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1. Marco conceptual.

Este capitulo tiene como objetivo reunir informacién relevante sobre éreas

relacionadas con el tema estudiado, para encuadrar teéricamente la biisqueda efectuada.

En primer lugar, serd definido el concepto de condicion fisica y sus
componentes, con especial atencién a la fuerza, flexibilidad y tolerancia aerdbica que
son las que se aplicar4n en el programa de actividad fisica. En segundo lugar trataremos
las caracteristicas de la condicién fisica en la mujer y su deterioro a lo largo de la vida.
Por ultimo, estudiaremos la relacién existente entre las variables condicionales de la

condicién fisica y su analogia con la préctica de aerdbic acuaitico.

1.1. Conceptos generales: La condicién fisica en la construccion

historica.

En todas las épocas se ha realizado ejercicio fisico para mejorar las capacidades
fisicas. Se pretendia ser mas répido, mds fuerte y més resistente. Y para ello se
entrenaban en las antiguas civilizaciones griega y romana, y posteriormente, en la Edad
Media. Fue en esta época, y sobre todo en la baja y media Edad Media, cuando la
practica de ejercicio fisico estaba mal considerada, debido en gran parte, a que la iglesia

lo calificaba como un acto exhibicionista e inmoral.

Amorés fue el primer autor que realizé una ficha fisiolégica donde se reflejaba
el “valor fisico”, pero se atribuye a su alumno Bellin de Coteau el que ideé el nombre de

cualidades fisicas, distinguiendo la fuerza, la velocidad, la resistencia y la destreza.

Entre los siglos XVII a XIX, aparece la Escuela Inglesa de entrenamiento,’
debido a los “footmen” (corredores profesionales), que entrenaban trotando y

marchando.



En Estados Unidos, a partir de 1850 surge la Escuela Norteamericana de
entrenamiento surgiendo el concepto de intervalo “Tempo Training”. Para entrenar
utilizaban la marcha, el entrenamiento de duracién y el entrenamiento de tempo o

intervalico.

En Estados Unidos, entre 1820 y 1900, se desarrollaba prioritariamente la fuerza
como sinénimo de salud y disciplina. En 1921, Dudley Sargent desarrollé uno de los

primeros aparatos para aplicar test de fuerza.

En 1911, Hébert el creador del “Método Natural de Gimnasia”, publica “Cédigo
de la Fuerza” en la que incluye doce pruebas para medir la condicién fisica del

individuo.

Entre 1912 y 1939, Surge la Escuela Finlandesa de entrenamiento, desarrollando
el sprint para fondistas, el entrenamiento intervilico (tempo training) corto para

fondistas y el incremento de la cantidad e intensidad de trabajo.

En 1916, Lian hizo las primeras pruebas fisiolégicas para medir la aptitud fisica

de los sujetos.

A partir de 1930, surge la Escuela Sueca de entrenamiento, basado en el contacto
con la naturaleza, con dos aportaciones importantes, el Fartlek sueco y el trabajo de
Volodalen.

Los antecedentes de lo que podriamos llamar “Movimiento de la condicién fisica
(physical fitness)”, los debemos buscar en la preparacién militar de los soldados que

acudian al frente.

En el periodo de 1940-1945, surge el concepto de aptitud fisica como sinénimo
de physical and fitness. Aunque el factor decisivo fue el resultado de la prueba de
aptitud fisica de Kraus-Weber realizada en 1953, que demostré6 que los nifios
americanos tenfan inferior condicién fisica que los europeos. Se realizé un plan de

condicién fisica credndose la Alianza Americana para la Salud, la Educacién Fisica y la



Recreacién (AAHPER) publicando sus primeras pruebas, “Youth Fitness Test”, en
1958.

Este movimiento se extendié rdpidamente creindose nuevas pruebas como el
“New York State Physical Fitness Screening Test”, en 1968, o el “Basic Fitness Test”,

creado por Fleishman, en 1964.

En la década de los 70, se relaciona el fitness con el estado de bienestar y salud
individual, relacionado con el concepto de salud que define la Organizacién Mundial de
la Salud, en 1968, como el grado de adaptacién a su ambiente fisico, mental y social,
dejando a un lado su anterior percepcién de salud, que se relacionaba con la ausencia de

enfermedad.

A partir de los afios 80 el concepto de fitness esta directamente relacionado con
la preservacién de la salud (contra enfermedades cardiovasculares, endocrinas,

nutricionales, tabaquismo, drogadiccién, stress,...)

Aunque con el término "Condicién Fisica" queremos indicar que se trata del
conjunto de cualidades o capacidades motrices del sujeto, susceptibles de mejora por
medio de trabajo fisico, el término en si alude tan sélo a aquellas cualidades que
permiten realizar un trabajo diario con rigor y efectividad, retardando la aparicién de la
fatiga, buscando la méxima eficacia mecénica (menor costo de energia posible y
evitando el riesgo de la lesi6én). Ello nos permite efectuar con un indice de aptitud y
preparacién importante tal o cual tarea. Sin embargo, a partir de la Segunda Guerra
Mundial, el término genérico de "Condicién Fisica" queda circunscrito a sélo tres

condiciones bésicas: resistencia cardiovascular, resistencia muscular y fuerza muscular.

Este concepto parcial de las cualidades fisicas del sujeto se vio ampliado a otras;
bajo la denominacién de "Condicién motriz” se reunfan los factores que hasta aquel
momento no habian sido tratados, tales como: la velocidad, la potencia, la flexibilidad y

la agilidad, que se sumaban a los anteriormente expuestos.
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La diferencia de matiz entre uno y otro término ha hecho que se apliquen
indistintamente, y se ha llegado a englobar, bajo el nombre de "Condicién Fisica", a
todos los componentes o cualidades que permiten realizar un trabajo diario con rigor y

efectividad.

Segiin Clarke (1967), physical fitness es “la habilidad de realizar un trabajo
fisico diario con rigor y efectividad, que tiene como producto el retraso de la aparicion
de la fatiga, que debe practicarse con la mdxima eficiencia mecénica (menos coste
energético) y evitando lesiones (productos final de un cansancio o fatiga producidos por

la propia actividad)”.

Jane Shaw, del departamento de Educacion Fisica de la Universidad de
Syracusa, indica que physical fitness es “rigor orgénico y eficacia, conocimiento de las
necesidades de mantenimiento de la salud (vivir saludablemente), nutricién, ejercicio y

descanso, relajacion y correccién de defectos fisicos”.

1.2. Componentes de la Condicién Fisica.

Clarke considera dos componentes musculares y otro general de todo el

organismo. Su nomenclatura es ésta:
"Muscular Strength": término que traducimos por "fuerza muscular";
"Muscular Endurance": asociado a la "resistencia muscular”;

"Circulo-Endurance": asociado a la "resistencia cardio-vascular"; término también

como "resistencia general”.

El término "Physical Fitness" es traducido como "Condicion Fisica" por unos

autores, y como “Aptitud Fisica", por otros.
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Segiin Morenhouse Karpovich (1965) el término "aptitud” implica una relacién
entre la tarea a realizar y la capacidad para ejecutarla. S la tarea es de naturaleza
especifica -levantar un peso determinado- la aptitud de un individuo puede demostrarse

facilmente con el solo intento de elevarlo.

Por el contrario condicién implica que, al cabo de unas semanas de
entrenamiento, existe capacidad suficiente para poder realizar la tarea y ser entonces

apto para dicho trabajo.

Es decir, el término Condicién Fisica es un término genérico, que retine las
condiciones o capacidades que tiene el organismo para ser apto, 0 no apto, en una tarea
determinada. Sin embargo, el conjunto de factores de la condicién fisica, que son las
capacidades, condiciones o cualidades que posee el sujeto, a modo de energia potencial,

mediante el desarrollo, pueden obtener un buen nivel de aptitud.

Dichos factores de la aptitud o Condicién Fisica, segtin Clarke, son los citados

anteriormente.

o la fuerza muscular.
e laresistencia muscular.

» laresistencia cardiovascular.

Podemos calificar a la Condicién Fisica, como la suma ponderada de todas las
capacidades fisicas o condicionales importantes para el logro de rendimientos
deportivos. Se desarrolla por medio del entrenamiento de las capacidades o cualidades
fisicas, el acondicionamiento fisico, ya sea de tipo general (bdsico para todos los
deportistas) o especial (concreto para los especialistas en un deporte) (Grosser et al.,
(1988).

Para nosotros, el concepto Condicién Fisica es la situacién que permite estar
alerta, dispuesto o apto para lograr un fin relacionado con ¢l movimiento humano. La
propia Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Condicién Fisica como
bienestar integral corporal, mental y social (Diccionario de las Ciencias del Deporte-
1992).
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Representa la traduccién del término anglosajén "Physical Fitness", englobado a
un conjunto de factores, capacidades o cualidades que posee el sujeto como energia
potencial y que mediante su desarrollo permiten obtener un buen nivel de aptitud fisica
para realizar tareas de carécter fisico-deportivo. Su fin es, por lo tanto, la prevencion de

salud y esta orientado hacia las actividades de la vida diaria.

El concepto de condicién fisica se introdujo en el campo de la educacién fisica
hacia principios de este siglo (1916) cuando Lian hizo las primeras pruebas para medir
la aptitud fisica de los sujetos. El concepto de Aptitud Fisica implica una relacién ente
la tarea a realizar y la capacidad para ejecutarla. Legido (1972) entiende este concepto

de una manera mucho mas amplia. Para él la aptitud fisica se sostiene sobre dos pilares:
Condicién anatémica y la fisiolégica.
Condicién motora, la nerviosa y psico-sensorial y la habilidad o destreza.

Para Navarro (1990) la condicidn fisica es una parte de la condicién total del ser
humano y comprende muchos componentes, cada uno de los cuales es especifico en su
naturaleza. Supone, por lo tanto la combinacién de diferentes aspectos en diversos

grados.

Para Clarke (1967), la condicién fisica, como parte componente de la habilidad
motriz general del sujeto, retine a los mismos tres componentes, dos de tipo muscular y
uno general de todo el organismo, apoyados sobre una buena base orgénica y una

alimentacién adecuada

Para Alvarez (1983), los elementos clave de la condicién fisica son la aptitud o

condicién anatémica y la condicién fisioldgica:
- la condicién anatémica, determinada por el biotipo del sujeto.

- la condicién fisioldgica, determinada por el estado de los apartados

cardiovascular, respiratorio, etc.

Hebbling (1984), considera que habrfa que considerar cuatro grupos en el nivel de las

cualidades fisico-biolégicas (condicién fisica):
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1. Nivel minimo. Constituye el umbral entro un organismo sano y patoldgico.

2. Nivel medio. Correspondo al indice medio estadistico da una poblacion

heterogénea.
3. Nivel ideal. Valor éptimo, para una alta capacidad y eficacia funcional.
4. Nivel especial. Es necesario para la practica deportiva competitiva.

Parece oportuno exponer algunas definiciones de autores destacados en el
estudio de la condicién fisica para elaborar nuestro propio concepto de forma ecléctica,
de entre las que a nuestro juicio aportan mds al conocimiento de los componentes de la

“aptitud” o “condicién”.

La definicién que nos parece mds adecuada es la de Generelo y Lapetra (1993)
que definen acondicionamiento fisico como el desarrollo intencionado de las cualidades

o capacidades fisicas; el resultado obtenido serd el grado de condicién fisica.

En 1948, Darling y cols. definen la condicién fisica como la capacidad

individual para una tarea.

Aapherd (1958) la entiende como “el conjunto de componentes que debe poseer
un individuo en orden a una funcién eficiente que satisfaga sus propias necesidades

perfectamente, y como contribucion a la sociedad”.

En 1964, Fleishman, define la condicién fisica como “la capacidad funcional del
individuo para rendir en cierta clase de trabajos que requieran actividad muscular

(rendimiento motor)”.

Sandino (1964) afirma que es “el estado de equilibrio fisiolégico personal
consecuente con una preparacién fisica y deportiva general, que estd en funcién de una

especialidad atlética determinada”.

En 1965, Karpovich define la condicién fisica como “el grado de capacidad para
ejecutar una tarea fisica especifica por encima de condiciones ambientales

determinadas™.
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Legido (1966) dice que es “el conjunto de cualidades anatémicas y fisiologicas
que debe reunir una persona para poder realizar esfuerzos fisicos, trabajo, ejercicios
musculares, deportes, etc”. En el Congreso Internacional de Medicina del Deporte
consideraba que la condicién fisica o condicién biolégica, como €l la denomina, se
podria considerar como un edificio sostenido por dos fuertes pilares que serfan las
condiciones anatémicas y fisiologicas, y sobre ellos estarfan superpuestas la condicién

motora, la condicidén nerviosa y la condicién de habilidad y destreza.

Clarke (1967) la define como “la capacidad de realizar un trabajo diario con
vigor y efectividad, retardando la aparicién de la fatiga, realizéndolo con el menor gasto

energético, y evitando lesiones”.

Jiri Kral (1970) considera que “es un estado en el cual las posibilidades
morfolégicas y funcionales originan una buena adaptacién a las influencias existentes
del medio ambiente, y una capacidad de resistencia éptima frente a las demds

influencias™.

En 1977, Hegedus define el acondicionamiento fisico como “el estudio y el

entrenamiento sistematico de las cualidades fisicas”.

F. Matas (1978) la explica “como la suma de cualidades fisicas y orgénicas que

debe reunir una persona para poder realizar esfuerzos fisicos diferentes”.

En 1982, Getchell define la condicion fisica como “la capacidad del corazdn,
vasos sanguineos, pulmones y misculos para funcionar con una eficacia Optima,

permitiendo al individuo disfrutar de las actividades de la vida diaria”.

Ariel Gonzélez (1984) la entiende como “la suma de cualidades fisicas y

psiquicas del deportista, y su desarrollo como entrenamiento de la condicién”.
En 1985, Casperson define la condicién fisica como “el sistema de atributos que

la gente tiene o archiva relacionados con la capacidad para el rendimiento en

actividades fisicas”™.
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En 1988, Grosser y cols. definen la condicién fisica como “la suma ponderada
de todas las capacidades fisicas o condicionales importantes para el logro de

rendimientos deportivos, realizada a través de la personalidad del deportista”.

También en 1988, Pate define la condicién fisica como “el estado caracterizado
por una capacidad para el rendimiento en actividades diarias con vigor y una
demostracién de rasgos y capacidades que estdn asociadas con un bajo riesgo de

desarrollo prematuro de enfermedades hipocinética’s.

En 1989, Martin Llaudes y cols. llaman preparacién fisica a “la educacion de las

cualidades fisicas™.

En 1990, Bouchard y cols. definen la condicién fisica como “la capacidad para

rendir satisfactoriamente en un trabajo muscular”.

También en 1990, Wilmore define la condicién fisica como “la capacidad o la
habilidad para realizar de moderados a vigorosos niveles de actividad fisica, sin

excesiva fatiga y la capacidad de mantener parecida capacidad durante toda la vida”.

En 1991, Miller y cols. definen la condicién fisica como “el estado de capacidad
de rendimiento apoyado en un trabajo fisico caracterizado por una integracién efectiva

de sus diferentes componentes”.

En 1992, Shephard define la condicién fisica desde el punto de vista del alto
rendimiento deportivo, como “la 6ptima combinacién de las caracteristicas fisicas,
fisiol6gicas, biomecanicas, biomédicas y psicolégicas del individuo, que contribuyen al
éxito competitivo”.

£13

En 1993, Porta define la condicién motriz o motor fitness como el
mantenimiento y mejora de las capacidades fisicas bdsicas, para lograr un equilibrio
biolégico que armonice las cualidades psicosomiéticas del individuo en cualquier

actividad o ejercicio fisico”.
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En 1994, Lockhart define la condicion fisica como “el estado interno de
bienestar, que no requiere una demostracion particular de rendimiento; es un aspecto
dindmico e integral de cada vida individual, caracterizado por una energia

armonicamente integrada”.

En 1995, Rodriguez define la condicién fisica como “el estado dindmico de
energia y vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las tareas diarias habituales,
disfrutar del tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias imprevistas sin una fatiga
excesiva, a la vez que ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el
maximo de la capacidad intelectual y a experimentar plenamente la alegria de vivir”.

Implica tres grandes dimensiones:

- Dimensién orgénica: ligada a las caracteristicas fisicas del individuo, y se
refiere a los procesos de produccién de energia y al rendimiento fisico; es la dimensién

mds relacionada con la salud.

- Dimensién motriz: se refiere al desarrollo de las cualidades psicomotrices, es
decir, al control del movimiento y al desarrollo de las cualidades musculares que
permiten la realizacion de ciertas tareas generales o especificas de las actividades fisicas

y deportivas.

- Dimensi6n cultural: refleja elementos ambientales, tales como la situacién de
la educacién fisica escolar o el acceso a las entidades, instalaciones o equipamientos
deportivos. El sistema de valores, las actitudes y los comportamientos en un medio
social, determinan en gran medida, el estilo de vida y los hébitos de actividad fisica del

individuo.

En 1996, Legido y cols. definen la condicién fisica (o aptitud biolégica) como
“el conjunto de cualidades o condiciones organicas, anatémicas y fisiolégicas, que debe
reunir una persona para poder realizar esfuerzos fisicos tanto en el trabajo como en los

ejercicios musculares y deportivos”.

Como hemos visto en las anteriores definiciones, la condicién fisica es

considerada como un componente del rendimiento deportivo, cuyo objetivo apunta al

17



desarrollo de las cualidades motoras de fuerza, velocidad, resistencia, movilidad y
destreza en sus diferentes formas de manifestacién, como son la fuerza rdpida, la

velocidad de reaccion o la resistencia aerdbica.

Pero habria también que matizar que la condicién fisica no es s6lo condicién
motora, ya que €sta equivale a un aspecto de la condicién mds elaborado y especifico,
sino que ademds habrd que tener en cuenta las condiciones anatémicas y fisiol6gicas del

sujeto.

El ser humano a lo largo de su vida experimenta una serie de cambios
anatomicos, morfolégicos y funcionales, tanto durante la etapa de crecimiento como
durante el proceso de envejecimiento, que van a determinar la capacidad de movimiento
de cada una de las etapas del desarrollo. Estas alteraciones estdn ligadas a factores
hereditarios de la especie y de sus progenitores, los cuales se van transmitiendo
generacion a generacién, determinando la forma genérica de evolucién orgdnica de esa
especie. Sin embargo, esta evolucién, que podemos decir que viene pre-codificada, se
puede ver alterada por factores ambientales en los que se produce el desarrollo,

adaptdndose al medio en el que se rodea.

Asi pues, habrd que valorar el nivel de condicién fisica en todos sus
componentes, y no serviria valorar solamente las condiciones motoras, con ser éstas
muy importantes, sino que han de ir acompafiadas de la valoracion de las condiciones
anatémicas y fisiolégicas, que son en realidad las dos condiciones bésicas, sobre las que

se fundamenta la “aptitud fisica global” del individuo.

La condicién fisica, pues, hay que entenderla como un sumatorio de cualidades,
y constituye el soporte de todo entrenamiento deportivo, ya que no es posible imaginar
el aprendizaje y utilizacion de las distintas técnicas y tdcticas de competicién sin el

desarrollo de 1a condicidn fisica.
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2. Mujer y ejercicio fisico.

La respuesta al ejercicio fisico en la mujer tiene caracteristicas diferenciales
respecto al hombre, si bien son pocos los estudios cientificos que han investigado este
aspecto, motivado quizés por la tardia incorporacién de la mujer a la préctica deportiva
y por su todavia escasa participacion si tomamos como referencia la actividad fisica

masculina (tanto a nivel recreacional como en el deporte de élite).

Aunque existen factores biolégicos que limitan la potencia fisica de la mujer
(talla, masa muscular, tamafio del corazén, etc.) es innegable que las mujeres estdn
mejorando su condicién fisica con una progresién mds rdpida que los hombres y

alcanzando marcas deportivas cada vez mds cercanas a las del sexo masculino.

2.1. La Condicién fisica en la mujer.

2.1.1. Morfologia.

Las mujeres tienen menor tamaifio, talla y peso total que los hombres, en
definitiva una estructura corporal més ligera. Su composicién corporal es claramente
diferente de la del hombre siendo los factores hormonales, una vez alcanzada la
pubertad, los determinantes de dicha diferencia: peso éseo inferior, un mayor porcentaje
graso y menor masa magra (libre de grasa) lo que conlleva a una menor capacitacién

para la generacion de fuerza absoluta.

La masa magra pico en la mujer se alcanza a los 13-15 afios mientras que en el
hombre sigue aumentando hasta los 20 afios. El mayor peso graso dificulta la praictica
deportiva, aumentando la carga biomecdnica y por consiguiente acelerando la aparicién

de la fatiga, y reduciendo tanto la movilidad articular como la motricidad.

La constitucion del cuerpo de la mujer se diferencia de la del var6n por su mayor

distribucién de la grasa en gliteos, mamas, caderas y parte superior de los muslos, por
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la accién de los estrégenos, que también provocan un crecimiento de los huesos mas

precoz y un fin del desarrollo mas temprano.

Presentan pelvis mds anchas y menos profundas, mayor angulacién del fémur, y
una mayor curvatura (con convexidad anterior) de la columna vertebral a nivel lumbar
que dificulta el trabajo con cargas. Las extremidades en relacién con la estatura son mas
cortas, lo que equivale a un brazo de palanca méis pequefio, que puede limitar su

rendimiento en algunas especialidades deportivas por una menor eficiencia mecanica.

La existencia de una cierta convexidad articular en rodillas (valgo o rotacién
interna) aumenta el riesgo de inestabilidad con una mayor incidencia de lesiones en el

ligamento cruzado anterior, sindromes femoropatelares y fracturas de estrés.

Por otro lado, el centro de gravedad se sitiia un 6% mas bajo que en el hombre lo

que le confiere mayor estabilidad.

2.1.2. Sistema cardiovascular.

Fundamentalmente son factores anatémicos los que imponen las limitaciones

cardiovasculares: Las mujeres tienen las visceras de menor tamafio que los varones.

La mujer tiene un menor desarrollo de la caja tordcica y un corazén mas
pequefio, menor cantidad de sangre y volumen sistélico (cantidad de sangre que expulsa
el corazén cada vez que se contrae para igual demanda de oxigeno). Su frecuencia

cardiaca (pulsacién del corazén por minuto), por tanto, va a ser mayor.

En consecuencia tienen un menor gasto cardiaco absoluto, pero también es cierto
que poseen una menor masa muscular que irrigar (GC = volumen sistdlico x frecuencia
cardiaca). El menor tamafio del corazén parece deberse a la suma de varios factores: su
menor superficie corporal y masa magra, repercusién de las hormonas sexuales
(estrégenos) sobre el crecimiento del corazén y diferente respuesta de la tension arterial

durante el ejercicio.
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La mujer presenta menor concentracién de hemoglobina en sangre (15% menos)
y del nimero de hematies, lo que equivale a una menor capacidad de transporte del

oxigeno sanguineo.

2.1.3. Sistema respiratorio.

Las diferencias ventilatorias en la mujer son secundarias tanto a su menor
dimensién corporal, como del desarrollo de la caja tordcica y menor tejido pulmonar.
Por ello, sus pardmetros de funcién respiratoria son inferiores a los del sexo masculino,
por lo que tiene menor capacidad pulmonar total (espacio en los pulmones para recibir
el aire). Para poder mantener igual ventilacién se veria obligado a aumentar su

frecuencia respiratoria (numero de respiraciones por minuto).

2.1.4. Cualidades fisicas.

Las diferencias hormonales (testosterona 10-20 veces menor en la mujer)
condicionan una menor fuerza muscular absoluta, en relacién a su menor peso magro
(peso libre de grasa). La fuerza médxima se alcanza antes en la mujer, a los 18-22 afios y
es un 40% inferior a la que alcanza el hombre, en condiciones de paridad morfol6gica

(igual peso, estatura...).

Existe mayor similitud en ambos sexos en los valores de fuerza de tren inferior y
fuerza eldstica (70-80% de la del hombre) siendo las diferencias més llamativas en

cuanto a potencia en tren superior (50-60% de la del hombre)

No existen diferencias en el reparto de fibras musculares, pero se cree que la
mujer posee fibras de menor tamafio y quizd menor niimero de fibras. La elasticidad es
hasta un 10% mayor en la mujer, al igual que la movilidad articular y laxitud

ligamentosa.
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Posee mayor habilidad en el aprendizaje motor, coordinacién y ejecucion técnica

de los movimientos y tiene menor predisposicién a algunas lesiones.

Su velocidad de reaccién y frecuencia de movimientos es andloga a la del

hombre pero con una menor velocidad de traslacién.

La mujer sometida a un programa de entrenamiento de fuerza consigue iguales
mejoras que el hombre (20-40%) aunque no tanto por hipertrofia muscular (secundaria a
la accién anabolizante del entrenamiento de fuerza por aumento de la testosterona)
como por factores de control neuromotor o neurales. Sin embargo, requiere mayor
cantidad de entrenamiento y mayor nimero de sesiones (trabajando iguales voliimenes y

con igual técnica de entrenamiento).

La mujer precisa dos veces mds tiempo para desarrollar igual fuerza relativa. As{

mismo, precisa trabajar con mayor regularidad para mantener su volumen muscular.

2.2. La Condicién Fisica en la tercera edad de la mujer.

El termino Tercera Edad hace referencia a individuos mayores, normalmente a
partir de los 60 afios 0 mas, el envejecimiento es un proceso progresivo natural del ser
humano, que cada persona experimenta con diferente intensidad. Este grupo de edad
estd creciendo en la pirdmide de poblacién o distribucién por edades en la estructura de
la poblacién, la baja tasa de natalidad y la mejora de la calidad de vida y la esperanza de

vida son las causas principales que producen este hecho.

Para el doctor F. Bouliére (cit. por Courtier, Camus y Sarkar, UNED, 2004), el
envejecimiento se manifiesta en una disminucién progresiva y regular, del “margen de
seguridad” de nuestras funciones, que parecen tener un ritmo de crecimiento y
decrecimiento propio de la especie, por tanto, genéticamente programado, pero, no
obstante, ampliamente afectado por las condiciones de vida. Pero no podemos confundir

envejecimiento con vejez. Mientras que el envejecimiento es propio de todas las edades,
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la vejez corresponde a una edad concreta; lo que es posible a nivel celular y para ciertas
células, no lo es a nivel del cuerpo ni para todas las células. Referente a este tema, la
biogerentologia nos ensefia que el envejecimiento es un proceso general que afecta de
forma similar a los distintos tejidos y funciones; puede afectar mds especialmente a
ciertos érganos y funciones, en momentos distintos para unos y para otros, y muchas

veces también seglin modalidades especificas.

2.2.1. Envejecimiento del aparato locomotor: los miisculos

Forman la masa de tejido del cuerpo, posee una cierta consistencia y cierto tono.
Estd dotado ademds de una elasticidad que le permite, en estado de relajacion, disponer
de amplitud que le da el juego de articulaciones normal. El envejecimiento trae consigo
trastornos de tres clases: la artrosis, la disminucién del tono y la disminucién de la

fuerza muscular.

La artrosis (disminucién de la masa muscular) difusa, pero predominante en los

musculos grandes: hombros, muslos y nalgas; misculos del cuello y los lumbares.

La disminucion del tono muscular, debida a una reduccién sensible de la actividad de
las fibras musculares con la edad; se sigue una disminucién importante de la flexibilidad

muscular y una regresién del tono en estado de reposo.
La disminucién de la fuerza muscular, sigue siendo la misma hasta los sesenta afios

(existen diferentes opiniones de la edad exacta) y decrece luego lentamente hasta los 80

afios de edad (Courtier, Camus y Sarkar, 1990).
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2.2.2. Envejecimiento del aparato cardiovascular.

A nivel cardiovascular, el envejecimiento se manifiesta de dos formas: a nivel

anatémico y a nivel patolégico.

A nivel anatémico, se producen algunas modificaciones muy corrientes con la edad: la
masa muscular cardiaca no tiende a disminuir a medida que se envejece; las vélvulas
presentan depésitos que pueden ser causas de soplos; las fibras de miocardio sufren
modificaciones (elasticidad, contractibilidad, depdsitos pigmentarios, etc.); los vasos
presentan alteraciones debido a la arterosclerosis, cuya frecuencia y alcance aumenta

con la edad; etc.

A nivel patolégico, conviene distinguir: los soplos, la hipertensién arterial, la angina de

pecho, el infarto de miocardio y la hipotension ortostética.

2.2.3. Envejecimiento del aparato respiratorio.

Todo el sistema respiratorio es susceptible de envejecimiento: las mucosas de la
nariz, de la faringe, de la nariz, de la laringe, etc. La exploracién de la ventilacién

pulmonar ha puesto en evidencia:

-Una reduccién progresiva, con la edad, de la capacidad vital.

-Una disminucién de la ventilacién maxima/minuto.

-Un descenso del caudal respiratorio méximo/segundo.

-Una disminucién frecuente de la elasticidad de la membrana pulmonar, los alvéolos y
los bronquiolos.

-Etc.
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2.3. Relacién entre envejecimiento y ejercicio fisico.

Los beneficios del ejercicio fisico son fisicos y mentales, inmediatos y a largo
plazo. El ejercicio fisico ademds retrasa los efectos del envejecimiento (no el
envejecimiento en si mismo), evitando el sobrepeso, la pérdida dsea, fatiga, pérdida de

memoria y otros problemas relacionados con el envejecimiento.

Las personas fisicamente activas tendrdn menos limitaciones fisicas conforme
pasan los afios, en comparacién con sedentarios, y eso condicionard en gran medida su
sentimiento de “sentirse mayor o viejo”. Hay que tener en cuenta que gran parte de ese
sentimiento es debido a la presencia de enfermedades, y sobre todo por limitaciones
fisicas que impiden realizar tareas que hace afios si se realizaban. El ejercicio fisico
minimiza estas limitaciones pero ain siendo este importante, esta claro que no es el

tnico condicionante de la salud.

La relacién existente en Espafia entre el ejercicio fisico y su prictica por las
personas mayores podemos analizarla a partir de las Encuestas Nacionales de Salud
(ENSE 93 y ENSE 95), realizadas por el CIS a instancias del Ministerio de Sanidad y
Consumo en los apartados de hédbitos de vida saludables, observindose que en el afio
1993, mas del 65% de los mayores de 65 afios no realizaban actividad fisica en su
tiempo libre; si bien se ve una tendencia a descender en este grado de inactividad en el
afio 1995 que es de aproximadamente el 60,5%. Se constata que se estd produciendo un
acercamiento de los mayores de 65 afios hacia los programas de actividad fisica (Soler y
Jimeno, 1998). Segin estos autores, esta evolucién se traduce en un ascenso de la
poblacién que practica actividad fisica ocasionalmente, regularmente o que llega al

nivel de entrenamiento.

De la misma fuente, se extrae que la mayoria de los ancianos mantienen su
autonomia en cuanto al cuidado personal en un 85,9%, y desarrollan labores domésticas
en un 82%, (ENSE 93). Las personas mayores hasta 79 afios suelen presentar problemas
de salud pero no les incapacita para llevar una vida normalizada. Es a partir de los 80
donde se produce un bajén en su propia autonomia. Este hecho se presenta en mayor o
menor grado en funcién de la vida que el individuo haya llevado. En general, las” -

L
.
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personas entre los 60 y los 64 tienen buena salud. (Ministerio de Sanidad y Consumo,

1995, cit. por Soler y Jimemo, 1998).

La poblacién anciana en la sociedad europea actual, estd viviendo més afios y las
limitaciones de la vejez se hacen evidentes (Rodriguez y Ferndndez- Mayoralas, 1994;
Zunzunegui, 1993): la dependencia, la enfermedad, los dolores y la incapacidad fisica se

manifiestan en los adultos mayores y todo esto ligado a los procesos de envejecimiento.

Analizando la literatura cientifica (Zambrana y Rodriguez, 1992; Berlin y
Colditz, 1990; Brewer et al.1983;) veremos algo que es muy significativo: una gran
cantidad de sintomas y anomalifas que presentan las personas mayores son originadas o
provocadas principalmente por héabitos sedentarios y su consecuencia no depende tanto

de los propios procesos de envejecimiento.

El envejecimiento no es s6lo un fendmeno biolégico, sino también antropoldgico
y ecolégico. No depende exclusivamente de las modificaciones de la estructura celular,
sino que existe una estrecha relacién con el entorno y el sistema de vida, lo cual nos
indica la importancia del ambiente picolégico en este proceso y en la calidad de vida de
esta etapa. El envejecimiento del ser humano viene determinado por una serie de
modificaciones orgénicas, psicolégicas y sociales que configuran como envejece el
individuo. Existen diferentes teorias que tratan de explicar el proceso de envejecimiento
(Teoria de los radicales libres, Harman, 1971; Teoria de la programacién genética,
Hayflick, 1968; Teoria de la acumulacién de errores, Orgel, 1965; Teoria del reloj
mitético, Denckla, 1975).

Cousins y Keating (1995, cit. por Serrano, 1999) hacen referencia de que los
efectos de un estilo de vida activo en los mayores, son positivos una vez que estos son
mas vulnerables a los efectos de la inactividad, perdiendo algunas de sus capacidades

fisicas.

Segin Barata (1997) mas del 60% de los adultos no consigue los niveles de
actividad fisica recomendados, siendo un 25% sedentarios y que actualmente existe una
tendencia hacia la inactividad con el pasar de los afios, siendo este porcentaje superior

en las mujeres y en estratos sociales mas bajos. Este mismo autor hace una clasificacién
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de las personas mayores que tienen habitos de actividad fisica regular a partir de las

siguientes justificaciones:

-Los que siempre tuvieron habitos deportivos y quisieron mantenerlos a lo largo
de su vida.

-Los que tienen intereses competitivos.

-Y los que siempre fueron sedentarios, o que practicaron actividad fisica cuando
eran j6venes pero que se convirtieron en inactivos y que por diversas razones realizan

programas de actividad fisica nuevamente.

Matsudo (1993) resumen los principales efectos del ejercicio en el individuo
mayor, principalmente en el 4mbito antropométrico y neuromuscular (disminucion de la
grasa corporal, aumento de la masa muscular, fuerza muscular, densidad 6sea y
flexibilidad); en relacién a los metabolismos (aumento del volumen sistélico,
disminucién de la frecuencia cardiaca, disminucién de la presién arterial) y
relativamente a los niveles psicoldgicos ( mejoras en el auto-concepto, auto-estima,

imagen corporal,...).

En la relacién del ejercicio con el envejecimiento surge un fenémeno interesante
que acaba convirtiéndose en un ciclo cerrado: a medida que aumenta la edad el sujeto,
se vuelve menos activo y sus capacidades fisicas disminuyen, empieza a aparecer el
sentimiento de vejez, que puede causar estrés, depresion y dar lugar a una disminucién
de la actividad fisica y, en consecuencia, la aparicién de enfermedades crénicas y al

desuso de las funciones fisiolégicas que puede dar lugar a més problemas.

La mayoria de los efectos del envejecimiento suceden por causas de inmovilidad

y por una pésima adaptacién y no tanto por enfermedades crénicas (Matsudo, 1997).
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2.3.1. Alteraciones en el ser humano provocadas por el envejecimiento.

Podemos encontrar varias alteraciones en el ser humano provocadas por el

envejecimiento, que se dan a distintos niveles:

I. Antropométrico:

-Aumento del peso.

-Disminucién de la masa libre de grasa.
-Disminucién de la altura.

-Aumento de grasa corporal.
-Disminucién de la masa muscular.

-Disminucion de la densidad dsea.

I1. Sistema Misculo-esquelético:

-Aumento de la rarefaccion (destruccion de la masa dsea).
-Disminucién de la fuerza y velocidad de contraccidn.
-Disminucién de la capacidad de contraccidn.

-Disminuye la flexibilidad y movilidad articular.

-Perdida de fuerza muscular (10-20%).

-Disminucién de la fuerza estatica.

-Mayor indice de fatiga muscular.

-Menos capacidad para la hipertrofia.

-Disminucién del tamafio y el nimero de fibras musculares.
-Disminucién en la actividad de la ATP-asa miofibrilar.
-Disminucién de las enzimas glicoliticas y oxidativas.
-Disminucién del almacenamiento de ATP, CP, glucégeno y proteina mitocondrial.
-Disminucién de la velocidad de conduccién.

-Aumento del limite de excitabilidad de la membrana.

-Disminucién en la capacidad de regeneracion.
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III. Pulmonar:

-Disminucién de la movilidad de la caja torécica.
-Aumento en un 30 a 50% del volumen residual (VR).
-Aumento de la frecuencia respiratoria.

-Disminucién en un 50% de la capacidad vital (CV).
-Aumento del espacio anatémico.

-Aumento de la ventilacién durante el ejercicio.
-Menor movilidad de la pared toracica.

-Disminucién de la capacidad de difusién pulmonar.

IV. Neuronal:

-Disminucion de la funcién cognitiva y la capacidad de concentracién y atencion.
-Disminucién de la velocidad de conduccién nerviosa.

-Disminucién del umbral de percepcién sensorial.

-Aumento de los tiempos de reaccién.

-Disminucién del niimero y del tamafio de las neuronas.

-Aumento del tejido conjuntivo de las neuronas.

-Menor velocidad de movimiento.

-Disminucién en el flujo sanguineo cerebral.

V. Cardiovascular:

-Disminucién de la frecuencia cardiaca méxima en esfuerzo.
-Disminuye el gasto cardiaco en reposo y esfuerzo.
-Disminuye en un 30% el volumen sistélico en reposo.
-Aumenta la hipertrofia del miocardio.

-Disminuye la elasticidad de los vasos sanguineos.

-Disminucién de la utilizacién de oxigeno en los tejidos.
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VI. Metabélico:

-Disminucién del metabolismo basal y de la captaciéon maxima de oxigeno.
-Aumento de los niveles de colesterol total.
-Disminucién de la tolerancia a la glucosa.

-Inversién de los tiempos relativos de masa musculares y masas grasas.

VII. Otras:

-Disminuye la agilidad.
-Disminuye la coordinacién.
-Disminuye el equilibrio.
-Disminuye la flexibilidad.
-Disminuye la movilidad articular.

-Aumenta la rigidez del cartilago, de los tendones y de los ligamentos.

Segiin Barata (1997), “el envejecimiento se caracteriza por un conjunto de
procesos involutivos que repercuten en los diversos sistemas del organismo, desde las
capacidades cognitivas, amnésicas, asociativas y otras de foro neuro-psiquico, hasta
llegar a las capacidades fisicas mas elementales, como pueden ser la resistencia en sus
diferentes variables, la fuerza, la velocidad, la flexibilidad, etc. Pero tenemos que tener
en cuenta que cada sistema envejece de forma diferente y que esto varia de individuo a

otro”.

Datos presentados por Andrade et al. (1994) con mujeres que practicaban
actividad fisica entre los 30 y 73 afios han evidenciado que existe un declive en el
rendimiento neuromotriz, siendo esta pérdida superior en la agilidad y en la fuerza de
los miembros inferiores con respecto a los miembros superiores (67% en la agilidad,
58% en la fuerza de los miembros inferiores y 28% en la fuerza de los miembros

superiores).
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La pérdida de fuerza muscular es debida principalmente a la disminucién del
ndmero y del tamafio de las fibras musculares tipo I y tipo II. Con el envejecimiento

existe mayor pérdida de fibras de tipo II y mas concretamente las de tipo IIb.

Existen algunas caracteristicas especiales de la fuerza muscular que se
mantienen y otras que sufren un mayor descenso debido a esas pérdidas en las fibras
musculares (Spirduso, 1995 cit. por Matsudo, 1997). Por un lado se mantiene la fuerza
de los muisculos que actian en las actividades diarias, la fuerza isométrica, las
contracciones excéntricas, las contracciones de velocidad lenta, las contracciones
repetidas de bajo nivel, la fuerza con pequefios dngulos de la articulacién y la fuerza
muscular en los hombros. Por otro lado sufren una disminucién con la edad: la fuerza
muscular de los misculos utilizados en actividades especializadas, la fuerza dindmica,
las contracciones concéntricas, las contracciones de velocidad rapida, la potencia, la

fuerza con grandes angulaciones de la articulacién y la fuerza muscular en las mujeres.

Segin Matsudo (1997), estos cambios morfol6gicos y funcionales que ocurren
en el envejecimiento son debidos a tres factores relevantes: el fenémeno de

envejecimiento como tal, la aparicion de enfermedades y el estilo de vida sedentario.

3. El aquaerdbic como fundamento en el

acondicionamiento fisico.

El medio acuético se ha convertido en los iltimos afios en uno de los recursos
mds importantes dentro de la actividad fisica y deportiva. Aunque el nado sigue siendo
la actividad mds practicada, han ido apareciendo diversas variantes que cada vez son
més demandadas por los diversos tipos de poblacién. Surge la practica natatoria de
indole terapéutico, la matronatacién, la acuaterapia, el aquagym y el aquaerdbic entre

otras modalidades, siendo este tiltimo nuestro objeto de estudio.
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Los términos empleados para definir la gimnasia en el agua son muy variados.
En este caso, siguiendo a Sanders y Rippee (2001), vamos a equiparar el aquaerdbic con
el acondicionamiento acudtico, pudiendo definirlo como la actividad basada en el disefio
de tareas y ejercicios en el medio acudtico, a ritmo de la musica, considerando como
base las propiedades del agua y los objetivos especificos para cualquier tipo de alumno,

garantizando la efectividad de la actuacién sobre el practicante segun sean sus intereses.

Los programas de actividad fisica orientados al desarrollo de la condicién fisica
relacionada con la salud son abundantes: programas para la mejora de la resistencia
cardiorrespiratoria, para la reduccién de grasa corporal, para la mejora de la fuerza y la

resistencia muscular, para la mejora de la flexibilidad, etc.

El control de la carga de trabajo y el conocimiento del estrés que ésta origina
sobre el organismo del deportista son dos aspectos condicionantes del éxito del
entrenamiento en cualquier actividad deportiva. Todo programa de actividad fisica debe
seguir una planificacién en el tiempo progresando en el contenido con objeto de que se
ajuste a los cambios experimentados en la condicién fisica del practicante. El programa
de trabajo debe definir adecuadamente el tiempo, el tipo de actividad, la intensidad, la

frecuencia, la duracién y el ritmo de progresion.

4. Objetivos.

A través de este estudio, se pretende valorar la influencia de un programa de
ejercicio fisico acudtico (aquaerdbic) durante un periodo de 6 semanas sobre la

condicién fisica en poblaciones adultas-mayores del sexo femenino.
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Por tanto, los objetivos que se buscan son:

Objetivo 1: Determinar el efecto que produce sobre la condicién fisica (respuesta
cardiorrespiratoria, flexibilidad y fuerza prensora) un programa de aquaerébic en una

poblacién de mujeres adultas y mayores.

Objetivo 2: Descubrir la intensidad y volumen de ejecucién adecuados para que se
produzcan cambios en los diferentes pardmetros de la condicion fisica, en una poblacién

de mujeres adultas y mayores que llevan a cabo un programa de aquaerobic.

Objetivo 3: En base a los resultados del estudio, recomendar la aplicacién de programas
de actividad fisica acudtica como intervencién preventiva a nivel fisico en poblaciones

de adultos y mayores.

5. Material y método.

5.1. Muestra experimental

La muestra se obtuvo de una poblacién de personas que de forma voluntaria se
encontraban inscritas en un programa de aquaerébic dirigido a personas adultas y
mayores ubicadas en la provincia de Badajoz. Promovido y llevado a cabo mediante
subvenci6n del Ayuntamiento de la localidad, siendo este, el tercer afio consecutivo que

se realizaba dicha actividad socio-deportiva.

La muestra inicial estaba constituida por 20 mujeres semiactivas; definimos
semiactivas, como aquellos sujetos que realizan sus tareas de la vida diaria de forma
cotidiana y auténoma, de las cuales més de la mitad se encontraban en situacién de

jubilacién. Con edades comprendidas entre los 42 y 65 afios de edad (53,35 +9,24), con
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una estatura media de 156 +6,39 centimetros (cm), y un peso medio de 72+11,94

kilogramos (kg).

Tras el estudio experimental quedé reducida a 17 sujetos, debido a la mortandad
experimental (fallos en las actividades, enfermedad, bajas, etc.). Y de estos 17
individuos que siguieron el programa desde sus comienzos hasta la terminacién del
mismo; 13 acudieron a mas del 90% de las sesiones, mientras que las 4 restantes
asistieron alrededor del 60% de las mismas. Este registro de asistencia lo llevaba a cabo
la monitora del programa al finalizar cada sesion, no siendo tan exhaustivo con aquellos

participantes que acudfan con algunos minutos de retraso al comienzo de las mismas.

5.2. Protocolos de medicion.

Para la realizacién del estudio se utilizé tres pruebas para la medicién de la
condici6n fisica; para la evaluacién de la aptitud cardiorrespiratoria, se utiliz6 el test de
6 Minute Walking; para la evaluacién de la flexibilidad, se utilizé la prueba de Sit and
Reach; y para la medici6n de la fuerza se propuso la prueba de Fuerza Prensora Manual.

A continuacién se proceder4 a la explicacién de los mismos:

I. Six Minutes Walking.

Su objetivo es evaluar la tolerancia aerébica. Se debe utilizar una cinta de
enmascarar o una tiza para sefialar lineas cada 4,6 metros en una pista rectangular plana
(4,6 x 18,3 metros). Se colocan conos del lado interno de las esquinas del rectdngulo. Se
solicita a los sujetos que caminen (no troten) lo mds répido que puedan alrededor de las
pista durante 6 minutos. Se debe evaluar dos o mds personas de forma simultinea para
que se alienten entre ellas. Una vez finalizada la prueba se calcula la distancia recorrida
en estos 6 minutos, asi como la frecuencia cardiaca final y a los 5 minutos de haber

finalizado la evaluacion.
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Se deben colocar algunas sillas por fuera del recorrido para preveer el caso de
que un participante necesite descansar durante la prueba. Se debe elegir un 4rea
nivelada, bien iluminada y con superficie antideslizante. Se debe suspender la prueba si

el sujeto revela signos como presién en el pecho, hipoxia, fatiga excesiva...

La distancia recorrida durante 6 minutos de caminata se relacion6 de forma
positiva (r=0,78) con el tiempo de caminata subméxima en banda sin fin (protocolo de
Bruce, tiempo para alcanzar el 85% de la FCmix). Esta prueba detecta la declinacion
esperada en el rendimiento en los distintos grupos de edad y discrimina a los individuos
con niveles de actividad fisica y puntaciones altas y bajas en la prueba de capacidad

funcional. La fiabilidad y la validacién de la prueba corresponden a r=0,94.

I1. Sit and Reach.

Su objetivo es medir la flexibilidad de la parte baja de la espalda, los extensores

de la cadera y los misculos flexores de la rodilla.

Al iniciar la ejecucién, el sujeto permanecerd sentado sobre el suelo, con las
piernas juntas y extendidas. El ejecutante estard a su vez descalzo, con los pies pegados
a la caja de medicidn, y los brazos y manos extendidos, manteniendo una apoyada sobre

la otra y dirigiendo la mirada al frente.

A la sefial, el sujeto flexionar4 el tronco hacia delante, empujando con ambas
manos el cursor hasta conseguir la mayor distancia posible. Se registrard la marca

alcanzada en la posicién final.
Previo a la prueba, se deberan realizar ejercicios de estiramientos, sobre todo de

la parte inferior de la espalda y las piernas. Este calentamiento nunca debera ser inferior

a 3 minutos.
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Farrally y col. (1980) obtuvieron un coeficiente de fiabilidad de 0,89 en las
pruebas de sit and reach, y Beunen y Simon (1977-78) obtuvieron un coeficiente en

jovenes de 0,94.

En 1989 Jackson y Langford, obtuvieron resultados de validez muy elevada en
esta misma prueba. Pero esta vez, referidos a sujetos de entre 25 y 50 afios, dando en su
estudio sobre flexibilidad de isquiotibiales y lumbares, una correlaciéon de r=0,89 y r=
0,59 respectivamente. Para mujeres esta correlacién es un poco inferior, obteniéndose
resultados de r=0,70 para isquiotibiales y r=0,12 para la flexibilidad de la zona lumbar
(en Heyward, 1996).

Segtin Nupponen (1981), en Telama y col. (1982), el coeficiente de fiabilidad en

la flexi6n de tronco adelante es superior al 0.90 en sujetos menores de 20 afios.

Segiin Litwin y Ferndndez (1984) la fiabilidad es de 0,98 cuando se permite al

ejecutante realizar tres ensayos consecutivos previos.

Se necesita para su ejecucién un banco sueco o cajoén sobre €l que se apoya una
tabla milimetrada. La placa se colocaré de tal manera que el valor cero coincida justo en

el borde del banco més cercano al ejecutante.

II1. Fuerza Prensora.

Tiene como objetivo medir la potencia muscular (fuerza estdtica) de los

muisculos flexores de la mano y antebrazo.

El sujeto se encontrard de pie y sujetard el dinamémetro con la mano,
agarrandolo lo mas firmemente posible con los dedos. El brazo estard ligeramente
flexionado (15°-20°) y permanecera a lo largo de cuerpo, situdndose la palma de la
mano hacia el muslo, pero sin que se produzca contacto. A la sefial el ejecutante deberd
presionar el dinamémetro apretando la mano con la mayor fuerza posible ejercida;

durante la ejecucién no se podra sacudir el aparato, ni modificar la posicién corporal, ni

36



la del dinamémetro o utilizar ningin apoyo. Se reconocerd la mejor lectura de dos

intentos, registrandose la puntuacion en kilogramos.

Clarke (1966), demostré que existe una correlacién de 0,80 entre la fuerza de
agarre y las medidas mds generales de fuerza muscular, implicando que esta sola
medicién revelé dos tercios de la informacién que proporcionarfa una bateria mads

extensa.

Es significativo mencionar la diferencia existente en resultados de fiabilidad
entre ejecuciones masculinas y femeninas en un estudio de fiabilidad, tras la repeticién
de la prueba en un periodo de dos meses, en el que se obtuvieron resultados respectivos

de 0,92 y 0,69.

Para la realizacién de la prueba, se requiere un dinamémetro manual y

cronémetro.

5.3. Disefio experimental.

La organizacién y preparacién del proyecto de campo tuvo su inicio en Julio del
2009, a principios de ese mismo mes se realizaron las primeras pruebas evaluativas en
la propia localidad de residencia de la muestra, la segunda evaluacién fue a finales del
mes de Agosto del 2009 y la iltima medicién, se obtuvo a finales del mes de
Septiembre, tras un mes de haber finalizado el programa de aquaerobic. La adquisicion
de los datos de flexibilidad y dinamometria se obtuvieron en una habitacién habilitada a
tal fin, dentro del complejo acuético. La prueba de los 6 minutos se realiz6 en un terreno
limitrofe al recinto de la piscina, que cumplia con los requisitos expuestos anteriormente

acerca de las caracteristicas estructurales del pavimento.

37



El primer paso fue escoger los individuos del proyecto que pertenecen a una
poblacién del municipio de Mérida (Badajoz), voluntarias en la participacién del

programa de aquaerobic incentivado por el propio Ayuntamiento.

La estrategia utilizada para la aplicacién de las evaluaciones fue a través de un

contacto personal con los individuos de la muestra.

Todos los individuos involucrados en el programa de aquaerobic fueron
informados con anterioridad al comienzo del mismo, acerca de la investigacion que se
- pretendia llevar a cabo. Para ello, se les facilité un documento de consentimiento
informado, el cual, tenian que rubricar y donde se inclufan los objetivos y metodologia
de estudio. Igualmente, se comunicé a los participantes sobre las restricciones a terceros
en el acceso a los datos, los procedimientos para preservar la confidencialidad de los

mismos y la forma de publicacién de los resultados.

5.3.1 Temporalizacion.

El desarrollo del trabajo de investigaci(’)n pasd por varias fases:

1. Fase de preparacién: En esta fase se disefié el proyecto de investigacion, se realizé
la revisién bibliogréfica, la elaboracién del marco tedrico y la seleccién — construccion

de los instrumentos de medida.

2. Recogida de datos: En esta fase se pasan los test previos a la muestra experimental y
se llevo acabo una entrevista personal donde se les preguntaba sobre los habitos de vida
e historial médico, de esta forma se estableceria los niveles iniciales de los sujetos; asi
como descartar cualquier patologia incompatible con la realizacién de las pruebas

evaluativas y de la propia intervencién a través del programa de gimnasia acudtica.
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5.4. Material utilizado.

Para la determinacién de las variables requeridas se utilizé el siguiente material:

- Cronémetro.

- Cintas métrica.

- Celo.

- Balanza con tallimetro.

- Conos de sefializacion.

- Sillas.

- Dinamémetro de mano.

- Pulsioximetro.

- Banco sueco.

- Tabla milimetrada de 50 centimetros.
- Tensiémetro.

- Colchoneta.

- Tiza.

- Boligrafos.

- Hoja de informacién previa de todo el protocolo.

= Planillas de anotacién de los tests fisicos.

5.5. Programa de intervencion.

Las actividades estdn unificadas, aunque tienen variaciones en funcién del

estado y ndmero de los participantes que acudan a la sesion.

El grupo de mujeres participes en el programa realizan cuatro sesiones por

semana de 50-60 minutos de 19:00 a 20:00 horas, aunque a la hora de pasar los
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controles, dada la complejidad de recoger los datos directamente en el poco tiempo que

se disponia en cada sesién, se utilizé un dia mas semanal en esas fechas.

El primer requisito a tener en cuenta para llevar a cabo el programa es la
consideracién de las caracteristicas de la piscina e instalacién. Puesto que es una
actividad en la que no se requiere saber nadar o indicada para personas que no saben
nadar las piscinas més apropiadas son las no profundas (PPP), con una altura entre 1'10
y 1'40m. Las piscinas mixtas (PPM), que comienzan en 0'50m y terminan en
profundidad, permiten también la aplicacién del programa con variantes interesantes
tanto en la menor profundidad como en la mayor. En este caso, se realiz6 en una piscina
al aire libre y de dimensiones reglamentadas para competiciones de alto nivel, es por
ello, que las participantes en el programa se situaban el la zona menos profunda, cuya

altura no excedia de los 140 centimetros.

Se necesitan al menos una o dos calles (con bordillo), y una temperatura de agua

habitual para el trabajo con estas edades, de 25°C a 28°C.

La sesién durard como anteriormente ya he mencionado entre 50” y 60" minutos
y el instructor de la actividad estard fundamentalmente fuera del agua, més por
necesidad de controlar las ejecuciones incorrectas y el clima del grupo que por la

demostracion de la tarea.

El seguimiento de la carga de trabajo de los ejecutantes se realiza mediante toma
de pulso en la arteria carGtida o en la arteria radial, al finalizar una tarea constituida
principalmente por componente aerébico. Este registro se efectuard aproximadamente

cada 6-8 minutos, dependiendo siempre del tipo de actividad llevada a cabo.

La toma se realizard durante 15 segundos, multiplicando el dato resultante por
cuatro. Si la cifra final supera el 60%-65% de su Frecuencia Cardiaca Méaxima (220-
edad), se procederi a una pequefia pausa de 30-40 segundos, hasta que estos valores
vuelvan a estar déntro de los mérgenes pautados. Estos datos acerca de la carga de

trabajo fueron calculados de forma individual antes del comienzo del programa.
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El material obligado, ademés del auxiliar necesario para la ejecucion de los
ejercicios o los equipos de sonido, seré el habitual, utilizando zapatillas con suelo de

goma, gorro, en caso de que lo necesiten gafas, toalla.

Respecto a la organizacion de la sesién, debe incluir tres partes:

1. Calentamiento: de manera que clevemos la temperatura y el ritmo
cardiaco, para poner en disposicién el organismo para la actividad fisica.

Tendra una duracién aproximada de 5-10 minutos.

2. Parte Principal: en esta parte desarrollaremos el objetivo principal de la
sesién, manteniendo las pulsaciones en los niveles que hemos indicado.
Tendr4 una duracién aproximada de 30-35 minutos. Y estard constituido
en un 65%-70% de actividades de cardcter aerébico y en un 30%-35% de

tareas de fuerza-resistencia.

3. Vuelta a la Calma: donde se empezara a rebajar las pulsaciones, se
acompafiard la respiracién con los movimientos, se realizardn los
estiramientos oportunos..., con una duraciéon aproximada de 10-15

minutos.

En el programa que se estuvo llevando a cabo, asi como en cualquiera en el que
busquemos la motivacién de nuestros alumnos, el material es muy importante por varias
razones; en primer lugar, porque va a disminuir los esfuerzos a realizar, en segundo
lugar, porque nos va a posibilitar la ejecucion de actividades que de otra manera no
podrian hacerse, y ademés de porque asegura la flotabilidad por el cardcter motivante y

novedoso que presenta.
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Una vez comentado lo anterior, vamos a pasar al desarrollo de una “sesi6n tipo”
(Ver anexo pdgs. 55-56) para gimnasia acuatica. La sesion estaria programada para un
grupo de 14-18 mayores, en una piscina mixta de 25 metros de ancho, ya que estamos

hablando de una piscina olimpica de 50 x 25 metros, situdndose los participantes cerca
del bodillo.

La duracién total de la sesion seria de 50 minutos.

5.6. Andlisis estadistico

Los datos extraidos son almacenados en una base de datos, construida con el
paquete estadistico SPSS para Windows, versién 18.0. En el andlisis de los datos, previa
obtencién de la distribucién de frecuencias, se desarrolla un estudio estadistico de
modelo lineal general de medidas repetidas con el ajuste del intervalo de confianza de
Bonferroni. Los datos son expresados como rangos promedio. Se asume un error k de p
< 0,05.

5.7. Aspectos éticos y de confidencialidad.

Todos los individuos involucrados en el programa de aquaerobic fueron
informados acerca de la investigacién que se pretendia llevar a cabo. Para ello, se les
facilité un documento de consentimiento informado, donde se incluian los objetivos y
metodologia de estudio, las intervenciones a las que podian ser sometidos, sus posibles
beneficios y/o riesgos, asi como, las potenciales ventajas, molestias o perjuicios de

participar en el estudio y la forma de compensarlos y/o repararlos.
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También se les informé sobre el caricter voluntario de la participacién en el
estudio, de que se podia abandonar sin dar explicaciones y de que su abandono sin

causa justificada podria causar un dafio a la viabilidad de dicho estudio.

Se les comunic6 a los participantes sobre las restricciones a terceros en el
acceso a los datos, los procedimientos para preservar la confidencialidad y la forma de

publicacion de los resultados.

Por 1ltimo, se les manifest6 la identidad del personal investigador, sus posibles
conflictos de interés, la direccién, teléfono y otras formas de contacto, y la
disponibilidad a responder a cualquier cuestién que pudiera surgir durante el curso de la

investigacion.

6. Resultados.

En la tabla 1 se muestran los valores descriptivos (media y desviacién tipica) de
las variables flexibilidad posterior del tronco y de la dinamometria prensora del
miembro superior analizada antes del comienzo del programa de intervencion, después

de la finalizaci6n y tras un mes de la terminacién del mismo.

Inicial Final Desentrenamiento
Media Media Media
Dinamometria | 25,35+4,48 | 26+4,12 25,18+4,51
Brazo drch.
Dinamometria | 24,41+4,01 | 23,35+4,22 | 22,71*%+4 .64
Brazo izq.
Flexibilidad 1,79+6,03 | 3,97*+5,84 | 3,32+6,18
posterior
tronco (en
centimetros).

Tabla 1. Resultados dinamometria manual y flexibilidad posterior tronco.
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Inicial Final Desentrenamiento

Media Media Media

Peso 72,03£11,94 | 72,61+11,72 | 73,09%+12,18

Tabla 2. Resultados del peso.

* p<0.05
% p<0.001

Din.bz.izq => *entre la toma inicial y el desentrenamiento.
Flex. => *entre la inicial y la final.
Peso. => * entre la inicial y el desentrenamiento.

En la valoracién de la flexibilidad, los resultados muestran unos valores
significativamente mayores al final de la intervencién, en relacién con los datos

iniciales (tabla 1).

En referencia a la fuerza prensora del miembro superior, se observa la
inexistencia de cambios significativos en el hemisferio derecho, en cambio, si se
advierte diferencias significativamente bajas, con una pérdida de fuerza en el miembro

izquierdo tras el desentrenamiento, en relacién con los datos obtenidos en el inicio
(tabla 1).

Al mismo modo observamos un aumento en el peso tras el desentrenamiento, en

concordancia con los datos obtenidos al inicio (tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los valores descriptivos (media y desviacion tipica) de
las variables correspondiente al test de los 6 minutos para el célculo de la tolerancia
aerdébica (FC, Saturacién de O, y distancia) analizadas en el inicio, final y tras un mes

de finalizar el programa de aquaerébic, asi como el grado de significacién.
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Inicial Final Desentrenamiento

Media Media Media
FC. Reposo 78,53+10,13 | 72,71*+4,98 75,35%*+4,70
FC. Terminar |98,71+11,52 | 101,94+15,14 |104,24+13,81
FC. 5 min. 84,65+10,76 | 80,59*+7,53 87,06%+9,18
Sat.0,, Reposo | 97,41+0,71 97,47+0,62 97,59+0,79
Sat.O,, 97,71+0,92 | 98+0,61 97,65+0,70
Terminar
Sat.0,. 5min. |97,65+0,86 | 97,24+2,68 96,94+2,88
Distancia (en 457+73 513*+35 455%%+47)
metros).

Tabla 3. Resultados del test de los 6 minutos.

* p<0.05
#* p<0.001

FCR. => *entre la toma inicial y la final, y **entre la toma final y el desentrenamiento.
FC5. => *entre la inicial y la final /* entre la final y el desentrenamiento.
Dist. => *entre la inicial y la final, y **entre la final y el desentrenamiento.

Como podemos observar en esta dltima tabla, tras la intervencién no existen
modificaciones significativas en el nivel de saturacién de oxigeno en sangre, debido
posiblemente a que este pardmetro no es facilmente influenciable con intensidades de
trabajo tan bajo, unido a que la muestra poblacional que disponiamos partia de unos

niveles que entraban dentro de la franja de 1a normalidad.

En contraposicién podemos anotar cambios significativamente mas bajos en la

frecuencia cardiaca en reposo entre la toma inicial y la final (tabla 3).

Ademas, observamos cambios al alza entre los datos recogidos al finalizar la
intervencién y el desentrenamiento (zabla 3). En la FC tomada tras 5 minutos se
observaron cambios significativamente alta entre la toma final y el desentrenamiento
(tabla 3). Por el contrario, no se observan cambios en la FC inmediatamente después de

finalizar la prueba.
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En cuanto a la distancia, se observan cambios significativamente altos entre los
datos recogidos al inicio y al final (rabla 3) y bajo entre este ultimo y el

desentrenamiento (tabla 3).

7. Discusion.

En primer lugar, cabe sefialar la gran diferencia en cuanto a la participacién por
edad en estos programas especificos de ejercicio fisico, siendo muy superior la adhesién
en mujeres de mayor edad respecto a las mas jévenes. Serian necesario nuevos estudios
dirigidos a la definicién de los factores motivacionales y de adhesion que llevan a las
personas con estas edades a seguir este tipo de programas de ejercicio fisico, incluyendo
diferenciaciones segin sexo, y en base a sus resultados crear pautas de actuacién en las
instituciones promotoras de estas actividades, que lleven a la participacién de ambos

sexos en ellos.

En cuanto a las variables de la condicién fisica de la poblacién en general, se
observan diferencias estadisticamente significativas en la fuerza del brazo no dominante
del miembro superior tras 1 mes de haber finalizado el programa (tabla 1), con una
pérdida de (F=2,30kg /6,96%), mientras que no se encuentra diferencias significativas
en el miembro dominante; con ello se entiende que las cargas de trabajo desarrolladas
no son suficientemente altas como para producir cambios en este miembro, aunque lo
son para el mantenimiento de la misma, tal como ocurre en los estudios de Ebrahim et
al., (1997) y Kohrt, Ehsani y Birge (1997) que utilizaron programas basados en la
mejora de la resistencia (ejercicios de moderada intensidad: marcha, remo, bajo

impacto) y encontraron mejoria de la fuerza.

Como menciona Forrest et al. (2007) en un estudio longitudinal que llevé a cabo
en 5214 mujeres entre 65 y 99 afios, la pérdida de fuerza prensora es gradual conforme a

la edad, con una pérdida promedio 2.4% al afio. Incremento de pérdida mayor en
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funcién del rango de edad: 19.4% (65-69 afios), 23.4 % (70-74 afios), 24.3%(75-79
afnos), 28.6% (>80 afios).

Estos resultados coinciden en cierta manera, con ¢l estudio llevado a cabo por
Schlussel (2008), donde la fuerza prensora en las mujeres, es relativamente estable hasta
la década 40-49 afios (27.0 kg.) disminuyendo hasta 17.2 kg en >70 afios. A este estudio
hay que sumar el de Vianna donde observé que en hombres y mujeres, la fuerza de
prensién manual es estable hasta los 35-40 afios (41.1 kg y 23.5 kg, respectivamente)

reduciéndose a 25.8 kg en hombres y 14.6 kg en mujeres > 76 afios.

Esta reduccién también ocurre en la fuerza de piernas, siendo esta pérdida
mayor a la que se produce en la fuerza de brazos (Landers et al., 2001). Una baja fuerza
muscular, tanto de piernas como de prensién manual, son predictores fuertes e
independientes de mortalidad en personas mayores (Gale et al., 2007; Meter et al., 2002;
Newman et al., 2006; Ruiz et al., 2008) y estin asociados con limitaciones de la
movilidad (Visser et al., 2005). De ello, se puede afirmar que la intervencién no ha
tenido la intensidad suficiente como para producir mejoras, pero si para ralentizar la

pérdida que se genera con el aumento de la edad.

La importancia del uso del trabajo de fuerza para la mejora de la propia fuerza y
los correspondientes efectos sobre la densidad 6sea, ha sido probado por distintos
autores, tales como Llach, Orozco, Zurita y Balagué (1995); Grimby (1995); Malgut-
Shennan y Young (1998); Bemben (1998); Chandler y Hadley (1999); Akima,
Takahashi, Kuno, Masuda, Shimojo, Anno, Itai, Katsuta (1999). Por lo tanto, el
programa de ejercicios realizado de manera sistemdtica, produce una mejorfa en
relacién a la fuerza, siempre que las actividades programadas impliquen la participacion

de esta capacidad, aunque sea de manera moderada.

En cuanto a la flexibilidad (tabla 1) del miembro inferior y de la zona inferior de
la espalda encontramos diferencias significativamente al alza inmediatamente después
de la terminacién del programa de aquaerébic (F= 2,116cm; 121,78%), aunque como
podemos observar los cambios no son muy pronunciados, debido en parte, a que no
existié un entrenamiento destinado especificamente a la mejora de esta cualidad, a esto

se le puede unir el deterioro progresivo que sufre la flexibilidad con la vejez. Lo cual
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concuerda con los resultados planteados por Carvalho y Mota (2002) que indican que a
pesar de que a nivel evolutivo se produce un descenso de la flexibilidad desde los 25
afios aproximadamente, hasta los 55 de manera suave y un fuerte descenso de esta a
partir de los 55/60 afios, al realizar ejercicio fisico, se evita que este descenso sea tan

pronunciado.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son ligeramente inferiores a los
obtenidos en el postest por Adams y colaboradores (2001) en mujeres afroamericanas de
mediana edad (3,1 cm; p = 0,017), mediante un programa de desarrollo de la fuerza en

S€CO.

A estos estudios hay que sumar los realizados por Cavani, Mier, Musto, y
Tummers (2002), que con programas de igual duracién (seis semanas), también

obtienen mejores niveles de flexibilidad.

La flexibilidad sufre una reduccién progresiva, pero no lineal, conforme avanza
la edad. El efecto de la edad es especifico para cada articulacion y para cada
movimiento articular (Araujo, 2008; Doriot y Wang, 2006). Los valores medios tienden
a ser sistemdaticamente mayores en mujeres que en hombres, incluso a edades tempranas
(Barnes et al., 2001; Araujo, 2008), pero segtin otros autores el efecto del genero es mas
débil que la edad (Doriot y Wang, 2006). Segtn Troke et al. (2005) en un estudio que
llevé a cabo con 196 mujeres y 209 hombres entre 16-90 afios, el descenso de la flexién

frontal de columna se aproxima a un 45%.

En cuanto a la tolerancia aerébica (tabla 3), se observaron diferencias
significativas en la frecuencia cardiaca de reposo, con una disminucién de 6,13 latidos
por minuto (lpm) 7,41%, debido a una adaptacién del sistema cardiovascular, que entre
las posibles modificaciones nos podremos encontrar con una mayor capilarizacién; un
aumento de la eficiencia cardiaca, que se traduce en un incremento del didmetro arterial,
del volumen sistélico..., lo que favorece la asombrosa acentuacién de la distancia
recorrida entre la toma inicial y la final, con un aumento del 12,25%. Y el posterior
declive entre la toma final y el desentrenamiento con un descenso del 12,75%,
relacionado estrechamente con un aumento de la frecuencia cardiaca de reposo del

entre ambas mediciones.
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Pickering, et al (1998) estudiaron los efectos del entrenamiento de resistencia en
los compartimentos de agua y el sistema cardiovascular en ancianos (edad 62+2 aifios)
con un VO, maéx. antes del entrenamiento de 25 ml/kg/min. *2 ml. Ellos entrenaron en
cicloergémetro 3 veces en semana durante 16 semanas (50-80 % VO, mdx., siendo en
principio del 80-85% VO, miéx.). Se les chequeé a las 8,16 semanas y a los 4 meses
después del "desentrenamiento”. El entrenamiento mejoré el VO, max. (+16%) Estas

mejoras son precarias ya que a los 4 meses sin entrenar desaparecieron completamente

Como apunta los resultados publicados por (TAN, 2000), en un estudio
realizado sobre 15 pacientes, a los que sometié a un programa de ejercicios acuético
durante tres meses; destaca una importante adaptacién cardiovascular, con descenso del

ritmo cardiaco.

Con todo ello debemos considerar que existe un descenso de la capacidad
cardiorrespiratoria conforme aumenta la edad, asi se ha observado en un estudio
realizado por Hollengber et al. (2006), mostré descenso del VO, max. de 24% en 10
afios en hombres y una disminucién del 18 % en mujeres, la muestra lo formaba 339

mujeres y 253 hombres entre 55-84 afios.

La ratio de descenso del consumo méximo de oxigeno (VO; méx.) no es
constante a lo largo de la edad, pero se acelera marcadamente con cada década, a partir
de los 30 afios (Hawkins y Wisswell, 2003; Hollengber et al., 2006; Fleg et al., 2005;
Stathokostas et al., 2004).

Segiin Weiss et al. (2006) la disminucién del VO, méx. como consecuencia de la
edad después de los 60 afios se debe a: 1) reduccién del gasto cardiaco méximo
provocéda fundamentalmente por el descenso de la frecuencia cardiaca méxima; 2)
reduccién de la diferencia arteriovenosa de oxigeno. Estos fenémenos bioldgicos
ocurren mds ripidamente en hombres que en mujeres, si bien estas diferencias entre

géneros tienden a disiparse en las dltimas décadas de la vida.

Para Hollengber et al. (2006) son la reduccién de la frecuencia cardiaca maxima
y el volumen espiratorio forzado en un segundo las que explican, en gran parte, la

disminucién de la capacidad aerébica por la edad.
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Segiin Heckman y McKelvie (2008) los cambios producidos en la funcién

cardiovascular no se deben enteramente a la edad, sino también a la inactividad fisica.

En cuanto a los resultados obtenidos en los niveles de saturacién de oxigeno en
las tres mediciones llevadas a cabo, podemos observar una ausencia de cambios
significativos. Esto podria ser debido probablemente a que este pardmetro no es
facilmente influenciable con intensidades de trabajo tan bajo, unido a que la muestra
poblacional que disponfamos partia de unos niveles que entraban dentro de la franja de
la normalidad. Si tuviéramos una muestra de sujetos con insuficiencia respiratoria leve a
moderada, seguramente si hubiéramos anotados cambios significativos en la saturacién
de O,, en este sentido, las investigaciones llevadas a cabo por Warken Rosa (2006),

interviniendo en un grupo que sufria EPOC, nos avala en dicha conjetura.

El descenso de la capacidad aerébica tiene sustanciales implicaciones en
relacién con la independencia funcional y la calidad de vida, siendo un indicador
inconfundible de proteccién de enfermedades cardiovasculares (Fleg et al., 2005), por lo
que junto con la fuerza, debe ser siempre integrada en la recomendacién de ejercicio

fisico para personas mayores.

7.1. Limitaciones de estudio

Una de las limitaciones del presente estudio fue que la intervencién tuvo lugar
en los meses estivales, por lo que el nimero de la muestra experimental se redujo. Si
esta hubiera sido mayor, quizis las diferencias de los pardmetros evaluados habrian

resultados mas significativas.
A esto habria que sumar el posible temor de los sujetos a ser evaluados, ain

cuando se les explicé la absoluta confidencialidad para los efectos de publicacién de los

resultados.
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Otra limitaciéon hace referencias a la imposibilidad de controlar los habitos
alimentarios de los participantes en la investigacién, pudiendo éstos influir y falsear los

resultados obtenidos.

Como ultima limitacién resefiable, podemos hablar de la deficiencia en recursos
materiales y sobre todo humanos, que nos imposibilité la incorporacién al estudio de un
grupo control, que nos hubiera permitido llevar un registro mas pormenorizado de las

modificaciones de las capacidades fisicas intrinsecas al proceso de envejecimiento.

8. Conclusiones.

. Se puede observar a nivel general que un programa de aquaerébic, de 60
minutos diarios cuatro veces por semana, aplicado a una poblacién de mujeres entre 42
y 65 afios mejora algunos pardmetros de la condicién fisica, sobre todo la tolerancia

aerébica al ejercicio y la flexibilidad.

. Podemos pensar que es beneficioso para esta poblacién el participar en
programas de estas caracteristicas, ademds de proponer otras actividades fuera del agua
para favorecer la adquisicién de fuerza en el miembro inferior y superior tal como
ocurre en los estudios de Layne y Nelson (1999); Evans (1999); Taunton et al. (1997),
Layne y Nelson (1999) y Kohrt, Ehsani y Birge (1998), que al aplicar programas del
desarrollo de la fuerza para poblaciones de tercera edad, observaron un aumento de la

masa muscular como consecuencia del trabajo.
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o Aunque las significaciones obtenidas en los datos no sean muy altas, hay que
recordar que los pardmetros relacionados con la condicién fisica empeoran con la edad,
y que este tipo de intervenci6én no s6lo pude ayudar a dicha mejora, si no sobretodo, a

frenar el decaimiento funcional provocado por el envejecimiento.

Podemos decir que los contenidos de las propias sesiones y la intervencién de
los profesores pueden condicionar los efectos de los trabajos de actividad fisica, aunque

se constataba que hay una mejorfa de forma general.

o Hemos podido observar que se producen mayores diferencias en la poblacién de
mayor edad, en todas las variables medidas, sobre todo en la fuerza del miembro
superior mientras que en la poblacién de menor edad no se produce mejoria, o esta es
inferior a la producida en los individuos de mayor edad. Teniendo en cuenta que los
valores de las variables eran mayores en los sujetos mas jovenes, se puede entrever que
la actividad fisica repercute de manera positiva en todas las edades y en mayor medida
cuando esta poblacién posee mas edad. Son necesarios mds estudios que indaguen en

profundidad lo acontecido en este punto, para afirmar con severidad lo expuesto.

Para concluir este estudio podemos resefiar, que las conclusiones obtenidas en el
presente estudio nos llevan a plantear la posibilidad y la necesidad de proponer nuevos
estudios que complementarian los resultados y conclusiones expuestas. Como podria ser
la comparacién entre los diferentes programas de actividad fisica de los mayores en
relacién a la naturaleza de la prictica del ejercicio fisico: trabajo acudtico, trabajo
terrestre y/o la combinacién de estos dos. Introducir un grupo del sexo masculino. Asi

como variaciones en la intensidad y volumen del programa.
Algunas de las posibles mejoras en la investigacién serfa intentar controlar con
mayor dureza las variables contaminantes, como la alimentacién o la actividad fisica

complementaria.

Otro punto mejorable yaceria en intentar ampliar el nimero de sujetos

pertenecientes a la muestra, asf como, acotar el rango de edad.
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También serfa aconsejable introducir un grupo control para intentar registrar las
modificaciones en la condicién fisica que aparecen con el envejecimiento. Asi como,
intentar conseguir una mayor adherencia al programa, buscando fechas para el proceso

de intervencién que no coincidan con el periodo estival.
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INFLUENCIA DE UN PROGRAMA DE

AQUAEROBIC PARA LA MEJORA DE

LA CONCICION FiSICA EN MUJERES
SANAS MAYORES DE 40 ANOS.

ANEXO
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9. Anexo.

9.1 Sesidn tipo.

Calentamiento.

n zl‘ borde de la plsuma )
‘realizar desplazamientos,

“andando de frente, hacia atrds,

de lado, cruzando pies; sobre
puntas, talones, extenor ¢

ntenor del pie; con zancadas
cortas, largas,

1 Objetivos

Puesta en mart:ha,, ter
contacto, dinamizacion fisica
y psiquica del individuo vy del
grupo.

nsideraciones i

Indicir sobre los apoyos de 10s |

pies. Trabajar fuera para tener |
mayor conclencia del
movimiento,

‘ Descripeitn

Obictivas b

Consideraciones

En el agua, en la parte no

- profunda, pisando el sucio,
realizamos desplazamientos
“que hemos hecho fuera.
Ademas: dar zancadas con
“salto, hacia delante, con un
pie, otra; saltar sobre los dos
pies, haoia un lado, olro

Dinamizar el grupo en el
aguR.

Dar tiempo suficiente para
realizar las propuestas, no
cambiar de gjercicios
rapidamente. Dar continuidad |
peto sin elevar bruscamente la
intensidad.

‘ Pescripeion

(}iﬁéﬁv s

Consideraciones

Hacer circulos, flexiones v
-extensiones con muileeas,
codos, braroes. 1dem con
tobillos, rodillas v piernas.
Flexionar el tronco
lateralmente a devecha e
izquierda; fexionar
Hateralmente ef cuello

Movilizacion articular.

“apoyando la cara on el agua.

No poner tension al realizar
estos movimientos. No hacer
circulos con la cabeza pam
evilar mareos.

Descripeion

(bjetivos

Consideraciones

- Agarrados al borde, apoyar
los pies en la pared con
-piernas flexionadas, extender
las prernas manteniendo la
 posicion ynos segundos,
volver a flexionarlos.

Extender la musculatura
posterior de la espalda y
plernas-

Colocar los pies lo mas cerea
de la superficie posible,
extender fentamente,
acompaando el movimento
con la espiracton e
InSpIracion,

B o PR

Soler Vila, A. y Jimeno Calvo, M. (1998)
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Parte principal.

Pescripeion | Objetivos Consideraciones
thilizando macarrones como | Identificar nuestro cuerpo Muy importante que busq uen
-material auxibiar, hacer dentro del agua. la sensacion de agarrar agua
distintos elercicios de Coordinacion segmentaria, con las palmas de las manos.
‘movilidad en el sitio, como | Percepeién de la resistencia

“elevar piernas, tocarse pecho | que opone al agua a los

~con rodillas, hacer tijeras con | movimientos.
piernas... v también con
quenos desplazamientios

Consideraciones

: vl)ieacnpcmn , ;
“Apoyando Ia espalda en la Trabajar la resistencia Asegurar bien la espalda. f
pared, o bien en la espalda de | muscutar del tren superior v | Comprobar la correcta
L otro compafiero, separar y tronco, posicion del cuerpo en el
juntar los brazos por delante empuje.

del cuerpo arrastrando agua
hacia dentro v fuera con las
palmas, con brazos

-semitlexionados (pectoral ).
brazos extendidos hacta los
-muslos {dorsal), arriba y abajo
 brazos semitlexionados
(hiceps v triceps),

Deseripcion Dbjetivos Consideraciones

Siguiendo el ritmo marcado | Coordinacion general. Repetir tantas veces como el
. por una musica (Hipo sep), Recreacion. grupo desee v ¢l tiempo lo
realizar ung pequefia Memoria visual, auditiva ¥ permita.
-coreogratia®. 2series de 8 MoKz,
frases.

Soler Vila, A. y Jimeno Calvo, M. (1998)
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Vuelta a la calma.

: Descripeion

Objetivos

Consideraciones

Por parejas arrastrar a un
-compafiero que flota sobre
-una colchoneta. Controlando
fa respiracion. Cambio de
roles.

Relajarse.
Reconducir 1os efecios de la
sesion hacta la interfortzacion,

Degarse mover por un
compariero, abandonarse al
arrastre, fuera tensiones.

Y tomar conciencia del riemo
respiralorio.

Soler Vila, A. y Jimeno Calvo, M. (1998).

9.1.1. Coreografia.

1? Serie:

e Frase 1: correr hacia delante remando con los brazos.

¢ Frase 2: Elevar rodillas alternativamente.

o Frase 3: Andar lateralmente hacia la derecha, empujando el agua con las

manos hacia la izquierda.

o Frase 4: Girar hacia la izquierda dando 4 saltos.

2* Serie:

e Frase 1: Andar hacia atras, empujando el agua hacia delante.

o Frase 2: Abrir y cerrar piernas a los lados flexionando las rodillas, dando

una palmada por cada salto.

o Frase 3: Andar lateralmente hacia la izquierda, empujando el agua a la

derecha.

¢ Frase 4: Salto e inmersion.
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