INTRODUCCION

PARA NO VOLVER A INVENTAR LA RUEDA
(PARAFRASEANDO A ALAIN CHANLAT)

Los tratados sobre la evolucion de David Spencer, J.M. Lammark, El
origen de las especies (1859) y La descendencia del hombre (1871) de
Charles Darwin, no han sido suficientes para comprender lo inquebran-
table y lo diverso de la especie humana. La presencia de las personas con
discapacidad en todas las épocas de la historia de la humanidad, nos di-
cen que la discapacidad es tan persistente como la naturaleza misma.

Tampoco han sido suficientes los pronunciamientos que desde fi-
nales del siglo XVIII se vienen dando en torno a los derechos de las
personas con discapacidad, partiendo de la Declaracion de los Dere-
chos de Virginia en (1776), la cual dio inicio a una primera etapa de
derechos fundamentales y concluyé con la Declaracion de los Dere-
chos del Hombre y del Ciudadano en 1789, como consecuencia direc-
ta de la Revolucién Francesa. Una segunda etapa tuvo lugar a finales
del siglo XIX con la formulacion de la politica del Estado Liberal de
Derecho, que precedio a la primera traduccion constitucional de los
derechos sociales y politicos del ciudadano a principios del siglo XX,
justo después de finalizada la Primera Guerra Mundial.

Una tercera etapa de politicas en beneficio del ciudadano en gene-
ral, acontece en dos momentos trascendentales del siglo XX. El pri-
mero tiene que ver con la Declaracion Universal de los Derechos del
Hombre, en la asamblea general de la ONU el 10 de diciembre de
1948, cuando aln soplaban vientos de guerra, seguido de la Declara-
cion Universal de los Derechos del Hombre de las Generaciones Futu-
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2.1 Concepciones restringidas

Las concepciones restringidas son aquellas que se basan en la po-
pular definicién de salud como estado de ausencia de enfermedad.
Para comprender este tipo de concepciones resulta fundamental, por
tanto, entender qué es la enfermedad, cémo puede evitarse y, en caso
de que aparezca, como curarla.

Si bien el concepto mismo de enfermedad resulta controvertido, lo
cierto es que estar enfermo implica un funcionamiento anormal del
organismo. Mediante observaciones empiricas altamente fiables, la
medicina ha establecido unos paradmetros objetivos que determinan
cudl es el estado normal. Por ejemplo, la temperatura del cuerpo hu-
mano normalmente esta entre 36,5 y 37 grados centigrados, la pre-
sion sanguinea debe ser menos de 130/85, el peso ideal se sitda en
torno al 20 y 25 del indice de masa corporal, etc. Rebasar los maximos
0 no alcanzar los minimos constituye una sefial de alarma. Siguiendo
este razonamiento, podria decirse que una persona estd mas sana cuan-
do los niveles de sus indicadores de salud se acercan a lo que se consi-
dera normal, mientras que si se alejan, su estado puede considerarse
patoldgico (Freundy McGuire, 1991). Los indicadores objetivos de salud
nos permiten saber clara y certeramente el estado de un individuo en
comparacion con la media de lo que consideramos normal. Esta for-
ma de detectar la salud es rapida, sencilla y fiable, ya que se relaciona
con criterios estables, que s6lo se modifican en funcién de avances
cientificos refrendados por el paradigma empirico-analitico (Vicens,
1995).

La concepcion restringida de salud ha tenido y tiene mucha in-
fluencia en el campo de la educacion fisica. Como veiamos mas arri-
ba, las concepciones higienistas, que dieron origen a la materia esco-
lar, enfatizaban el papel preventivo y/o curativo de la educacion fisica
especialmente en relacion con enfermedades infecto-contagiosas (Pas-

23



SALUD, INCLUSION Y EDUCACION FiSICA

tor Pradillo, 2003). Hoy dia sigue enfatizandose dicho papel, si
bien adaptado a enfermedades contemporéneas. La tuberculosis,
la tisis y el raquitismo han dejado paso a enfermedades ligadas
con los estilos de vida sedentarios, fundamentalmente los trastor-
nos cardiacos y la obesidad. Esto ha provocado que el acondicio-
namiento fisico juegue un papel esencial en la materia.

Tal y como se muestra en la imagen 1, se concibe una relacion lineal
entre la préactica de actividad fisica y la mejora del estado de salud, en
la que los beneficios para la salud son la consecuencia de cambios en
la condicidn fisica, fruto de las adaptaciones organicas al esfuerzo.

Actividad | | Condicion

fisica fisica ' Salud

Figura 1. Modelo centrado en la condicion fisica (Basado en Bouchard et al., 1990).

Este modelo de relacién tiene implicaciones importantes a la hora
de comprender el papel de la educacién fisica en la promocion de la
salud. La primera es que la actividad fisica es valorada en funcion de
la enfermedad. Se trata, por tanto, de una concepcién negativa, en la
medida en que cuentan los efectos constatables, principalmente orga-
nicos, que previenen o curan determinadas enfermedades. La activi-
dad fisica, en si misma, no importa tanto como sus efectos. Indirecta-
mente se justifica cualquier forma de hacer actividad fisica que con-
tribuya a disminuir el riesgo de enfermedad, incluso aquella que pue-
da llegar a ser ingrata y desagradable para quien la practica. Este va-
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lor de la actividad fisica para la salud seria equiparable al de un medi-
camento inocuo de amplio espectro que podria llegar a afadirse a una
larga lista de privaciones y/o sacrificios (como hacer dieta o dejar de
fumar) que hay que asumir en aras de evitar la enfermedad. El papel
fundamental de los profesionales seria el de controlar las variables del
ejercicio que repercuten en las adaptaciones organicas del individuo,
buscando que sus efectos preventivos y/o curativos fueran lo mas efi-
caces posibles. Otros componentes afectivos, cognitivos o sociales aso-
ciados a la practica fisica tendrian un valor secundario frente a la di-
mension bio-fisica (Devis, 2000). Quiza esta vision explique por qué
el acondicionamiento fisico haya sido, y sea, el contenido con el que
inmediatamente se asocian la educacion fisica y la salud. Esta ten-
dencia, representada en la utilizacién de los tests fisicos para la
cuantificacion de las mejoras de salud, refleja la creencia
normativizadora de que la salud es algo puramente somatico,
objetivable, medible, y valorable por comparacion con pardmetros
estandarizados. Para algunos profesionales, las tablas de los tests tie-
nen un papel similar al de los referentes objetivos en medicina. Ejercen
una funcion referencial y homogeneizadora de lo que se considera ren-
dimiento normal. Son fiables y faciles de aplicar. Sin embargo, como
explican Devis y Peiré (1992), sus resultados dependen en gran medida
de variables situacionales (estado fisico, temperatura, estado emocio-
nal, autopercepcién de la capacidad) y evolutivas (nivel de desarrollo y
estadio evolutivo del individuo). Y ademas, verse sometido a probar el
rendimiento maximo no concuerda con la idea de préactica saludable de
actividad fisica, que implica intensidades moderadas. Por consiguiente,
su utilizacion no parece conveniente ni siquiera para determinar el efecto
de la préctica fisica en el estado de salud del individuo.

2.2 Concepcion amplia
Las concepciones amplias de la salud serian aquellas que extienden

su preocupacién, ademas de los aspectos bioldgicos, a la relacion entre
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diferentes factores ambientales, sociales, culturales, politicos y econé-
micos que interaccionan en la salud individual y grupal. En esta linea,
la definicién de salud propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud enfatiza que ésta no solo es un estado de ausencia de enferme-
dad, sino de bienestar fisico, psiquico y social. Tal y como afirma Dubos
(1994: 139) la salud es un proceso dialéctico, ya que procede de la
interaccion de diversos referentes inestables, como el equilibrio bio-
fisico, la cultura, la ideologia y la politica. Carlson y Shield (1994:20)
hacen referencia al paradigma sistémico y ecolégico para definir la
salud. Ecoldgico porque la salud es un proceso consistente en estar en
armonia con nosotros mismos y con nuestro mundo. Y sistémico por-
gue todos los componentes actian de manera coordinada con una
intencionalidad comun: la tendencia innata hacia el bienestar.

Una consecuencia de esta concepcion es la idea de la salud se vincula
con un estado positivo de bienestar, y que éste no depende exclusiva-

mente de factores bioldgicos, sino de una percepcion subjetiva. La figu-
ra 2 refleja cdmo enfermedad y bienestar no siempre son opuestos.

Enfarmada

+

- +  Blanasiai

Figura 2.- Relaciones entre salud, enfermedad y bienestar (A partir de Downie et
al, 1990).
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En esta figura se identifican cuatro posibles combinaciones: en el
primer cuadrante (1) se encontrarian aquellas personas que poseen
grados diversos de bienestar y sin padecer enfermedades. Este cua-
drante representa el estado mas deseable. En el segundo cuadrante
(2) estarian las personas que comparten bienestar y enfermedad. Por
ejemplo, aquellas personas que se sienten bien y con plenas facultades
fisicas y mentales, pero no son conscientes de tener un tumor malig-
no. O también aquéllas que aun sabiéndolo, asumen su enfermedad e
incluso crecen a nivel personal a partir de su vivencia. El tercer cua-
drante (3) seria el de las personas muy enfermas que disfrutan de
poco bienestar, como las que poseen un cancer terminal acompafiado
de gran dolor o desolacién.

El dltimo cuadrante (4) es el de las personas que sin estar enfermas
gozan de poco bienestar, como por ejemplo personas que viven en
condiciones precarias o, simplemente, las que se sienten mal, infelices
0 poco realizadas. En definitiva este esquema nos dice que, atendien-
do al bienestar, no existe un Unico nivel de salud, sino que cada perso-
na puede experimentar la salud a su nivel.

Desde esta perspectiva, la actividad fisica amplia su relacién con la
salud. En primer lugar, no se valora Unicamente como un medio para
alcanzar adaptaciones organicas. Su préctica se justifica en la medida
en que su practica divierte, satisface, hace sentir bien, ayuda a cono-
cerse mejor o permite saborear una sensacion especial. EIl acondicio-
namiento fisico y sus efectos preventivos se consideran una conse-
cuencia mas de la practica de actividad fisica, pero no su principal
justificacion para la salud. La finalidad de la promocién de la activi-
dad fisica es incorporarla a la vida de las personas y los grupos para
mejorar su calidad de vida, y no sélo para alcanzar determinadas adap-
taciones organicas que aumenten la esperanza de vida. Estas serian
las implicaciones del modelo orientado hacia la practica, que recoge
una relacion directa entre la practica de actividad fisica y la salud que
no pasa necesariamente por la condicion fisica.
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Figura 3.- Modelo orientado hacia la practica (Basado en Bouchard et al., 1990)

En educacion fisica, esta concepcién amplia tiene como finalidad
la educacién de la practica de actividad fisica, es decir, contribuir a
gue el proceso de llevar a cabo actividad fisica sea satisfactorio. Sin
olvidar la importancia de las adaptaciones organicas que se producen
tras la actividad fisica, es preciso tener en cuenta que los cambios en la
condicidn fisica no garantizan que el proceso de practica haya sido
satisfactorio. Se subraya asi la importancia del disfrute placentero y
consciente de la practica de actividad en si misma a través de la apre-
ciacion y la valoracion subjetiva que las personas y los grupos hacen
de sus experiencias durante el proceso.

Al igual que ocurre con el acondicionamiento fisico, el proceso de
préactica precisa una serie de capacidades, conocimientos y actitudes
que deben ser aprendidas. Hay que considerar que, si bien la experien-
cia de practica debe resultar satisfactoria para quien la realiza, no cual-
quier experiencia satisfactoria de practica puede considerarse saluda-
ble. El anélisis de las relaciones entre actividad fisica y salud implica
siempre un juicio valorativo, que afecta también a las experiencias
inherentes a llevar a cabo actividad fisica. Por ejemplo, resulta senci-
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llo constatar diferencias cualitativas entre la experiencia de un culturista
y la de un grupo de personas mayores que se retne diariamente para
pasear. O entre las personas que dependen de las instrucciones de un
monitor para realizar actividad fisica y las que son capaces de tomar
sus propias decisiones sobre la practica. O entre las que disfrutan res-
petuosamente del medio natural y que realizan actividades de aven-
tura con un fuerte impacto medioambiental. Seguramente todas es-
tas personas afirmaran que se sienten bien realizando estas activida-
des, si bien existen diferencias claras en cuanto a lo saludable que re-
sulta sentirse bien realizandolas.

A partir de estas consideraciones, surge la siguiente cuestion: ;qué
hace del proceso de practica una experiencia saludable? Responder a
esta cuestion implica entrar en consideraciones que trascienden el
ambito bioldgico en el que tradicionalmente se centran las prescrip-
ciones médicas de actividad fisica y salud. Al tratarse cuestiones rela-
cionadas con la experiencia personal o grupal de la préactica, que a
menudo se basan en apreciaciones subjetivas e influjos socioculturales,
no pueden plantearse generalizaciones equivalentes a la de los niveles
de condicidn fisica, que se basan en el funcionamiento de los sistemas
organicos y que, por tanto, son menos susceptibles a la valoracion
personal. No obstante, resulta conveniente plantear una serie de crite-
rios orientativos que sirvan para ilustrar algunos rasgos propios de la
practica, y que ayuden a las personas y a los grupos a valorar mejor
en qué medida el proceso de préactica se adecua a la salud.

3. CRITERIOS ORIENTATIVOS DE LA PRACTICA

El énfasis en el proceso o en la practica implica que en educacion
fisica tengamos que buscar referentes distintos a las variables tradi-
cionales para determinar qué tipo de practica es saludable (Pérez
Samaniego, 2001). Habitualmente, cuando las propuestas de ense-
fianza-aprendizaje se basan a variables cuantificables tipo F.I.T.T.
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(Frecuencia, intensidad, tipo de actividad y tiempo). Nosotros propone-
mos articular una serie de criterios que pueden servir para orientar la
promocién de la préctica en educacion fisica. Hemos denominado a estos
criterios gratificacion, continuidad, seguridad, autonomia, y critica.

CRITERIO CONCEPTOS ASOCIADOS
Gratifcacian | Participaciaon,  diversian,  flow, |
valoracién  subjetiva,  actividad
| | Widica
Adecuacion Capacidad, gustos,

participacksn, madio
ambiente, tpe de  actividad,
| practica habstual

Autanomia Autoconocimiento, capacitacidn,
conacimienio
practico, indicadonas
subjetivos, competencia
| | motnz
saguridad Realizacidn corractiva y
elective, iddena cibn
eguilibric  berneficios riesgo,
| | mitaos
Critica Culto al cuerpe, salutismo,
culpahilizatgdn de la wiTima,
medicalizaciGn

Tabla 1 - Criterios orientativos de la practica de actividad fisica
3.1. Gratificacion

La préctica de actividad fisica no deberia ser calificada de saludable
si no produce placer a quien la préactica. Cada vez mas se considera
gue los beneficios mas importantes de la actividad fisica para la salud
se obtienen haciendo actividad fisica (Devis, 1998; Devis y Peir0, 1992;
Stathi, Fox, y McKenna, 2002). Reducir dichos beneficios a las poten-
ciales adaptaciones organicas producto de la practica implica despre-
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ciar el enorme y variado potencial de sensaciones gratificantes que
puede producir el movimiento, asi como su importante papel
socializador.

Evidentemente, entender la gratificacion o el placer como criterio
de salud entrafia un esfuerzo conceptual muy diferente de lo que im-
plica definir los componentes de la condicion fisica para la salud. Des-
de una perspectiva psicolédgica esta documentada la descripcion de cier-
tos estados de placer asociados con la practica fisica. Weinberg y Gould
(1996:425) definen el sindrome de la quinta velocidad del corredor
como “una sensacion de euforia, normalmente inesperada, experimen-
tada por ciertos corredores, que sienten un aumento de bienestar, un
incremento en la percepcion de la naturaleza y una trascendencia del
tiempo y el espacio, e incluso, en algunas ocasiones, una experiencia
espiritual”.

Pero el placer y la actividad fisica no tienen por qué asociarse nece-
sariamente con este tipo de vivencias. ¢Puede, quiere o necesita todo
el mundo llegar a esos estados parecidos a la transustanciacion para
gozar de la préactica fisica? la actividad fisica saludable no tiene por-
gue ser ni el eje en torno al que gire la existencia ni el motivo de las
experiencias personales mas satisfactorias. Ademas, las précticas a las
gue se alude al hablar de la quinta marcha del corredor entrafian ries-
gos diversos. Precisamente la sensacion de euforia que produce el ejer-
cicio extremo es una de las explicaciones de la actitud obsesiva y la
adiccion al ejercicio (Boone, 1991; Sachs y Pargman, 1984).

Cabe plantearse si desde un punto de vista del bienestar la gratifi-
cacion debe asociarse a estados euféricos o alterados. O si, en cambio,
resulta mas adecuado referirse a estados positivos de animo que re-
dunden a su vez en una percepcion positiva de la salud, el bienestar
(en inglés se denomina wellness o well-being) (Blasco, 1994). Para
abordar el tema de la gratificacion en la practica fisica relacionada
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con la salud resulta mas apropiado plantearla como una experiencia
cumbre (‘flow’). Para Csikszentmihalyi (1990), el ‘flow’ es un tipo de
sentimiento positivo que no tiene que ver con recompensas o benefi-
cios futuros, sino con actividades cuya realizacion es, en si misma,
una recompensa. Kimiecik y Harris (1996) lo definen como un estado
psicolégico 6ptimo que se asocia con sentimientos positivos que con-
duce a realizar una actividad por si misma. Como experiencia ‘flow’ la
actividad fisica saludable no tiene que resultar ni una experiencia cuasi-
mistica ni, por supuesto, un castigo, una tortura o un tormento al que
se debe someter al cuerpo para mejorar la salud, sino una practica
divertida, agradable y atractiva, que cautive y atraiga.

Otro aspecto fundamental al tratar el tema de la gratificacion es el
papel socializador de la préctica fisica. A menudo las personas se
involucran en programas de actividad fisica para estar con otras per-
sonas o hacer amigos, es decir, para enriquecer su vida social (Garcia
Ferrando, 1990, Stathi, Fox, y McKenna, 2002). Ademas, se ha de-
mostrado que la adhesion al ejercicio y la continuidad en la préactica
correlacionan positivamente con el establecimiento de vinculos
afectivos con otras personas (Weinberg y Gould, 1996). En este senti-
do, plantear estrategias para favorecer el encuentro entre personas
gue posibilite una préactica grupal a partir de intereses y capacidades
comunes seria una forma de favorecer la dimension social de la grati-
ficacion.

3.2. Adecuacion

La actividad fisica debe adaptarse a las capacidades, posibilidades,
necesidades y gustos de las personas, y no al contrario. Cuando se
habla de actividad fisica adecuada a la salud normalmente se piensa
en la relacion existente entre determinados factores de ejecucion de la
actividad fisica (tipo de ejercicio, intensidad, duracién) con la edad o
el nivel de condicion fisica de las personas. Pero ademas de estos fac-
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tores objetivos, en la practica de actividad fisica intervienen también
otros factores subjetivos -gustos, intereses, posibilidades- y sociales -
poder adquisitivo, situacion sociocultural, nivel de estudios- a los que
la naturaleza de la practica también deberia adecuarse. En este senti-
do, junto a las caracteristicas de ejecucidn, es necesario atender a otros
condicionantes, como los horarios, la accesibilidad de las instalacio-
nes, el coste econdmico o la dificultad técnica de las actividades, de
manera que las personas disfruten realmente de opciones que se amol-
den a sus posibilidades reales de practica.

Habitualmente se plantea la pregunta de qué tipo de practica resul-
ta méas adecuada para la salud. Desde la perspectiva de resultado la
respuesta es sencilla: la mejor actividad es la que previene o cura las
enfermedades con mas eficacia. Sin embargo, desde una perspectiva
de proceso no puede ofrecerse una respuesta Unica, ya que la activi-
dad mas saludable dependera en ultima instancia de los gustos, posi-
bilidades, capacidades e intereses del practicante. Lo que si pueden
darse son unas orientaciones para que la persona reflexione acerca de
cuales son sus verdaderos intereses, y qué practicas se adecuan mejor
a ellos. Por ejemplo, la American College of Sport Medicine (Pate et
al., 1991) plantea una clasificacién de actividades en relacion con el
grado de intensidad y de variabilidad intersubjetiva (Ver tabla 2). El
grupo 1 corresponde a actividades con un nivel de esfuerzo constante,
gue implican ejecuciones ciclicas y repetitivas, y cuya realizacion exi-
ge un nivel de destreza técnica bajo o nulo. Son las ideales para perso-
nas con muy distintos niveles de condicién fisica que quieran realizar
las précticas juntas, teniendo en cuenta que aquellas con una mejor
preparacién fisica deberan amoldarse a las demas disminuyendo su
ritmo, y no al contrario. Las de los Grupos 2 y 3, en las que resulta
mas dificil controlar la intensidad, pueden ser muy aconsejables para
la salud, ya que el juego y el baile, por ejemplo, son actividades alta-
mente motivantes. Es importante destacar que estas orientaciones no
tratan de determinar qué actividades son mejores o peores para la
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salud, sino qué aspectos diferencian las unas y las otras, de forma que
cada persona pueda optar con conocimiento de causa sobre la practica
gue mejor se adecue a sus posibilidades, gustos, intereses y capacidades.

Tips de actividades | Mantenimiento de |8 | Varabldad

Invlensddad intansidad anira
parsonas
Carnapms 1 Fasmar, ir g 1 Cormiame Fooa
DdCelirta, COETETa
wiAH, @l
Qruiges 3 Fladder, eediii dia Coeian i Driayrant chian i L
fondn, aic BupEmE e habibiciad
Grugs 3 Halsr, Ealoncaals, anshhks por nehimlaes Euche mlamsdad an
fonidn, aic funcidn da | dosamn o de

I R

Tabla 2. Clasificacion actividades segun intensidad y variabilidad intersubjetiva
(Fuente: Pate et al., 1991).

Anteriormente hemos aludido a que progresivamente la frecuen-
cia estd reemplazando a la intensidad como el factor clave de las
prescripciones médicas. Actividades fisicas cotidianas, como las ta-
reas domésticas, subir escaleras o caminar, cuyas intensidades no
provocan cambios en la condicidn fisica, se incluyen dentro de lo
gue se consideran practicas saludables (Devis, 2000; Pate et al, 1991).
Ademas de extenderse a mas personas, se entiende que este tipo de
actividades estan poco condicionadas por factores contextuales como
el horario o la necesidad de instalaciones o equipamientos especia-
les. No obstante, ya se trate de actividades cotidianas, deportes, o
préacticas de cualquier otro tipo, es importante recordar que para que
la actividad fisica se convierta en un habito debe concurrir el recuer-
do positivo de las experiencias pasadas con la satisfaccién de la expe-
riencia presente (Wankel, 1997). De ahi que la simplificacion de de-
terminadas caracteristicas de la practica dificilmente redundara en
la creacion de habitos si la persona no evalla positivamente la expe-
riencia que supone realizarla.
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En este sentido, lo verdaderamente destacable es que existe un amplio
abanico de practicas que ofrecen posibilidades muy diversas de realizacion
y que, potencialmente, pueden adecuarse a las caracteristicas de las perso-
nas y los grupos que la realizan. Para ello resulta importante que en cada
contexto de accién los profesionales, mediante el dialogo, ayuden a hacer
explicitos y armonizar los gustos e intereses y necesidades personales con
las caracteristicas de la practica y las posibilidades reales de llevarse a cabo.

3.3. Autonomia

Las personas y los grupos deben sentirse y ser capaces de tomar
decisiones acerca de su practica. Mas que la posibilidad de poder ele-
gir, entendemos la autonomia como la capacidad de las personas, grupos
o comunidades para definir, analizar y actuar sobre cuestiones referi-
das a su salud, practica fisica y condiciones de vida. En este sentido, la
autonomia forma parte del concepto de capacitacién (en inglés
empowerment, que significa literalmente ‘conseguir poder’) y se re-
fiere tanto a una aptitud, como a un proceso y una préactica de las
personas, los grupos sociales y las comunidades humanas. Como ap-
titud hace referencia a la facultad o competencia de las personas, gru-
pos y comunidades para elegir aquello que desean e influir sobre otros
para conseguirlo, pero no para dominarlos sino para colaborar y con-
seguir un cambio que mejore su salud, es decir, para liberarse
(Wallerstein y Berstein, 1988). Como proceso, la capacitacion es una
tarea educativa continua que favorece la emancipacion a traves del
dialogo y la interaccion entre las personas implicadas, de tal manera
gue los sentimientos y experiencias de impotencia e incapacidad son
transformados en competencia personal y colectiva para la eleccion y
la influencia (Gottlieb, 1994; lord, 1994).

No es un proceso que ocurre solamente dentro de las personas ni

tampoco se transmite de una persona a otra, sino que es una expe-
riencia compartida, un proceso de comunicacion contextualizado en
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unas condiciones espaciotemporales (Fahlberg, Poulin, Girdano y
Dusek, 1991; labonté, 1994). Esta vision de proceso es la que incorpo-
ra la Organizaciéon Mundial de la Salud en una de sus definiciones de
la promocion de la salud, al identificarla como “el proceso de capaci-
tacion de la gente para mejorar y aumentar el control sobre su salud”
(OMS, 1986: 1).

La autonomia se encuentra limitada en gran medida por la exten-
dida creencia de que para hacer ejercicio fisico es necesaria la supervi-
sién de una persona experta o técnica en la materia, llamese médico/
a, entrenador/a, monitor/a, o profesional de la educacion fisica. Asi,
muchas personas alegan que carecen de conocimientos suficientes para
decidir acerca de su propia practica, y rehlsan materializar iniciativas
personales, prefiriendo que otras personas decidan por ellos y ellas. No
obstante, si bien el papel prescriptivo del experto/a tiene sentido cuan-
do se sufre alguna enfermedad que exija supervision médica, las per-
sonas que quieren incluir la préctica fisica en su estilo de vida deben
poder sentirse capaces de decidir sobre aspectos como la intensidad, la
duracion o el tipo de practica que mas les convenga. Mas que la de-
pendencia del experto, la practica de actividad fisica relacionada con
la salud deberia suponer una forma de desarrollar las capacidades y
los sentimientos de competencia motriz (Ruiz Pérez, 2000).

La toma de decisiones sobre propia préactica no puede limitarse a
los aspectos objetivables y cuantificables como el tiempo, distancia,
intensidad o namero de repeticiones. Seria necesario también apren-
der a tomar decisiones en funcion de las propias sensaciones y viven-
cias personales. No hay que olvidar que la experiencia de realizar ac-
tividad fisica engloba un conjunto muy amplio de sensaciones subjeti-
vas que en ocasiones pasan desapercibidas, pero que en gran medida
influyen en nuestra decision de hacer actividad fisica y en el modo de
llevarla a cabo. la actividad en si (fatiga, cansancio muscular, sensa-
cion de contraccion muscular, de estiramiento o de relajacion), las
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relaciones interpersonales (conocimiento de otras personas, diversion),
con la naturaleza de la actividad (sensacion de rutina, dificultad o
esfuerzo que implica su ejecucion, ritmo) o la relaciéon con el medio
(aromas, colores, sensaciones provocadas en un entorno abierto o ce-
rrado, por la musica) pueden ser también fuente de conocimiento para
que las personas tomen decisiones razonadas acerca de su propia prac-
tica (Pérez- Samaniego, 2001). El objetivo seria hacer explicitas estas
sensaciones y evaluarlas desde una perspectiva de salud. Asi, por ejem-
plo, habria que aprender a diferenciar entre la fatiga y el agotamiento,
o entre la sensacion de estiramiento y el dolor, y aclarar que las unas
se vinculan con la salud mientras que las otras son sefales de alarma.

3.4. Seguridad

En la realizacién de la actividad fisica, los beneficios para la salud
deben superar a los riesgos. El criterio de seguridad no hace referencia
Unicamente a la realizacion de ejercicios sin riesgo de lesion, sino tam-
bién a un conocimiento profundo de los fundamentos de las distintas
practicas y de sus posibles consecuencias que permita a la persona
calibrar con rigor la conveniencia o no de realizarlas. Resulta impor-
tante ser conscientes de que las actividades fisicas pueden entrafiar
tanto beneficios como riesgos, y que ambos no se limitan a aspectos
fisicos. En principio no resulta necesario descartar a priori ninguna
alternativa, salvo aquellas que conscientemente se lleven a cabo a pe-
sar del conocimiento de sus consecuencias negativas para la salud. Debe
ser el practicante quien, sobre la base de un conocimiento veraz y com-
pleto de la practica, aprenda a relativizar los beneficios en funcion de los
riesgos y opte por realizar la actividad de la manera que mas le convenga.
Ultimamente ha aumentado la preocupacion respecto a la realizacion
correcta y efectiva de ejercicio (Peir6, 1991; L6pez Mifarro, 2000). Entre
estas recomendaciones destacan las referidas a aspectos relacionados con
la estructura de la sesion de practica y la forma de ejecucion de los ejer-
cicios En relacién con los primeros, la sesién de préactica debe plan-
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tearse con un aumento progresivo de la intensidad, una préactica de
intensidad sostenida, y una adecuada vuelta a la calma. En cuanto a
la ejecucién de los ejercicios se recomienda evitar que el cuerpo en
general o alguna de sus partes se muevan de manera forzada, con el
riesgo potencial de lesiones que esto conlleva. La contraindicacién
puede deberse a la misma naturaleza del ejercicio, a una ejecucién
incorrecta o0 a su realizacion por personas con unas caracteristicas
fisicas particulares.

Para que las personas se involucren de forma segura en los proce-
sos de practica es necesario que posean una conciencia lo mas clara
posible acerca de los riesgos y beneficios. Desgraciadamente, esta con-
ciencia a menudo descansa en creencias de origen incierto, casi siem-
pre sin fundamento cientifico. Estas creencias generan mitos sobre el
porqué y el como de las relaciones entre actividad fisica y salud que
arraigan en lo mas profundo de la cultura popular y que, por tanto,
tienen una poderosa influencia sobre la eleccion del tipo de practica y
el modo de llevarla a cabo. De ahi la importancia de conocerlos y re-
batirlos con informacién veraz (L6pez Mifiarro, 2002; Lépez Mifiarro
y Garcia Ibarra, 2001; Standford Alumni Association, 1987).

3.5. Reflexion critica

La actividad fisica y la salud son fendmenos sociales. Diversas cues-
tiones econdmicas, politicas y culturales contribuyen a dotarles de sig-
nificado. Concepcion, perspectiva o vision critica son denominaciones
utilizadas en diferentes disciplinas cuando se quiere plantear una pos-
tura alternativa a una determinada ideologia dominante o hegemonica.
Vicens (1995:18) denomina conciencia critica a una serie de corrien-
tes sociales que basan sus acciones en un cambio de mentalidad, y que
manifiestan una voluntad saludable de experiencia social no orienta-
da en la direccion del lucro, el egoismo o el dominio social. Devis y
Peird (1992) denominan modelo sociocritico de educacion fisica a
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aquel que se preocupa fundamentalmente por las desigualdades y la
injusticia social existente en relacién con al ejercicio fisico y salud, y
gue incluye cuestiones relacionadas con el sexismo, el culto al cuerpo
y los estilos de vida dentro de la cultura consumista (Barbero, 1996;
Varela y Alvarez-Uria, 1989; Toro, 1996).

De entre las ideologias que méas poderosamente influyen en las re-
laciones entre la actividad fisica y la salud cabe destacar el culto al
cuerpo, la idolatria de la perfecta apariencia y el funcionamiento cor-
poral (Devis, 2000). El culto al cuerpo se basa en ciertos dogmas y
consensos sociales que sirven para homogeneizar los valores en torno
a lo corporal. Las imagenes de modelos, deportistas, actores y actrices,
en definitiva, las personas jovenes, dindmicas y atractivas que simbo-
lizan la felicidad y éxito, sirven también para configurar los estereoti-
pos de la apariencia y el funcionamiento de los cuerpos saludables.
Paraddjicamente, algunas practicas extremas inducidas por el culto al
cuerpo (cirugia estética, uso de anabolizantes, dietas y programas de
ejercicio salvajes) han llegado a convertirse en un verdadero riesgo
para la salud. Asi, del mismo modo que el sedentarismo se considera
perjudicial para la salud porque puede favorecer la aparicion de cier-
tas enfermedades hipocinéticas, quiza el culto al cuerpo deberia consi-
derarse un factor de riesgo para la aparicion de trastornos de origen
cultural, como la anorexia, la bulimia, la vigorexia o la adiccién al
gjercicio.

Claramente relacionado con el culto al cuerpo, el salutismo seria
otra de las ideologias que actualmente conforma las relaciones entre
actividad fisica y salud (Colquhoun, 1990; Devis, 2000). Nutbeam
(1986) define el salutismo como el término que se utiliza para descri-
bir la creencia o el valor cultural de que la salud es més importante
gue todas las demas recompensas o satisfacciones, es decir, que dis-
frutar de la salud es el principal objetivo de la vida. Para Crawford
(1980) el salutismo es una ideologia que descansa en la creencia de
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gue alcanzar un alto nivel de salud personal es el principal objetivo de la
vida. Colquhoun (1990) afiade que, al delegar en la conducta individual
las soluciones a los problemas de salud publica, el salutismo contribuye
indirectamente a legitimar las politicas neoliberales de salud.
El salutismo sirve también para delegar, veladamente, la responsabili-
dad de la promocién de la préctica fisica social en el individuo. Se da a
entender que el cambio a un estilo de vida activo depende exclusiva-
mente de una decision individual, minusvalorando otros factores que
trascienden el ambito de la voluntad personal. Indirectamente tam-
bién se da a entender que la enfermedad es el castigo de la falta de
responsabilidad personal hacia el propio cuerpo. Esta idea de
culpabilizacion de la victima, ademas de aplicarse a la salud, también
se aplica a otros casos, como las violaciones, el acoso sexual o los malos
tratos en el hogar (Ryan, 1971). En todos ellos se suele argumentar
gue la victima ha hecho o ha dejado de hacer algo que le ha provoca-
do su desgracia. De acuerdo con el analisis planteado por Evans, Rich
y Davies (2004) esta idea subyace, en parte, en la actual preocupa-
cion social por la obesidad. Sin despreciar el problema de salud publica
gue representa la obesidad en determinadas sociedades, ni la necesi-
dad de prevenir su aparicion y tratar sus efectos, estos autores critican
las distorsiones y la falta de rigor sobre las que se ha asentado la idea
de que vivimos una “epidemia de obesidad”. Se transmite la idea de
gue el sobrepeso o la obesidad (a menudo aparecen unidas cuando
implican indices de masa corporal distintos) son el problema de salud
actual, y que las personas lo padecen porgue no se responsabilizan de
su salud al no realizar sencillas practicas como la dieta o el ejercicio.
Hasta el punto de llegar a acusar a las personas con un peso por enci-
ma del normal -que es una convencion- de ser malos ciudadanos al
atentar no sélo contra su propia salud, sino contra el sistema sanita-
rio. Para estos autores, estas distorsiones responden en gran medida a
una cultura del miedo y a la obsesidn por controlar los riesgos crecien-
tes a los que se ve sometida la vida en las sociedades complejas. Frente
al relativamente escaso eco de problemas que también afectan a la
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salud pero escapan al control individual (como, por ejemplo, la conta-
minacién, el paro, la inseguridad ciudadana o las desigualdades socia-
les) el control del peso, y las conductas que se le asocian, aparece
magnificado como la clave esencial para mantener y mejorar la salud.
De este modo, focalizando los problemas (y las soluciones) de la salud
en las conductas individuales, se elude la necesidad de favorecer las con-
diciones para que las practicas saludables puedan llevarse a cabo.

Un ultimo aspecto a tener en cuenta desde una vision critica de la
actividad fisica relacionada con la salud es la progresiva medicalizacion
de la actividad fisica. Segin Nutbeam (1986) la medicalizacién es una
forma de tratar las funciones corporales normales o las cuestiones
sociales como problemas que requieren una solucién médica. Esta
forma de proceder ha hecho que, con frecuencia, amplios aspectos de
la vida personal y social (por ejemplo las relaciones familiares, el de-
sarrollo infantil o el comportamiento sexual) se hayan convertido en
sujeto de la intervencién y pericia médica. Se trata de un proceso de
legitimacidon del control médico sobre determinadas areas de la vida,
normalmente valorando y estableciendo la primacia de la interpreta-
cion médica en dichas areas (Freund y McGuire, 1991; Illich, 1975). A
ello contribuye la ilusion de que las mejoras en la calidad de vida de-
penden sobre todo de los avances técnico-médicos, cuando en reali-
dad dependen de decisiones politico-sociales.

La actividad fisica es una de las préacticas sociales en las que mejor
puede constatarse un proceso de medicalizacion. La opiniéon médica
determina en la actualidad qué actividad fisica o qué caracteristicas
de la actividad fisica son saludables. El resultado es que, a menudo, la
practica fisica es considerada como un problema de salud cuya solu-
cion depende fundamentalmente de la intervencion médica. La medi-
cina y los profesionales que se amparan bajo el discurso biomédico
aparecen entonces como las personas que pueden y deben autorizar,
supervisar y, en altimo término, tomar decisiones acerca de los diver-
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sos aspectos de la actividad fisica relacionada con la salud, los cuéles,
por otra parte, suelen quedar reducidos a variables cuantificables con
repercusion en adaptaciones organicas (frecuencia, tipo de actividad,
duracion, intensidad). El individuo simplemente debera someterse a
ese dictado si quiere conservarse sano. Se establece asi una dependen-
cia del juicio experto rodeado, ademas, de la aparente aura de asepsia
que envuelve al conocimiento cientifico sobre el cuerpo y la salud.

4. CONSIDERACIONES FINALES

La relacién entre los criterios y su utilidad en educacién fisica
Por motivos de claridad en la exposicion los criterios han sido presen-
tados de manera separada, si bien algunos comparten rasgos comu-
nes y relaciones de mutua complementariedad. Por ejemplo, para que
la actividad fisica sea gratificante, lo mejor es que se adecue a los gus-
tos y posibilidades de la persona, y que ésta posea conocimientos sobre
si misma y sobre la actividad que le hagan sentirse capaz de llevarla a
cabo de forma auténoma. Del mismo modo, si la persona posee sufi-
cientes conocimientos podra adecuar la practica a sus propias capaci-
dades, lo que sin duda la hara mas segura. Pero también puede darse
el caso contrario, es decir, que algunos de estos criterios, llevados al
maximo, se excluyan entre si’. Por ejemplo, el desarrollo maximo de
la gratificacion puede entrar en colisién con el criterio de seguridad; o
concebir Unicamente la actividad fisica como una forma de control
social puede suponer negar la capacidad del individuo para desarro-
llar un espacio auténomo de decision.

Estos criterios pretenden servir justamente para comprendery orien-
tar la practica de actividad fisica relacionada con la salud. En educa-
cion fisica pueden servir a modo de un conjunto de lentes que permita
a los profesionales apreciar y valorar la complejidad de la actividad
fisica. Y desde esa complejidad, seleccionar contenidos y desarrollar
estrategias que contribuyan a educar la practica, es decir, contribuir a
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que la actividad fisica sea una experiencia satisfactoria para quien la
lleva a cabo (Delgado y Tercedor, 1998). En todo caso, parece poco
practico que la promocién de la actividad fisica pase por insistir toda-
via mas en los beneficios de hacer actividad fisica y los riesgos del
sedentarismo. La educacion fisica tiene otros potenciales para la sa-
lud. Una educacion fisica que favoreciera una practica gratificante,
adecuada, autbnoma, segura y razonada criticamente seria, sin duda,
una gran contribucion a la sociedad actual.

En educacion fisica, la importancia de tener en cuenta estos crite-
rios (u otros que pudieran generarse a raiz de su debate) responde a
motivos éticos y practicos. Las decisiones sobre la salud son decisiones
sobre la vida. Una sociedad de individuos sanos no es una sociedad de
individuos no enfermos, sino una sociedad en la que cada persona
puede desarrollar sus potencialidades. Reducir el papel de la salud a la
ausencia de enfermedad puede que aumente la esperanza de vida, pero
también puede reducir las expectativas vitales. Ademas supone una
forma sutil de exclusion social de aquellas personas enfermas (que en
algiin momento u otro de la vida somos todos) y, por extension, de las
gue no son normales, con lo que el dominio del concepto de normali-
dad se convierte en un poderoso instrumento de control social. En
cuanto a los motivos practicos, hoy dia, la falta de actividad fisica no
puede achacarse a la falta de conocimiento sobre los potenciales efec-
tos beneficiosos de la practica fisica o los riesgos del sedentarismo. Por
tanto, redundar en la difusién de informacion sobre las consecuencias
positivas 0 negativas de la actividad fisica resulta, cuanto menos, in-
suficiente si no va acompafado de estrategias activas que promocionen
experiencias positivas en la practica.

Aunque aqui hayan sido analizadas por separado, las concepciones
restringida y amplia deben considerarse como dos caras de la misma
moneda. Subrayar la importancia del proceso no implica en absoluto
despreciar el papel preventivo y terapéutico de la actividad fisica. Al
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contrario, se parte de que el disfrute placentero y consciente de la ac-
tividad potencia los posibles efectos beneficiosos de la practica fisica
en las personas, ya sea porque aumenta la posibilidad de adherencia
al ejercicio, o porque en si mismas las percepciones subjetivas de bien-
estar se plantean como un factor de proteccion ante ciertas enferme-
dades. En cualquier caso, la busqueda del bienestar implica tanto evi-
tar las enfermedades como encontrar el sentido y la satisfaccion de
practicar actividad fisica. Lo que ya resulta mas discutible es que el
unico sentido personal de practicar actividad fisica deba ser evitar las
enfermedades.
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