizar los datos medidos y registrados. Este ultimo, considerado
complementario en la investigacion, se puede consultar en el epigrafe 2.4.2. Material de

Ejecucion.

Una de las principales ventajas del material de medida/registro es que cuenta con una
gran fiabilidad y validez, demostrada hasta la fecha; diversas investigaciones asi lo
respaldan (Achten & Jeukendrup, 2003; Johannsen et al., 2010; Marsh et al., 1994;
SEEDO, 1995; Tomas et al., 1999). Entre los instrumentos utilizados, indicar que los
HRMs de la marca Polar, para registrar la variable FC, con 3 niveles; FCmax, FCmin y
FCpro; cuenta con una r respecto al registro electrocardiografico de 0,95-0,97 (4,7-6,3
ppm) (Boudet & Chaumoux, 2001; Dishman, Washburn & Schoeller, 2001b), siendo el
error < 0,050. En cuanto a los SWAs de la casa BodyMedia International, para la
variable MET con 4 niveles; leve, moderada, intensa y muy intensa; sefialar que tienen
una I respecto a las técnicas de calorimetria indirecta entorno al 0,80 y con una p <
0,004 (Fruin & Rankin, 2004). Por otro lado, la utilizacion de la Bascula electronica con
tallimetro SECA-220, para obtener el IMC, con 4 niveles; delgado, normal, sobrepeso y
obesidad; se debe a su uso extendido en el ambito de la actividad fisica y salud por su
alta exactitud en las mediciones. Por tltimo, en la aplicacion del PSDQ (Marsh et al.,
1994, Tomas et al., 1999) para medir facetas sobre Autoconcepto Fisico (ACF)
relacionadas con: salud, coordinacion, actividad fisica, grasa corporal, competencia

deportiva, apariencia fisica, fuerza, flexibilidad, resistencia, autoconcepto fisico global y
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autoestima; se ha demostrado que tiene una consistencia interna con un o de 0,92 y una

r de 0,69-0,83 (Marsh, 1996).

Este tipo de instrumentos también cuenta con otro tipo de ventajas. Estas son:

v

Un HRM nos permite el registro de la FC de varios sujetos en varias sesiones,
sin tener que volcar previamente los datos de cada uno al PC.

Los HRMs utilizados disponen de registro codificado de la FC para evitar
posibles interferencias entre ellos.

Los HRMs permiten exportar los datos registrados a un PC de una forma eficaz
y eficiente, utilizando un Interface Polar mediante infrarrojos.

Los SWAs pueden registrar mas de una variable de estudio: MET, NP, etc.

El volcado de datos registrados en los SWAs a un PC, también es eficaz y
eficiente.

Tanto los HRMs como los SWAs cuentan con un Software que permite generar
informes individualizados de cada sujeto.

La Bascula electronica con tallimetro SECA-220 permite obtener el IMC de
forma directa y clasificindolo en 4 niveles; delgado, normal, sobrepeso y
obesidad (OMS, 2010; SEEDO, 2000),

El Cuestionario sobre Autoconcepto Fisico muestra una estructura simple y
facilidad de compresion en cada uno de los items, teniendo en cuenta el tipo de

poblacion al que va dirigido (Marsh, 1997; Marsh & Redmayne, 1994).

En cuanto a los inconvenientes podemos sefialar los siguientes:

v

La colocacion de las bandas de los HRMs en la zona pectoral de los sujetos,
puesto que a pesar del ajuste del que disponen, se han tenido que utilizar

imperdibles para aquellos alumnos/as que presentaban un IMC delgado.
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v Los SWAs solo permiten el registro de datos de un sujeto; por lo que para
utilizarlos en siguientes sesiones con otros cursos se tenian que volcar los datos
aun PC para que no se perdieran.

v’ La falta de un Software para la Bascula con tallimetro SECA-220, podria haber
facilitado la exportacion de datos de forma directa al PC.

v Las puntuaciones asignadas por cada alumno/a en cada uno de los items del
Cuestionario sobre Autoconcepto Fisico conlleva bastante tiempo para
introducirlos en una Base de Datos Excel y su posterior exportacion al
programa SPSS 18.0.

v La dificultad de contar con este tipo de material para una muestra tan amplia

como la seleccionada para el estudio, por su alto coste econdmico.

Sin duda, para conocer las ventajas e inconvenientes de este tipo de instrumentos ha
sido necesario llevar a cabo todo un proceso clasificado en las primeras fases de la
investigacion (epigrafe 2.5. Fases del proceso de Investigacion), para determinar de esta
forma el grado de influencia que pudiera existir sobre la muestra y las variables objeto

de estudio.

Por ultimo, indicar que el tipo de andlisis estadistico utilizado, detallado en el epigrafe
2.6. Analisis Estadistico, en cuanto a la clasificacion de la muestra, asi como de las
variables, nos ha permitido presentar los resultados clasificados en; descriptivos,
correlativos, comparativos y factoriales. Por tanto, llegados a este punto, consideramos
que el tipo de metodologia aplicada en el estudio es la acertada, puesto que nos ha

permitido plantear unas conclusiones finales més que fundamentadas.
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4.2. Discusion de los Resultados

Analizando los resultados descriptivos una vez procedido al andlisis estadistico,
observamos que en la variable Sexo el numero de chicos (n = 117) y chicas (n = 113)
que componen la muestra total (n = 230) es bastante similar, siendo el porcentaje de
51% y 49% respectivamente (Grafica 3.1.a.); por lo que dicha variable queda mas que
representada en la muestra objeto de estudio. En cuanto a la variable Edad, indicar que
el valor promedio en chicos es de 15,7 afios frente a los 15,3 afos de las chicas,
presentando un IMC, en ese mismo orden, de 22,4 kg/m? y 21,4 kg/m? (Tabla 3.1.a.);

clasificable en ambos casos como normopeso segin laOMS (2010) y la SEEDO (2000).

En la clasificacion de la muestra por Ciclo de Estudio y Sexo en cada Ciclo también se
puede apreciar un nimero equitativo y representativo. La distribucion de alumnos/as por
Ciclo de estudio es de 70 (30,4%) en el 1° Ciclo de ESO, 78 (33,9%) en el 2° Ciclo de
ESO y 82 (35,7%) en Bachillerato (Grafica 3.1.b.). La variable Sexo en de cada Ciclo es
de 29 chicos (41,4%) y 41 chicas (58,6%) en el 1° Ciclo de ESO, 44 chicos (56,4%) y
34 chicas (43,6%) en el 2° Ciclo de ESO, 44 chicos (53,7%) y 38 chicas (46,3%) en
Bachillerato (Tabla 3.1.b.); muestra muy similar a la utilizada por Zabala (2004) en su

estudio con alumnado de Educacion Secundaria y Bachillerato.

Atendiendo a la clasificacion por niveles de IMC (Tabla 3.1.c. y Grafica 3.1.c.) se
aprecia que del total de sujetos (n = 230) 35 son delgados (15,2%), 157 presentan
normopeso (68,3%), 34 se encuentran en estado de sobrepeso (14,8%) y 4 padecen
obesidad (1,7%); siguiendo nuevamente la clasificacion propuesta por la OMS (2010) y
la SEEDO (2000). Por Sexo en los niveles de IMC se observa que hay mas chicas
delegadas (n = 24) y obesas (n = 4) que en chicos (11 delgados y 0 obesos). Por el

contrario, el nimero de chicos es superior en los niveles de normopeso (n = 85) y
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sobrepeso (n = 21) que al de las chicas (72 con normopeso y 13 con sobrepeso). Por
tanto, en base a estos resultados, se concluye que en los niveles de IMC no existe una
asociacion entre Sexo y grupo Ponderal; Hernandez et al. (1992) y Rio-Navarro et al.

(2007) presentaron una conclusion similar en sus estudios.

En la variable Practica Deportiva / Actividad Fisica en el total de la muestra (n = 230),
se aprecia que el nimero de alumnos/as que si llevan a cabo esa practica (n = 143) casi
duplica a los que no (n = 87) (Tabla 3.1.d.). En esa misma variable y analizando por
Sexo podemos sefalar que el porcentaje de chicos activos (89,7%) es significativamente
(p < 0,001) superior que al de chicas (33,6%) (Grafica 3.1.d.); tendencia respaldada por
otras investigaciones que han tratado también con este tipo de variables (Caspersen et
al., 2000; Chillon et al., 2002; Kann et al., 2000; Montil et al., 2005; Moreno et al.,

2004; Palou et al., 2005; Schmitt, 2007; Sillero, 2010; Trost et al., 2002).

En el andlisis de correlacion entre las variables del estudio se aprecian diferencias
significativas con distintos niveles de intensidad: muy débil, débil, apreciable y algo
fuerte (Tabla 3.2.). Por variables, observamos que a mayor Edad, Ciclo de estudio, de
los alumnos/as mejores son sus competencias deportivas, resistencia, autoconcepto
fisico global, autoestima, IMC y apariencia fisica; no siendo asi su FCmax, FCpro y
MET consumido. Por otro lado, indicar que a mayor IMC se presenta mejor fuerza y
autoestima; en cambio, se observa que existe una peor apariencia fisica, autoconcepto
fisico general, FC min, MET, flexibilidad y grasa corporal. Analizando la correlacion de
esta Ultima, se observa que a mas grasa corporal menor es la fuerza y mayor la FCmax y
FCpro; sin embargo, existe una mayor flexibilidad y MET y mejor apariencia fisica y

autoconcepto fisico global.
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Los alumnos/as que muestran buenas competencias deportivas tienen mejor apariencia
fisica, autoconcepto fisico global, autoestima, fuerza y resistencia; ademas de consumir
un menor MET. Por otro lado, los que muestran mejor apariencia fisica tienen mas
fuerza, flexibilidad, resistencia, autoconcepto fisico global y autoestima, a la vez que

presentan mayor FCpro y menor MET consumido.

En cuanto al andlisis de las capacidades fisicas; fuerza, flexibilidad y resistencia; por
medio del Cuestionario sobre Autoconcepto Fisico (Marsh et al., 1994; Tomas et al.,
1999), podemos observar que a mayor fuerza existe una mejor presencia de flexibilidad,
autoestima, autoconcepto fisico global y resistencia; pero se da una FCmin alta. Por otro
lado, la variable flexibilidad muestra una correlacion positiva con respecto a la
resistencia y autoconcepto fisico global. También se aprecia esa tendencia en la
capacidad de resistencia con las variables autoestima, FCmax y autoconcepto fisico

global; siendo negativa con el MET consumido.

Con un alto autoconcepto fisico global se evidencia peor FCmax, FCpro y MET
consumido; sin embargo, existe una mejor autoestima. Analizando esta Ultima, se
aprecia la misma tendencia negativa con esas variables y con la variable FCmin. Por
ultimo, si observamos las variables FCmin y FCméax, con una correlacion positiva entre

ambas, se deduce que cuanto menor es el resultado de estas mejor es la FCpro.

Garatechea (2002), Johannsen et al. (2010) y Zabala (2004) presentaron correlaciones
muy similares a las nuestras en las variables de Rendimiento Fisioldgico (FC) y
Energético (MET). Por otro lado, los resultados que representaban a las variables que

atendian a los niveles de Autoconcepto Fisico mostraron una gran semejanza con los
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obtenidos por Cocca (2013), Marsh et al. (1997) y Marsh et al. (2002); no siendo asi

con los de Fiseher et al. (2010) y Zanuso et al. (2009).

En el anélisis comparativo, observamos que en la Practica Deportiva / Actividad Fisica
por Ciclo de estudio las diferencias no resultaron significativas (Tabla 3.3.a. y Grafica
3.3.a.). Los que tienen ese habito de practica en el 1° Ciclo de ESO, 2° Ciclo de ESO y
Bachillerato son 42 (60%), 45 (57,7%) y 56 (68,3%) alumnos/as respectivamente; frente
a los 28 (40%), 33 (42,3%) y 26 (31,7%) sin ese tipo de Practica. Resultados analogos
concluyeron en sus estudios Chillon (2005), Moscoso y Moyano (2009), Kimm et al.

(2002) y Zabala (2004).

En las puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en la variable Sexo (Tabla
3.3.b. y Gréfica 3.3.b), se aprecian diferencias significativas (p < 0,010) en las
dimensiones de coordinacién y autoconcepto fisico global, a favor de los chicos, y en
flexibilidad en chicas. Por otro lado, se dan diferencias muy significativas (p < 0,001) en
salud, actividad fisica realizada, competencias deportivas, fuerza, resistencia y
autoestima; consiguiendo en todas ellas mayor puntuacion los chicos. Sélo en las
dimensiones de grasa corporal y apariencia fisica no se evidencia diferencia
significativa alguna; Cocca (2013) y Marsh (1997) obtuvieron resultados similares, no

siendo asi por parte de Moreno (1997).

Si se analizan las dimensiones del Cuestionario en la variable Practica Deportiva /
Actividad Fisica (Tabla 3.3.c y Gréfica 3.3.c.), podemos indicar que existe una ligera
diferencia significa (p < 0,050) en la dimensidn autoestima; significativa (p < 0,010) en
las de salud y autoconcepto fisico global; y muy significativa (p < 0,001) en

coordinacioén, actividad fisica realizada, competencias deportivas, fuerza y resistencia;
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todas ellas con mejor puntuacion en aquellos alumnos/as que si realizaban ese tipo de
Practica. Al igual que en el anélisis por Sexo, en la Practica Deportiva / Actividad Fisica
tampoco existen diferencias significativas en las dimensiones de grasa corporal y
apariencia fisica, asi como en la de flexibilidad; conclusiones similares presentaron

King et al. (2006) y Puetz et al. (2006).

En cuanto al analisis comparativo del Rendimiento Fisioldgico (FC) y Energético
(MET) en la variable Sexo (Tabla 3.3.d.), podemos sefialar que sélo hay una ligera
diferencia significativa (p < 0,050) en la Respuesta Fisiologica (FC), concretamente en
el nivel de FCpro; siendo esta mejor en chicos (157,58 lat/min) que en chicas (159,81
lat/min). La representacion de estos resultados se puede apreciar en la Grafica 3.3.d y
Grafica 3.3.e. Llevando a cabo ese mismo tipo de andlisis, pero en la variable Practica
Deportiva / Actividad Fisica (Tabla 3.3.e), observamos que ninguna de las diferencias
resultod significativa; su representacion se puede consultar en la Grafica 3.3.f. y Grafica
3.3.g.; representaciones analogas consiguieron Garatachea y De Paz (2003) y Zabala

(2004).

En el analisis factorial se indican las variables que resultaron con un Peso Factorial
relevante (autoconcepto fisico global = 0,852; actividad fisica realizada = 0,831;
resistencia = 0,819; edad = 0,818; competencias deportivas = 0,782; autoestima = 0754;
fuerza = 0,666; apariencia fisica = 0,602; salud = 0,531 y coordinacion = 0,472); las
cuales se sometieron posteriormente a un analisis de Cluster, obteniéndose finalmente
un modelo de dos Conglomerados (C1 y C2) con sus correspondientes valores
centroides en cada una de las variables consideradas (Tabla 3.4.a.). La representacion de

los centros de estas variables en el C1 y C2 se puede apreciar en la Grafica 3.4.a.
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Analizando las variables Edad e IMC en cada uno de los Conglomerados, C1 (n = 141)
y C2 (n = 89), podemos indicar que soélo se observan diferencias significativas
(p < 0,010) en la Edad (Tabla 3.4.b.). En cuanto a la composicion por Sexo
(Tabla 3.4.c), se constata una mayor proporcion de chicas (n = 101) en el C1 (71,6%) y
de chicos (n = 77) en el C2 (86,5%); resultando una diferencia significativa con un valor

p < 0,001 (Grafica 3.4.b).

En la composicion de los Conglomerados por categorias de IMC (Tabla 3.4.d) las
diferencias no resultan significativas; no obstante, el porcentaje de IMC normal es
mayor en el C2 (72%), y en éste, ningiin sujeto se sitla en el rango de obesidad
(Gréfica 3.4.c.). Sin embargo, si lo analizamos por Préctica Deportiva / Actividad Fisica
(Tabla 3.4.e.) si podemos senalar que hay diferencias significativas (p < 0,001);
existiendo un mayor porcentaje (91%) de alumnos/as en el C2 con esa Practica, que en
el C1 (44%) (Grafica 3.4.d.). Resultados que se pueden comparar con los obtenidos por
Moreno et al. (2004), Rio-Navarro et al. (2007) y Schmitt (2007); que presentaron

ligeras diferencias con respecto a los nuestros.

En las puntuaciones de las dimensiones del Cuestionario en cada uno de los
Conglomerados (Tabla 3.4.f.) se aprecian diferencias muy significativas (p < 0,001) en
las dimensiones de salud, coordinacion, actividad fisica realizada, competencias
deportivas, fuerza, resistencia, autoconcepto fisico y autoestima; con mejores
puntuaciones en el C2. En cambio, las puntuaciones en las dimensiones de grasa
corporal, apariencia fisica y flexibilidad son bastante similares en ambos. La
representacion de estas puntuaciones por Conglomerados se puede visualizar en la

Grafica 3.4.e. (Cocca, 2013).
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Los resultados de los Conglomerados en las variables de Rendimiento Fisiologico (FC)
y Energético (MET) (Tabla 3.4.g.) nos indican que ninguna de las diferencias resultd
significativa; si bien es cierto que el C1 tiene una mayor influencia en el aumento de los
valores de dichas variables (FC y MET) sobre la muestra total, ascendiendo la FCmin a
106,82 lat/min, FCméax a 194,41 lat/min, FCpro a 158,68 lat/min y MET consumido a
5,62; clasificada ésta tltima como muy intensa segiin Ainsworth et al. (1993), Cantera-
Garde y Devis (2000) y la BodyMedia International (2006); resultados que quedan
representados en la Grafica 3.4.f. y Grafica 3.4.g. En cuanto a la clasificacion Ponderal,
en niveles de IMC, y Edad en los distintos Conglomerados (Tabla 3.4.h. y Gréafica
3.4.h), podemos observar que solo resulta significativa (p < 0,010) la diferencia de Edad
en el nivel Delgado; estudios de la SEEDO (1995) y de Tudor-Locke et al. (2004)

alcanzaron resultados parejos a los nuestros.

Analizando la composicion de los Conglomerados por Ciclo de estudio y puntuaciones
en cada una de las dimensiones del Cuestionario (Tabla 3.4.i.); podemos sefalar que
existen diferencias muy significativas (p < 0,001) en salud, coordinacién, actividad
fisica realizada, competencias deportivas, fuerza, resistencia, autoconcepto fisico global
y autoestima; con mejores puntuaciones en el C2, circunstancia que también se da en
aquellas dimensiones; grasa corporal, apariencia fisica y flexibilidad; que no resultaron

significativas, s6lo que en este caso la grasa corporal es menor en el C1.

Por ultimo, indicar que en la composicion por Ciclo de estudio de los Conglomerados
extraidos la mayor diferencia se da en el nivel de Bachillerato, siendo de mayor
proporcién en el C2 (52%) (Grafica 3.4.1.); como consecuencia de ello se ha generado
en los resultados de la mayor parte de las dimensiones del Cuestionario, mencionadas

en el parrafo anterior, las mejores puntuaciones en dicho grupo si atendemos a los
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Ciclos de estudio que componen la muestra total (Tabla 3.4.i.). En cambio, el 2° Ciclo
de ESO destaca en coordinacion, y el 1° Ciclo de ESO en grasa corporal y fuerza;

resultados analogos concluyo en su estudio Cocca (2013).

4.3. Perspectivas Futuras de Investigacion

Este trabajo es de los pocos estudios que abarcan no s6lo una amplia muestra
representativa, sino también una gran nuimero de variables relacionadas con el
Rendimiento Fisiolégico-Energético y Factores relacionados con la Actividad Fisica y
Salud en las Etapas de Educacion Secundaria y Bachillerato. Como consecuencia, nos
ha permitido obtener una amplia informacion sobre el alumnado que proviene de las
barriadas periféricas de Granada capital, informacion que puede ser muy ttil de cara al
ambito de la Actividad Fisica y Salud; para conocer mas el perfil de este tipo de
alumnado por parte de los docentes a la hora de disenar las clases de Educacion Fisica,
entrenadores y monitores para planificar sus entrenamientos, corporaciones locales para

desarrollar programas orientados a la actividad fisica y deportiva, entre otros.

Por otro lado, sefialar que los resultados arrojados también resultan de interés en el
ambito de otras zonas geograficas que podrian ampliar y/o comparar la informacién

relacionada con la Actividad Fisica y Salud en la etapa educativa de los adolescentes.

Nuestra intencién de cara al futuro es seguir trabajando en esta misma linea de
investigacion, ampliando la muestra y el rango de edad con alumnado de Educacion
Primaria y Universitaria que proceda también de las barriadas periféricas de Granada
capital; para comparar de esta forma los resultados en otros trabajos de investigacion
con los expuestos en esta Memoria de Tesis y nuevamente ampliar nuestros

conocimientos.
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5. CONCLUSIONES
El analisis y discusion de los resultados presentados en esta Memoria de Tesis, junto
a la revision de las publicaciones cientificas llevadas a cabo a lo largo del estudio, nos

han permitido enunciar las siguientes conclusiones:

v" Que el perfil del alumnado de ESO y Bachillerato procedente de las barriadas
periféricas de Granada capital tiene un IMC (21,9 kg/m?) clasificado segun la
OMS (2010) y la SEEDO (2000) como normopeso; persistiendo ese normopeso
st se analiza por Ciclo de estudio y Sexo. También se concluye que en los niveles

de IMC no existe una asociacion entre Sexo y grupo Ponderal.

v" Que la mayoria del alumnado procedente de estas barriadas suele llevar a cabo
una Practica regular Deportiva / Actividad Fisica (62,2%). Analizando por Sexo
se evidencia que el porcentaje de chicos activos es significativamente mayor
(p < 0,001) que al de chicas. En cambio, si se analiza por Ciclo de estudio se
observa que las diferencias no resultaron significativas; si bien es cierto que el
alumnado de Bachillerato tiende a un mayor cuidado de su imagen corporal y
como consecuencia de ello presenta un mejor Autoconcepto Fisico; conclusion
que coincide con la publicada por Cocca (2013) en su estudio Analisis del nivel
de actividad fisica y factores relacionados con la salud psicofisica en jévenes

granadinos.

¥v" Cuando se estudia el Autoconcepto Fisico en sus 11 niveles; salud, coordinacion,
actividad fisica, grasa corporal, competencia deportiva, apariencia fisica, fuerza,
flexibilidad, resistencia, autoconcepto fisico global y autoestima; se observa en

general que el alumnado tiene una buena percepcion fisica sobre si mismo. Si
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analizamos los resultados por Sexo se evidencian diferencias significativas
(p < 0,001 y p <0,010) en todos los niveles, excepto en la grasa corporal y
apariencia fisica, mostrando un mejor Autoconcepto Fisico los chicos; en cambio,
las chicas solo destacan al mostrar una mayor flexibilidad. Esa misma tendencia
también se da al analizar el Autoconcepto Fisico en la variable Practica Deportiva
/ Actividad Fisica, apreciandose diferencias significativas (p < 0,001, p <0,010 y
p < 0,050) en todos los niveles excepto en la grasa corporal, apariencia fisica y
flexibilidad; con mejor Autoconcepto Fisico en aquellos alumnos que tienen ese

habito de Practica.

v’ Teniendo en cuenta la Repuesta Fisioldgica (en FC) y el Rendimiento Energético
(en MET) de este perfil de alumnado durante las clases de Educacion Fisica,
podemos concluir que el esfuerzo mostrado se caracteriza por ser mas de tipo
aerdbico que anaerobico, tal y como aconseja la OMS (2010) en la edad
adolescente; siendo la FCpro 158,68 lat/min y el MET consumido 5,62,
clasificada ésta Gltima como intensa segin Ainsworth etal. (1993), Cantera-Garde
y Devis (2000) y la BodyMedia International (2006). Si se analiza en la variable
Sexo podemos senalar que solo existe diferencia significativa (p < 0,050) en la
Respuesta Fisiologica; concretamente en el nivel de FCpro, siendo mejor esta en
chicos. Llevando a cabo ese mismo tipo de andlisis, pero en la variable Practica
Deportiva / Actividad Fisica observamos que ninguna de las diferencias resultd

significativa entre los que tienen ese habito de Practica y los que no.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo I: Cuestionario de Autoconcepto Fisico (PSDQ)

Cuestionario Autoconcepto Fisico (PSDQ)

A través de este cuestionario queremos que reflexiones sobre ti mismo/a. ESTO NO ES UN EXAMEN. No hay
respuestas correctas o incorrectas, ni respuestas que sean mejores que otras. Cada persona puede responder de
forma diferente. Aseglrate de que tus respuestas muestran lo que piensas sobre ti mismo/a. POR FAVOR, NO
COMENTES TUS RESPUESTAS CON NADIE. Tus respuestas seran confidenciales.

Sexo: Chico 1[] Chica 2[] | Edad: Etapa: ESO 1] BACH 2[] | Peso: Kg | IMC (no rellenar):
N° en Aula: Ciclo: 1°1[] 2°2[] Curso: Altura: m
Practicas Deporte/Actividad Fisica: Si 1[_] No 2[] Fecha: / / Centro:
PREGUNTAS RESPUESTAS*
TF [ BF [+FV [ +VvE[ BV [ TV ]
01. Cuando estoy enfermo/a me encuentro tan mal que no puedo ni 1 2 3 4 5 6
levantarme de la cama
02. Me siento seguro/a realizando movimientos que requieren 1 2 3 4 5 6
coordinacion
03. Varias veces a la semana realizo ejercicios o deportes lo 1 2 3 4 5 6
suficientemente duros como para hacerme respirar fuerte
04. Estoy demasiado gordo/a 1 2 3 4 5 6
05. La gente piensa que soy bueno/a en los deportes 1 2 3 4 5 6
06. Fisicamente estoy satisfecho/a con el tipo de persona que soy 1 2 3 4 5 6
07. Teniendo en cuenta mi edad, soy atractivo/a 1 2 3 4 5 6
08. Soy una persona fisicamente fuerte 1 2 3 4 5 6
09. Soy bastante bueno/a doblandome y retorciendo mi cuerpo 1 2 3 4 5 6
10. Puedo correr largas distancias sin parar 1 2 3 4 5 6
11. En general, la mayorias de las cosas que hago me salen bien 1 2 3 4 5 6
12. Normalmente cojo todas las enfermedades (gripe, virus, resfriados, 1 2 3 4 5 6
etc.) que hay por ahi
13. Me resulta facil controlar los movimientos de mi cuerpo 1 2 3 4 5 6
14. Suelo hacer ejercicios o actividades que me hacen respirar fuerte 1 2 3 4 5 6
15. Mi cintura es demasiado ancha 1 2 3 4 5 6
16. Se me dan bien la mayoria de deportes 1 2 3 4 5 6
17. Fisicamente, me siento contento/a conmigo mismo/a 1 2 3 4 5 6
18. Tengo una cara agradable 1 2 3 4 5 6
19. Tengo mucha fuerza fisica 1 2 3 4 5 6
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20

. Mi cuerpo es flexible

21,

Obtendria buenos resultados en una prueba de resistencia fisica

22,

No tengo mucho de lo que sentirme orgulloso/a

23.

Estoy enfermo/a tan a menudo que no puedo hacer todas las cosas
que quisiera

24,

Soy bueno/a realizando movimientos que requieren coordinacion

25.

Tres o cuatro veces a la semana y al menos durante media hora,
hago ejercicios o actividades que me hacen respirar fuerte

26.

Tengo demasiada grasa en mi cuerpo

27.

La mayoria de deportes me resultan faciles

28.

Me siento satisfecho/a con mi apariencia fisica y con lo que puedo
hacer fisicamente

29.

Soy mas guapo/a que la mayoria de mis amigos/as

30.

Soy mas fuerte que la mayoria de los chicos/as de mi edad

31.

Mi cuerpo es rigido y nada flexible

32.

Podria correr durante 5 Kilometros sin parar

33.

Siento que mi vida no es demasiado 1til

34.

Casi nunca me pongo enfermo/a

35.

En la mayoria de las actividades fisicas, puedo realizar movimientos
con armonia

36.

Hago actividades fisicas (como correr, bailar, ir en bici, aerébic,
gimnasia o nadar) por lo menos tres veces a la semana

37.

Peso demasiado

38.

Tengo buenas habilidades deportivas

39.

Fisicamente, me siento satisfecho/a conmigo mismo/a

40.

Soy feo/a

41.

Soy débil y casi no tengo musculo

42.

Puedo doblar y mover bien las diversas partes de mi cuerpo en la
mayoria de las direcciones

43.

Creo que podria correr una distancia larga sin cansarme

44,

En general, no valgo para nada

45.

Me pongo enfermo/a con mucha frecuencia

46.

Realizo con facilidad movimientos que requieren coordinacion

47.

Practico muchos deportes, baile, gimnasia u otras actividades fisicas

48.

Mi barriga es demasiado grande
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49,

Se me dan mejor los deportes que a la mayoria de mis amigos/as

50.

Me siento satisfecho/a con quien soy y con lo que puedo hacer
fisicamente

51.

Soy guapo/a

52.

Obtendria buenos resultados en una prueba de fuerza

53.

Creo que tengo bastante flexibilidad para la practica de la mayoria
de los deportes

54.

Puedo mantenerme fisicamente activo/a durante un periodo largo de
tiempo sin cansarme

55.

Hago bien la mayoria de las cosas que hago

56.

Cuando me pongo enfermo/a me cuesta mucho tiempo recuperarme

57.

Me muevo con gracia y coordinacion cuando practico deportes y
actividades

58.

Practico deportes, ejercicio, baile u otras actividades fisicas casi
todos los dias

59.

La gente piensa que estoy gordo/a

60.

Juego bien en los deportes

61.

Estoy satisfecho/a por como soy fisicamente

62.

Nadie piensa que soy guapo/a

63.

Se me da bien levantar objetos pesados

64.

Creo que obtendria buenos resultados en una prueba de flexibilidad

65.

Se me dan bien las actividades de resistencia fisica, como las
carreras de larga distancia, el aerdbic, el ciclismo o la natacion

66.

En general, tengo mucho de lo que sentirme orgulloso/a

67.

Me pongo enfermo/a y tengo que ir al médico con mas frecuencia
que la mayoria de los chicos/as de mi edad

68.

En general, soy un fracaso

69.

Normalmente me mantengo sano/a, incluso cuando mis amigos/as
se ponen enfermos

70.

Nada de lo que hago parece salir bien

*Leyenda: TF 1  Totalmente Falso
BF 2 Bastante Falso
+FV 3 Mas Falso que Verdadero
+VF 4 Mas Verdadero que Falso
BV 5 Bastante Verdadero
TV 6  Totalmente Verdadero
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7.2. Anexo Il: Programacion - Sesion de Educacion Fisica en Unidad Didéactica

Programacion Sesion de Educacion Fisica

DATOS INICIALES

CENTRO: LE.S. Albaycin | CURSO ACADEMICO: 2012-2013 | HORARIO (I-F): 08:15 - 14:45

N° SESION: 6° | DURACION: 60" | T" ATENCION: 15 | T"ORGANIZ.: 10" | T  ACT. MOTRIZ: 35

ETAPA: ESO /BACH [CiCLOS: 1°-2° [ CURSOS: ESO / BACH

N° ALUMNOS/AS: de 15 a 25 por aula | CHICOS/AS: de 8-13 chicos a 7-15 chicas por aula

UNIDAD DIDACTICA: Juegos (ESO) / Actividad Fisica y Tiempo Libre (BACH)

BLOQUE DE CONTENIDOS: Juegos y Deportes (ESO) / Actividad Fisica, Deporte y Tiempo Libre (BACH)

ESTILO DE ENSENANZA: Asignacion de tareas

TECNICA DE ENSENANZA: Instruccion directa

ESTRATEGIA EN LA PRACTICA: Global pura

FEEDBACK / CONOCIMEINTO DE RESULTADOS: Individual y especifico

RELACION CON CONTENIDOS TRANSVERSALES: Educacion para la salud

INSTALACION: Pista polideportiva exterior

MATERIAL: HRM/s, SWA/s, aros, conos, petos, silbato y crondmetro DTM-180

RECURSOS DIDACTICOS: Cuaderno del profesor y boligrafo

PRESENTACION DE LA SESION: Informacion breve y concisa centrada en los objetivos y contenidos de la
sesion, aclarando las dudas antes del inicio

Tiempo: 10’ CALENTAMIENTO
N° |Rep./T’] Org. / Mat. | Descripcion | Observaciones | Representacion Gréfica
1 0/6 -Individual ~ Calentamiento especifico: -Indicaciones

-Sin material desplazamientos por la  pista del profesor.

ejecutando las siguientes acciones: }\ % é"ié

1) correr a una intensidad leve,
moderada, intensa y muy intensa, 2) g j‘
Skiping hacia delante y atras, 3) —h \
circunducciones de hombros hacia

delante y atras, alternando, etc.

2 04 -Gran grupo Aterrizar: se distribuye a los -Tiempo de

-Aros alumnos/as dentro de un aro, excepto reaccion. ‘
uno/a. A la sefial del profesor salen K o ?t«_v\ S\
corriendo por fuera, indicando la ;“”’io &'
siguiente sefial ubicarse en un aro. El %f é ,\)“ = %\
alumno/a que se quede fuera debera PR e { -
ejecutar una accion que deberan que
imitar sus compaferos.

Tiempo: 40° PARTE PRINCIPAL

N° [Rep./T"] Org. / Mat. | Descripcion | Observaciones | Representacion Gréfica

3 0/9 -Parejas Desplazamientos: 1) correr hacia -Velocidad de .
-Sin material delante ejerciendo el compafero una reaccion. <“>§El A
leve resistencia, 2) salida con las A-'\* 7,0
rodillas apoyadas en el suelo y ’gzm .
separados 2 m. ;puedes alcanzar a tu
compafiero?, 3) salida desde — »7**‘ -
posicion prono, sentados... ;quién -
llega antes a la linea de fondo? Z
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4 09 -Dos grupos Par-impatr: dos grupos -Tiempo de
-Sin material “enfrentados”, uno denominado reaccion.
“pares” y otro “impares”. El profesor
indica un n° p.e. 3, y los impares
deberan perseguir a los pares hasta la
linea de fondo de la pista.
Variantes: salida desde diferentes
posiciones: de rodillas, sentado,
prono y supino.
5 34 -Parejas Test de Shuttle adaptado: se ubicaa -Velocidad de
-Conos cada alumno/a frente a un cono reacciony T'. . 7”“
situado a 10 m. de distancia. A la if@ A L
sefial del profesor el alumno/a Z / & \A;
debera salir corriendo hasta el cono e =
y regresar hasta la linea de salida,
ejecutando dos idas y dos regresos.
6 0/10° -Dos grupos Pafiuelito: dos grupos enfrentados y -El juego no es
-Pafiuelo a ambos lados de la pista. El eliminatorio. 1919
profesor hace de arbitro en el -El grupo que N
extremo de la linea central de la logre sumar
pista  colocando el  pafiuelo mas puntos
perpendicularmente a la linea; que gana.
no podra rebasar nadie hasta que el -Cada alumno/a
rival tenga el pafivelo en su tendra asignado
posesion; de no ser asi punto para el un n° de salida.
equipo contrario. El alumno/a que
logre coger el pafiuelo antes y
regrese a su zona de salida sin ser
“capturado” lograra puntuar.
Tiempo: 10’ VUELTA A LA CALMA

N° |Rep./T"] Org. / Mat. | Descripcion | Observaciones | Representacion Gréfica

7 08 -Individual Relajacion: de forma individual se
-Sin material realizan ejercicios de relajacion
segmentaria: cuadriceps, femoral,
gemelos, etc.
Puesta en comun: en relacion a los

objetivos y contenidos de la sesion.

3

-Relajacion .

muscular.
>3

-Participacion
en la puesta en  ®
; S Sy

comun.

8 02 -Cuidado  del
material S
colaborando en

su custodia.

-Gran grupo Recogida del material utilizado en
la sesidn: aros, conos, pafiuelo, etc.
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7.3. Anexo I11: Imagenes de Sesiones de Educacion Fisica
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7.4. Anexo 1V: Plantilla Excel para Registro de Datos
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