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    Capítulo 1


    CONCEPTO DE INTELIGENCIA EMOCIONAL DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SALUD MENTAL Y SOCIAL


    Concepción Aroca Montolío


    Mª del Carmen Ibáñez Ferrer


    Patricia Rodríguez-Gutiérrez


    Cuando hablamos de prevención desde la Pedagogía de la Salud, aludimos a cuatro áreas básicas: salud mental (a partir de ahora, psico-emocional) y social; higiene, educación ambiental y nutricional, actividad física y deporte. La inclusión de términos como salud social y mental, ya fueron admitidos a mediados del siglo pasado, de hecho, la OMS en 1946 definió la salud como un estado de bienestar físico, mental y social. En esta dirección, la salud se concibe como un estado de armónico equilibrio funcional, físico y psíquico del individuo que participa en un contexto social y natural, de manera dinámica, unido a su particularidad biológica, y de forma permanente.


    De este modo, la Pedagogía para la Salud la contemplamos como un todo que abarca los diversos aspectos del ser humano donde se resalta el aspecto globalizador de una realidad bio-física, psico-emocional, socio-comunitaria y medioambiental, donde la calidad de relaciones interpersonales son parte fundamental de nuestra especie para lograr una salud equilibrada, como animales sociales que somos.


    Por tanto, en este capítulo indicaremos las claves que consiguen la mejora de la salud psico-emocional y social (o relacional) desde el concepto de Inteligencia Emocional con el objetivo último de proponer estrategias cognitivas y técnicas cognitivo-conductuales que nos facilitarán el desarrollo de habilidades y destrezas intra e interpersonales.


    1. LA INTELIGENCIA EMOCIONAL FACILITADORA DE LA SALUD EN EL SER HUMANO


    Puede ser que una de las definiciones más controvertidas del siglo XX, tanto en la Pedagogía como en la Psicología, haya sido la de inteligencia. En 1921 y en 1986 se realizaron sendos simposios donde teóricos e investigadores se reunieron tanto para definir la inteligencia y determinar los mejores instrumentos para evaluarla, como para acordar los diferentes atributos que incluye la inteligencia; pero, a pesar de ello, no lograron una descripción universal, como indican en su libro Sternberg y Berg (1988). No obstante, Boring, por su parte, en la década de los años 20’ del siglo XX, estableció una definición, de corte operativo, de la inteligencia como lo que medían los test.


    En un intento de establecer otras definiciones, Lewis Terman desarrolló la escala de inteligencia Stanford-Binet e inició un estudio longitudinal sobre niños superdotados que duró décadas, definiendo la inteligencia como la capacidad para pensar de manera abstracta. Por su parte, Jean Piaget, con la aplicación de conocimientos biológicos y la observación minuciosa de niños, llegó a determinar de qué manera el niño iba adquiriendo el conocimiento (cómo percibía el mundo), definiendo la inteligencia como la capacidad para adaptarse al ambiente. Asimismo, Wechsler (1944)1, confeccionó diversos test de inteligencia para diferentes edades, y formuló una definición más práctica de la inteligencia como: “la capacidad para actuar con un propósito concreto, pensar racionalmente y relacionarse eficazmente con el ambiente” (p. 3).


    De hecho, la investigación de la inteligencia ha evolucionado desde la focalización en las cuestiones psicométricas, hacia un mayor interés por el procesamiento de la información (Piaget), por el contexto socio-cultural (Bandura y Vygotsky) y por las interacciones entre ambas. No obstante, Papalia y Olds (1995), nos dan una definición más integradora donde concilian aspectos como la herencia, el ambiente y la cognición al exponer que:


    […] es una constante interacción activa entre las capacidades heredadas y las experiencias ambientales, cuyo resultado capacita al individuo para adquirir, recordar y utilizar conocimientos, entender tanto conceptos concretos como (eventualmente) abstractos, comprender las relaciones entre los objetos, los hechos y las ideas y aplicar y utilizar todo ello con el propósito concreto de resolver los problemas de la vida cotidiana. (Papalia y Olds, 1995, p. 247).


    De este modo, toma relevancia la importancia de los aspectos emocionales y motivacionales sobre la conducta inteligente, tanto en la vida real como en las experiencias creadas en las situaciones de aprendizaje como proceso. De hecho, la investigación en torno a la inteligencia está abandonando y superando la segmentación entre pensar, actuar y sentir. Por ejemplo, Sternberg (1995), en sus trabajos realizados en la Universidad de Yale, situó al mismo nivel de la inteligencia analítica la inteligencia creativa y la inteligencia práctica, que son las que deciden en qué medida somos capaces de reaccionar correctamente ante nuevos desafíos y de responder a las exigencias de la vida real; capacidades que están lejos de la inteligencia académica. De hecho, a psicólogos como Sternberg (1993-1995), Gardner (1995-2001) o Grewal y Salovey (2005), entre otros, tenemos que agradecerles que la idea de inteligencias múltiples haya sustituido al concepto unilateral de inteligencia abstracto-académica que mide el Coeficiente Intelectual (CI), dándole una relevancia a las emociones en el constructo de inteligencia. Pero, ¿cuál sería dicha relevancia? Para dar una respuesta coherente con nuestro propósito en este capítulo, compartimos que las emociones:


    […] poseen un papel fundamental en nuestra supervivencia. No sólo están implicadas en la activación y coordinación de los cambios fisiológicos, cognitivos y conductuales necesarios para ofrecer una respuesta efectiva a las demandas del ambiente, sino que son elementos fundamentales en la toma de decisiones y una fuente útil de información acerca de la relación entre el individuo y su medio. (Salguero, Fernández-Berrocal, Ruiz-Aranda, Castillo y Palomera, 2011, p. 144).


    1.1. Las inteligencias múltiples


    El CI se pensaba que medía el grado que un sujeto tenía, principalmente, de inteligencia verbal y manipulativa aunque parece ser que solo mide el rendimiento académico o escolar y la cultura adquirida; y, como es propiamente un coeficiente se obtiene a partir de dividir la edad mental por la edad física o cronológica. Pero, no mide cuestiones tales como el éxito en la vida, el nivel de calidad de vida, la competencia social o el rendimiento profesional. Por tanto, aspectos como el estrés, el optimismo, la autoestima, la atención a los detalles, la responsabilidad, el deseo de cambio, la automotivación, la valentía, la decisión, la tolerancia, el compromiso con el trabajo, la consideración hacia los demás y la sociabilidad, no se pueden medir con el CI porque corresponden al constructo de la inteligencia emocional.


    De hecho, diversos autores (Gardner, 1995; Märtin y Boeck, 1997; Simmons y Simmons, 1998) aseguraron que, como mucho, el CI predecía en un 20% el éxito en la vida, el 80% restante estaría en manos de otros factores, destacando las capacidades, habilidades o destrezas como: la motivación personal, la persistencia ante las dificultades, un alto nivel de frustración, la demora de la gratificación, la empatía, el estilo de comunicación asertivo, la capacidad de mantener el refuerzo y la habilidad de desarrollar un buen control emocional. Dicha afirmación tiene como referente el proyecto Spectrum dirigido por Gardner del que se concluyó que, existen muchos tipos diferentes de talentos o capacidades, y no solo el que tradicionalmente enseña y mide la escuela. De hecho, en su libro: Frames of mind (estructuras de la mente), publicado en la década de los años 80, el autor explicó que no constaba un único tipo monolítico de inteligencia, sino muchos, y que se podían agrupar en siete capacidades intelectuales o inteligencias distintas (Gardner, 2001) que explicarían los logros o el éxito en la vida, estableciendo la siguiente clasificación:


    – Inteligencia verbal e inteligencia lógico-matemática, ambas capacidades integran lo que normalmente hemos llamado Coeficiente Intelectual (CI o IQ). La primera está vinculada a grandes escritores y oradores, la segunda a profesionales de las Ciencias Naturales (relevantes físicos, matemáticos, químicos o biólogos, principalmente).


    – Inteligencia espacial, es la que nos permite comprender las relaciones del espacio, pudiéndola tener más desarrollada los arquitectos, pintores, escultores, entre otros.


    – Inteligencia cinestésica o kinésica, es la inteligencia vinculada a las capacidades como: percibir el movimiento, la coordinación corporal o el estado de nuestro cuerpo en el espacio; deportistas de élite, grandes bailarines y gimnastas la tendrían más desarrollada.


    – Inteligencia musical, vinculada a las capacidades que permiten la creación musical, el canto y la interpretación de instrumentos; capacidades presentes en grandes compositores, instrumentistas y vocalistas de todo tipo de música.


    – Inteligencias personales, que abarcarían tanto la inteligencia interpersonal como la intrapersonal. Ambas se encuentran enmarcadas dentro del concepto de Inteligencia Emocional2 (Gardner, 1995).


    Si diferenciamos las inteligencias personales, Gardner (1995) establece que, la inteligencia interpersonal comporta el talento que nos permite comprender a otras personas, reconociendo y respondiendo apropiadamente a sus estados de ánimo, no sólo a su conducta. Esta inteligencia se pone en funcionamiento, por ejemplo, cuando somos capaces de sentir-interpretar en la cara de un compañero que está triste, alegre o preocupado, ayudándonos a entender sus maneras de actuar y entender sus deseos y necesidades.


    Asimismo, la inteligencia interpersonal integra cuatro capacidades: liderazgo, solución de conflictos interpersonales, habilidad para el análisis social y habilidades para establecer y mantener óptimas relaciones sociales (Keltner y Haidt, 2001). Por ello, la inteligencia interpersonal mantiene una estrecha relación con cada habilidad social y cognitiva de manera diferenciada (no es generalizable). Es decir, podemos ser muy buenos negociadores pero malos líderes y viceversa.


    En cuanto a la inteligencia3 intrapersonal sería aquel talento que nos permite tener una idea, más o menos precisa y realista, de nosotros mismos, descubrir nuestros sentimientos y emplear ese autoconocimiento para dirigir nuestra conducta y emociones (Gardner, 1995). Por ejemplo, ante una relación de pareja conflictiva nos permite saber que no soportaremos esa situación por mucho más tiempo y lo mejor será separarnos. Elijamos el desenlace que elijamos estamos explorando nuestros sentimientos (pensamos en ellos) para tomar una decisión.


    Por otra parte, Goleman (1997) establece, básicamente, dos tipos de inteligencia: la racional, que es aquella inteligencia que piensa y controla los impulsos, y (b) la emocional, que siente y que nutre al pensamiento de información emocional. Generalmente, según Goleman (1999), la inteligencia racional (razón) y la emocional (corazón), hacen posible que exista un equilibrio en nuestras vidas, aunque puede suceder que predomine una de ellas dando origen a problemas personales y relacionales, para ello expone en su libro la práctica de la inteligencia emocional.


    1.2. Definiciones de la Inteligencia Emocional


    Buscando la evolución cronológica del concepto de inteligencia emocional (IE), según Ryback (1998), se puede remontar hasta encontrar el inicio en uno de los disidentes de la escuela psicoanalítica, Otto Rank quien se distanció de las enseñanzas teóricas de su maestro, Sigmund Freud, diciendo, en 1938, en una conferencia presentada en la Universidad de Minnesota:


    He aprendido de mi propia experiencia que el proceso terapéutico es, básicamente, una experiencia emocional, que tiene lugar con independencia de los conceptos teóricos del analista. (...) He aquí la definición de la relación personal, expresada en términos sencillos: una persona ayuda a la otra a desarrollarse y a crecer, sin manipular demasiado la personalidad de la otra persona. (citado en Ryback, 1998, p. 111).


    Pero más allá de la aportación de Rank, hablar de definiciones de la IE es una labor poco factible porque casi todos los autores que han escrito sobre ella dan su propia disquisición. Por ejemplo, una de las más concisas es la de Weisinger (1998) al decir que ésta es el uso inteligente de las emociones. No obstante, a continuación, se exponen algunos enunciados para advertir que los autores consultados presentan diversidad de conceptualizaciones que amplían la definición de la IE:


    • “Es el potencial biopsicológico para procesar información que puede generarse en el contexto cultural para resolver los problemas” (Gardner 1995, p. 301).


    • “Es la habilidad para percibir, valorar y expresar las emociones con exactitud; la habilidad para acceder y generar sentimientos que faciliten el pensamiento; la habilidad para entender la emoción y el conocimiento emocional; y la habilidad para regular las emociones y promover el crecimiento emocional e intelectual” (Mayer y Salovey, 1997, p. 10).


    • “Es el conjunto de necesidades emocionales, de impulsos y de valores verdaderos de una persona, y dirige toda conducta visible” ( Simmons y Simmons, 1998, p. 26).


    • “Inteligencia emocional es la capacidad de sentir, entender y aplicar eficazmente el poder y la agudeza de las emociones como fuente humana de información, conexión e influencia” (Cooper y Ayman, 1998, p. XIV).


    • “[…] es el uso inteligente de las emociones: de forma intencional, hacemos que nuestras emociones trabajen para nosotros, utilizándolas con el fin de que nos ayuden a guiar nuestro comportamiento y a pensar de manera que mejoren nuestros resultados” (Weisinger, 1998, p. 14).


    • “Es la habilidad para percibir, usar, comprender y regular las emociones, se ha mostrado como una variable importante a la hora de explicar el ajuste psicosocial de las personas” (Salguero et al., 2011, p. 143).


    Quizá debamos traer a colación una de las definiciones más consensuada de la IE donde se establece que ésta integra una serie de aptitudes que pueden ser medidas y diferenciadas de la personalidad y de las potencialidades sociales, y se le considera inteligencia porque constituye un aspecto mensurable de la capacidad que tenemos para llevar a cabo el razonamiento abstracto y la adaptación al entorno (Grewal y Salovey, 2005).


    Por otra parte, Salovey y Sluter (1997) hablan de los cuatro componentes básicos de la IE que representan distintas capacidades que organizan de modo jerárquico, donde cada nivel superior incorpora y desarrolla las capacidades de los niveles inferiores:


    1. La capacidad de percibir, valorar y expresar emociones con precisión conceptual/verbal.


    2. La capacidad de poder experimentar o generar determinados sentimientos, para lograr el entendimiento de otra persona o de uno mismo.


    3. La capacidad de comprender las emociones y el conocimiento que se deriva de las dos anteriores capacidades.


    4. La capacidad de regular las emociones para fomentar un crecimiento emocional e intelectual óptimo e intelectivamente emocional.


    Asimismo, una característica de la IE es que cuanto más se desarrolle ésta, mejor ajuste personal y social presentará el sujeto, como han demostrado algunas investigaciones (Brackett, Warner y Bosco 2005; Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner y Salovey, 2006; Extremera, Fernández-Berrocal y Salovey, 2006; Keltner y Haidt, 2001; Lopes et al., 2004; Lopes, Salovey, Cote y Beers, 2005), en los siguientes aspectos:


    a) Buen nivel de autoestima, presenta menos sintomatología de depresión y un nivel adecuado de bienestar/calidad de vida.


    b) Mayor calidad de las relaciones sociales, mejores relaciones familiares y de pareja.


    c) Son personas que gustan a los demás por ser sociables, agradables y comprensivas (empáticas).


    d) Buen nivel de la perspectiva social (como habilidad cognitiva).


    
      
        1 Las Escalas de Weschler más utilizadas en la Pedagogía y Psicopedagogía son: (a) WIPPSI (para 4 y 6,6 años) para el Coeficiente de Inteligencia (CI) verbal, manipulativo y total, y (b) WISC-R (para 6-16 años) para el CI verbal, manipulativo y total.

      


      
        2 A principios de los años ’90, el psicólogo de la Universidad de Yale, Peter Salovey y su colega John Mayer, de la Universidad de New Hampshire, “acuñaron para la inteligencia interpersonal e intrapersonal el concepto gráfico de: inteligencia emocional” (Simmons y Simmons, 1998, p. 21). No obstante, desde la Pedagogía, a mediados del siglo pasado, ya se conceptualizó la inteligencia social o personal con pedagogos como Dewey o psicólogos como Rogers.

      


      
        3 Nota: La palabra inteligencia o capacidad se usarán indistintamente cuando se hable de “inteligencias”.

      

    

  


  
    2. LA NECESIDAD DEL DESARROLLO DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL PARA OPTIMIZAR LA CALIDAD DE VIDA


    Podemos iniciar este apartado preguntándonos, ¿la inteligencia general, las emociones y la salud mental están vinculadas de alguna manera? Es decir, ¿cerebro, organismo y emoción? La respuesta es afirmativa. De hecho, el pedagogo norteamericano Dewey decía que educar debe suponer enseñar a sentir, a pensar y a hacer conocimientos que, a su vez, deben ayudarnos a comprender la vida y a elegir el modo en que debemos desenvolvernos en ella.


    Del mismo modo, no podemos olvidar que la inteligencia es una función del cerebro y que por medio de ella aprendemos el habla, a conducir un coche, cálculo, a escribir o a leer, ¿de qué forma? por medio del aprendizaje de asignaturas y contenidos establecidos ad hoc y por imitación. Por ello, podemos afirmar que la IE también se aprende (como sucede con la inteligencia lógico-matemática o lingüística), por medio de contenidos curriculares tales como: empatía, comunicación asertiva, destrezas de pensamiento, habilidades sociales o el control emocional, que bien podrían estar incorporadas como destrezas a desarrollar en la enseñanza obligatoria (Valls y Valls, 2001)4.


    Por lo expuesto, podemos lanzar otra pregunta: ¿podría ser que la carencia de sentimientos causara, a su vez, un comportamiento irracional o desadaptativo? La respuesta vuelve a ser afirmativa. Por ejemplo, en los últimos años se han ido acumulando pruebas recopiladas desde el modelo cognitivo y neurobiológico demostrando que el hecho de sentir, pensar y decir presupone un trabajo conjunto del cerebro emocional y del racional5. De hecho, su vinculación nos hace más competentes en el ámbito familiar6, profesional y relacional, permitiéndonos:


    1) una comprensión más profunda y valorativa de las personas con las que nos relacionamos,


    2) menos emociones estresantes,


    3) evitar la preocupación que nos bloquea a efectos prácticos y de solución de problemas, y


    4) saber escuchar, comprender y hacernos comprender eficazmente.


    Los cuatro puntos anteriores favorecerán la optimización de la salud general, pudiendo prevenir enfermedades fisiobiológicas, psicosomáticas y psicopatológicas, entre otras.


    En otro orden de cosas, podemos pensar que lograremos desarrollar todas las destrezas y habilidades intra e interpersonales sin hablar de la inteligencia emocional, pero esta suposición está desestimada desde el campo de la neurobiología, la pedagogía y psicología cognitiva o la neurolingüística. En esta dirección, la IE tiene varios dominios y componentes que la diferencian de los otros tipos de inteligencia. Así, según Aroca (2011) los dominios y capacidades básicos que se adquieren desde esta inteligencia son:


    1. Autoconocimiento o autoconciencia. Es la capacidad autorreflexiva para reconocer sentimientos propios conforme se van produciendo. Como en las relaciones interpersonales se expresan emociones, es importante reconocer los sentimientos que nos provoca un objeto o una persona, saber manejarlos para, así, lograr establecer relaciones saludables.


    2. Gobierno de las emociones. Permite saber oponerse a sentimientos prolongados de preocupación, melancolía, irritabilidad o aprender a recuperarse de los sentimientos negativos que nos ocasiona la vida cotidiana. Este dominio nos facilita el control emocional ante situaciones o relaciones difíciles.


    3. Capacidad para la automotivación, para la planificación de metas y para el autocontrol. La automotivación nos permite dar continuidad a nuestros proyectos y superar los momentos duros, manteniendo la motivación intrínseca. El autocontrol se manifiesta principalmente cuando tenemos la capacidad para demorar las gratificaciones; así, podremos reprimir los impulsos irreflexivos, el estrés y la ansiedad desmedidos. El autocontrol también nos permite medir las consecuencias de nuestras decisiones en los demás y en nosotros mismos.


    4. Competencia psicosocial. Es aquella capacidad que permite comportarse de forma adecuada ante situaciones interpersonales difíciles de acuerdo con los parámetros sociales, con las expectativas de la comunidad y de los individuos que habitan en ella, sin dañar, ofender o violentar a otros. Esta competencia psicosocial requiere del manejo apropiado de las emociones y derechos de los otros para comprender y actuar en consecuencia.


    
      
        4 Estos autores confeccionaron actividades y contenidos que facilitaran el desarrollo de la IE para ser enseñados tanto en Educación Primaria como Secundaria.

      


      
        5 Seguro que podría recordar —sin mucho esfuerzo- qué hacía, cómo se enteró o dónde estaba en el momento en que supo sobre el atentado contra las Torres Gemelas de Nueva York (11-S) o de los atentados de Atocha (11-M). Incluso, hasta podría decir qué sintió en aquel momento.

      


      
        6 Sobre cómo desarrollar la inteligencia emocional en los niños y adolescentes recomendamos el libro de Antonio Vallés Arándiga (2005).

      

    

  


  
    3. LOS OBJETIVOS DE INTERVENCIÓN EN LA SALUD PSICO-EMOCIONAL Y SOCIAL


    Dentro de los ámbitos de intervención considerados por la Organización Mundial de la Salud (2002) para el siglo XXI están la salud psico-emocional y social, que deben enseñarse, desarrollarse y mantenerse como comportamientos habituales. Para ello, se deben utilizar los recursos científicos aportados por la Pedagogía y Psicología de la Salud, la Pedagogía Socio-Comunitaria, Terapéutica y de la Integración Social, entre otras. Por ello, y a continuación, indicamos los objetivos generales que debe contemplar toda intervención orientados al desarrollo tanto de la competencia emocional como de habilidades de relación interpersonal (Bisquerra y Pérez, 2007; Brackett et al., 2006; Keltner, y Haidt, 2001; Lopes et al., 2004-2005), en los siguientes términos:


    a) La salud psicológica y emocional con el objetivo general de resolver conflictos (intra e interpersonales), controlar el estrés y la ansiedad, a partir de los siguientes objetivos específicos:


    (1) Desarrollar la capacidad para mantener relaciones emocionales positivas con los demás, que no impliquen ningún tipo de maltrato psico-emocional, físico, económico y/o sexual; (2) satisfacer las necesidades personales respetando las de los otros y (3) ser capaz de participar en las mejoras de cambios sociales y ambientales. Por tanto, se requiere aprender y/o desarrollar la motivación intrínseca, control emocional, destrezas en las relaciones interpersonales, habilidades de comunicación y negociación, la empatía y la asertividad que nos permiten regular nuestros sentimientos, expresarnos de forma adecuada, tener una óptima calidad de vida y crear vínculos emocionales óptimos con los demás.


    b) La salud social contempla al sujeto vinculado a la familia, la escuela, el mundo laboral y la comunidad, sin olvidar el componente cultural, con los siguientes objetivos para aprender y/o desarrollar: (a) destrezas y actitudes positivas de relación interpersonal; (b) adquirir técnicas cognitivas que posibiliten afrontar y solucionar problemas y tomar decisiones presentes en el medio externo, para conseguir tener un equilibrio biopsicosocial; (c) lograr la integración prosocial; (d) integrar creencias y actitudes que eviten la violencia en una sociedad, y (e) desarrollar la competencia social desde el control emocional.


    De este modo, la inteligencia emocional se convierte en una habilidad para procesar la información emocional que incluye la percepción, la asimilación, la comprensión y la dirección de las emociones que facilitan el ajuste socio-emocional que repercute en nuestro estado de salud global.

  


  
    4. LA EMPATÍA: UNA HABILIDAD DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL


    La empatía, según el Gran Diccionario de Psicología (1996) es el modo de: “conocimiento intuitivo del otro, que reposa sobre la capacidad de compartir e incluso de sentir los sentimientos del otro […], reacción emocional suscitada por el estado o la conducta del otro, encadenando una actitud de aceptación, de comprensión” (p. 274). Este diccionario expone que psicoanalistas como Reik, en la década de los 30, ya se interesaron por la empatía. No obstante, no utilizaban el concepto de empatía como se refiere en la actualidad por pedagogos y psicólogos cognitivistas, como por ejemplo:


    − Para Maggi, Díaz-Barriga, Madrigal y Zavala (1998) la empatía es la manifestación de la capacidad de reproducir en uno mismo los sentimientos de otra persona, comprenderla y simpatizar con sus inquietudes.


    − Para Goleman (1997) la empatía es aquella capacidad que utilizamos para reconocer las emociones de los demás, para sintonizar con sus deseos y necesidades. También permite interpretar señales ambiguas. La capacidad de empatía es la base de lo que llamamos altruismo, de la sensibilidad y del ajuste social. Permite dar algo de uno mismo a otras personas sin esperar nada a cambio.


    − Por su parte, Hoffman (1987) advierte que el término de empatía ha sido definida de muy diversas formas, que él agrupa en dos categorías: (1) como una concepción cognitiva que recoge estudios sobre la percepción de los sentimientos de los otros, de sus pensamientos, de sus intuiciones, etcétera, y que entraría en el campo del conocimiento (social cognition); y (2) como una respuesta afectiva vicaria hacia los otros, vinculada a la conducta prosocial.


    Sin embargo, no se pueden negar las relaciones que se establecen entre ambas categorías porque la respuesta afectiva depende de las habilidades cognitivas del sujeto (p.e.: neuronas espejo). Incluso el mismo Hoffman (1981) afirma que la empatía, como respuesta afectiva a los sentimientos de otros, depende, en gran parte, del desarrollo cognitivo del individuo, especialmente del desarrollo del sentido del otro que tenga el sujeto, y que atraviesa por tres etapas evolutivas: el sentido del otro como objeto físico, el sentido del otro como poseedor de estados internos independientes del observador y, finalmente, el sentido del otro que tiene su propia identidad más allá de las situaciones concretas.


    Por tanto, y desde nuestro punto de vista, la empatía significa: (a) tomar en cuenta los sentimientos de los demás (b) comprender la estructura emocional de otras personas y tratarlas de acuerdo a sus reacciones emocionales (c) no consiste simplemente, en ponerse cognitivamente en el lugar del otro, sino sentir, de modo congruente, su situación personal y sus sentimientos y (d) detectar o anticiparse a sus necesidades y deseos (Aroca, 2011). En este sentido, la empatía se trata de una respuesta de carácter básicamente afectivo, aunque, también implica activar diversos procesos cognitivos (Lopes et al., 2005). De hecho, la empatía está vinculada a la inteligencia interpersonal porque conlleva tanto la reacción emocional que nos provoca el estado o la conducta del otro, como una actitud de aceptación o de comprensión del otro, por nuestra parte.


    4.1. Los diferentes niveles evolutivos de la empatía


    La empatía, como una capacidad de la IE que es, también se desarrolla y aprende. En esta dirección, Hoffman (1981), como hemos expuesto anteriormente, establece que la conducta empática, aunque se puede considerar una conducta pre-programada en nuestra especie, depende, en buena medida, del desarrollo cognitivo. De este modo, por ejemplo, la experiencia empática del niño va a ir cambiando a medida que éste vaya alcanzando niveles cognitivos más complejos. Al respecto, según Aroca (2010), el término de cognición incluye varios procesos de aprendizaje, como: empatía, resolución de problemas, razonamiento moral y abstracto, pensamiento crítico y conducta de elección, que han dado una extensa investigación sobre las relaciones que se establecen entre cognición y conductas prosociales, y no sólo vinculando la cognición con la memoria, la atención, la percepción y el lenguaje, como era habitual.


    Por tanto, si el desarrollo de la empatía está vinculado al desarrollo cognitivo, convendremos con Hoffman (1981) que ésta presenta una evolución o etapas que él divide en cuatro niveles progresivos.


    4.1.1. Empatía global.


    Durante el primer año de vida del niño ciertas señales de dolor ajeno, como el llanto, pueden provocar en él una respuesta de dolor empático. Sin embargo, dado que el niño todavía no distingue entre el self y los otros, puede sentirse confuso respecto a quién experimenta el dolor que él percibe; incluso, a veces, puede comportarse como si creyera que lo que le sucede al otro le está sucediendo a él.


    4.1.2. Empatía egocéntrica.


    Cuando el niño alcanza la permanencia del objeto y toma conciencia de los otros como entidades físicamente separadas del self, puede ser capaz de experimentar sufrimiento empático pero siendo consciente de que es la otra persona, y no él, la verdadera víctima. Sin embargo, los niños todavía pueden confundir los estados emocionales de los demás con los propios, como se refleja en el hecho de que sus esfuerzos por ayudar a los demás consisten en proporcionar a éstos lo que a ellos más les reconfortaría (un juguete, una galleta).


    4.1.3. Empatía con los sentimientos de los demás.


    A partir de los 5 años, el niño ya adquiere un sentido básico de los otros como personas con estados internos (pensamientos, percepciones o sentimientos) independientes de los suyos y su comprensión. De este modo, a los 5 años, puede empatizar con los sentimientos de alegría o congoja de la gente en situaciones simples que los explican. Más tarde, a partir de los 8 años, será capaz de empatizar con una amplia gama de emociones, incluyendo emociones complejas como los sentimientos de decepción o traición; incluso contradictorias, por ejemplo, con el sufrimiento de la otra persona y con sus deseos de no ser ayudada. Finalmente, será capaz de empatizar ante la mera información acerca del sufrimiento de una persona que no esté presente.


    4.1.4. Empatía con la desgracia general de los demás.


    Al final de la infancia e inicio de la pubertad, empieza a surgir la conciencia de los otros como individuos con identidad y sus experiencias vitales que trascienden de la situación inmediata. En consecuencia, aunque el púber puede seguir correspondiendo empáticamente ante la situación inmediata del otro, su preocupación puede verse intensificada al darse cuenta de que dicho sufrimiento no es algo momentáneo sino permanente.


    Como extensión de los cuarto nivel anteriores diremos que, atendiendo a Elías, Tobías y Friedlander (2003), los adolescentes pueden sentirse empáticamente activados por el sufrimiento de todo un grupo social (los pobres, los oprimidos, los marginados, los discapacitados), pudiendo desarrollar ideologías socio-políticas encaminadas a aplacar el sufrimiento de determinados grupos o comunidades. La combinación del afecto empático y la percepción de la desgracia general de todo un grupo humano constituye la forma evolutivamente más avanzada de la empatía. De este modo, diremos que la relevancia de la empatía no reside solo en su cometido motivacional para que hagamos conductas de reciprocidad con otros sino que, y además, es el germen de otras respuestas emocionales igualmente relevantes en las relaciones interpersonales como el altruismo, el respeto y la comprensión del otro.


    4.2. Entrenamiento en la empatía vinculada a las relaciones interpersonales saludables


    En este apartado intentaremos dar algunas respuestas concisas sobre, ¿qué destrezas y actitudes debemos aprender para llegar a ser empáticos y establecer una relación interpersonal sana? De entrada, para que la empatía quede establecida dentro de nuestra concepción del mundo y de la relación que mantenemos con él y sus integrantes, se requiere tener desarrolladas habilidades sociales básicas como: saber escuchar, mantener una conversación, respetar los diferentes puntos de vista, saber hacer preguntas, saber y admitir que los otros tienen maneras de ser y pensar distintas a la nuestra, que pueden hacer las cosas de modo diferente a como las hacemos nosotros, entre otras (Extremera y Fernández-Berrocal, 2004).


    Del mismo modo, el ser empático también requiere:


    a) utilizar el lenguaje verbal apropiado; porque emocionalmente es tan importante la forma como el contenido;


    b) utilizar el lenguaje no verbal que exprese comprensión hacia la otra persona con la escucha activa (asentar con la cabeza y mirar a los ojos) y la cercanía y el contacto físico. Esta comunicación no verbal deberá ser consciente por nuestra parte y pensar cómo nos gustaría ser escuchados esos momentos;


    c) el respeto mutuo porque no podemos aceptar, a nuestra costa y en contra de nuestros valores, lo que otro dice o hace para que se sienta comprendido. Así pues, podemos comprender el acto del violador como un enfermo mental o con un trastorno grave de personalidad, pero no compartir su forma de relación sexual;


    d) la flexibilidad, como una forma de respetar que otros piensen de diferente manera a como lo hacemos nosotros; lo que no comporta, en todos los casos, que lo compartamos;


    e) ser veraces porque las mentiras complican la vida y hace que los demás desconfíen de nosotros y perdemos credibilidad;


    f) mantener una prudente indiferencia. Un proverbio árabe dice “los perros ladran, las caravanas pasan”; debemos aprender a no darle importancia a quien y a lo que no se la merecen y,


    g) adaptabilidad para ejercer la norma básica de la convivencia. No obstante, traemos a colación un dicho hindú donde se propone ceder ante los demás en las cosas que no tienen importancia, y ser muy firmes en las cosas importantes para nosotros (nuestros principios/valores).


    4.3. Habilidades sociales básicas para el desarrollo de la empatía


    Como hemos podido comprobar en apartados anteriores, si las emociones no son convenientemente percibidas, los sujetos, a duras penas, harán un uso óptimo de ellas. En este sentido, según Salguero et al. (2011) y Elías et al. (2003), es posible que los adolescentes que presenten mayor desarrollo en la percepción y regulación de las emociones pueden tener mayor empatía hacia los demás, mayor capacidad de gestionar/auto-regular sus emociones y, en consecuencia, auto-controlar su conducta en las relaciones con los demás. Por ello, hablar de emociones también comporta hablar de habilidades sociales de relación interpersonal que faciliten el desarrollo de la empatía (Extremera y Fernández-Berrocal, 2004).


    Por tanto, en este apartado presentamos las habilidades sociales más básicas e imprescindibles para el desarrollo de una empatía favorable (Goldstein, Sprafkin, Gershaw y Klein, 1989). Cada una de ellas está compuesta, a su vez, por unos pasos cognitivos y otros conductuales que deben ser interiorizados por el sujeto. En caso de llevar a término un programa de intervención se deberá utilizar las técnicas, primero de modelado (a cargo del profesional) y luego la de role playing, para entrenar las conductas y lograr transferir y generalizar dichas habilidades a la vida cotidiana del sujeto.


    Conocer tus propios sentimientos Expresar los sentimientos


    
      
        
        
      

      
        
          	
            1. Concéntrate en lo que pasa en tu cuerpo para que sepas lo que sientes.


            2. Piensa en lo que ha sucedido para que estés así (discusión, crítica, malas noticias).


            3. Piensa en cómo podrías dominar lo que sientes.


            4. Haz lo que hayas decidido.


            

          

          	
            1. Concéntrate en qué está ocurriendo en tu cuerpo.


            2. Piensa en lo que ha sucedido para que te sientas así.


            3. Piensa en lo que sientes(triste, molesto, nervioso).


            4. Piensa en las distintas formas que conoces para expresar lo que sientes y escoge una de ellas (conversar, irte a dar una vuelta, callarte).


            5. Elije el momento y el lugar oportunos para expresarlo.

          
        

      
    


    


    Comprender los sentimientos de los demás Resolver el miedo


    
      
        
        
      

      
        
          	
            1. Observar a la otra persona.


            2. Escucha lo que la otra persona dice.


            3. Imagina lo que la otra persona puede sentir en ese momento.


            4. Piensa en las distintas maneras con que puedes demostrar comprensión por lo que el otro siente.


            5. Decide la mejor manera y llévala a cabo.

          

          	
            1. Determina si te sientes asustado.


            2. Piensa en lo que te produce miedo.


            3. Esclarece si el miedo es real.


            4. Toma las medidas para reducir el miedo (pedir ayuda, buscar información, comentarle a alguien tu miedo).

          
        

      
    


    


    Expresar afecto Autorrecompensarse


    
      
        
        
      

      
        
          	
            1. Decide si tienes buenos sentimientos hacia la otra persona.


            2. Decide si a la otra persona le gustaría conocer lo que sientes.


            3. Escoge la mejor forma para expresar tus sentimientos.


            4. Elige el momento y el lugar adecuados para expresar lo que sientes.

          

          	
            1. Piensa si has hecho algo que merezca una recompensa.


            2. Piensa en lo que podrías decir/hacer para recompensarte.


            3. Elije el premio y auto-recompénsate.

          
        

      
    


    


    Para el desarrollo de la IE, en adolescentes, vinculado a las habilidades socio-emocionales existe una amplia bibliografía al respecto que invitamos a revisar (Elías Tobías y Friedlander, 2003; Extremera y Fernández-Berrocal, 2004; Garaigordobil, 2005; Inglés, 2007; Mayer, Salovey y Caruso, 2001). Asimismo, para mayor información sobre conceptos, definiciones e instrumentos de medición de la inteligencia emocional, Roca (2009) propone revisar los contenidos de las siguientes web:


    – http://www.inteligencia-emocional.org/


    – http://www.consorciointeligenciaemocional.org/


    – http://webs.uvigo.es/pmayobre/master/textos/evangelina_garcia/inteligencia_emocional.pdf


    – http://www.congresointeligenciaemocional.es/opencms/opencms/inteligenciaemocional


    – http://www.inteligenciaemocionalysocial.com/


    – http://educacion.fundacionmbotin.org/ie2009/


    – http://www.actoserveis.com/inteligenciaemocional/index.php

  


  
    5. LA ASERTIVIDAD COMO RECURSO PARA LA PREVENCIÓN DEL ESTRÉS


    La palabra asertividad tiene sus raíces etimológicas en el vocablo latino asserere, assertum cuyo significado denota afirmación.


    La asertividad requiere de un desarrollo previo de la empatía y otras capacidades de la IE por su complejidad y momento en la que es adecuado utilizarla, como veremos en este apartado. Su aprendizaje es importante para poder mantener un equilibrio óptimo entre la inteligencia inter e intrapersonal. De hecho, el comportamiento no-asertivo provoca una serie de efectos negativos y, a veces, problemas psicológicos que menoscaban la satisfacción y la comunicación en las relaciones interpersonales, entre ellas:


    – Frustración, insatisfacción, tensión acumulada que causa estrés.


    – Riesgo a tener explosiones violentas creándonos, después, sentimiento de culpa.


    – Aislamiento, evitando las relaciones interpersonales sanas con los demás.


    – Cargar con más responsabilidades y trabajo de los que te corresponden, estresándote y renunciando a tu tiempo de ocio.


    – Sufrir despotismo por parte de los demás, burlas o exclusión.


    5.1. Definiciones de asertividad


    Las definiciones de consenso y referencia siguen siendo, por una parte, la de Rodríguez y Serralde (1999) quienes sostienen que: “asertividad significa afirmación de la propia personalidad, confianza en sí mismo, aplomo, fe gozosa en el triunfo de la justicia y la verdad, vitalidad pujante, comunicación segura y eficiente” (p. 1); y, por otra parte, Maggi, Díaz, Madrigal y Zavala (1998) quienes definen la asertividad a partir de las conductas que la componen al exponer que: “es la habilidad para comunicar nuestras opiniones, sentimientos o creencias de manera positiva, directa, honesta y respetuosa” (p. 163).


    Desde nuestra concepción, definimos la asertividad como:


    Una manera de expresar con una adecuada comunicación verbal y no verbal nuestros sentimientos, ideas y derechos de forma firme y realista sin violentar a los demás ni entrar en enfrentamientos. Es una forma alternativa y óptima de comunicación que evita el estrés y la ansiedad, problemas graves de la salud mental.


    Por tanto, si hablamos de asertividad diremos que sin la comunicación emocionalmente apropiada (sea por medio de signos, del lenguaje corporal, el correo electrónico, un SMS o una conversación cara a cara), no hay vínculos interpersonales positivos. Por ejemplo, imaginemos una situación conflictiva entre usted y uno de sus profesores, y el modo que elegiría para solucionarlo. Seguramente estará pensando en un encuentro donde exponer la problemática. Entonces, está pensando en la comunicación interpersonal (Mayer et al., 2001). Sin embargo, no cualquier estilo de comunicación tiene la misma eficacia y no optimiza la resolución del problema, por ello deberemos aprender a tener una adecuada comunicación asertiva. Es decir, la conducta asertiva requiere de destrezas/habilidades sociales íntimamente vinculadas a la comunicación, principalmente, en situaciones de conflicto con otras personas porque, de no realizarla, podemos mantener una conducta/comunicación agresiva o pasiva (Inglés, 2007).


    De hecho, existen situaciones que requieren que seamos realmente asertivos ya que podemos caer en un estilo agresivo o pasivo como cuando, tenemos que manifestar una opinión contraria a nuestro interlocutor; hay que enfrentarse a alguien que no quiere colaborar; hay que responder a una crítica que no merecemos; si alguien se está aprovechando de nosotros; si queremos manifestar nuestro desagrado por la forma en que nos trata una persona o colectivo, o decir “no” a alguien que se muestra muy persuasivo.


    
      
        
      

      
        
          	
            Anote tres situaciones similares a las expuestas que suelas vivir, en su día a día, y que le son difíciles de manejar o solucionar:


            1. ……………………………………………………………………………………


            2. ……………………………………………………………………………………


            3. ……………………………………………………………………………………

          
        


        
          	
            ¿Estas situaciones le causan desesperación, estrés, enfado, ira o ansiedad? Ello explica que es muy fácil perder el autocontrol, lo que nos hace ser ineficaces en la comunicación y en las relaciones interpersonales, por tanto, el no conseguir nuestro objetivo.

          
        

      
    


    


    5.2. Asertividad versus agresividad, versus pasividad


    Como hemos dicho, el ser humano tiene, básicamente, dos estilos de conducta y de comunicación habituales, aunque no siempre extremas: el pasivo y/o el agresivo en situaciones difíciles. El conocer sus ventajas e inconvenientes puede ayudarnos a controlar ambos estilos y adoptar el asertivo, que corresponde a un alto coeficiente emocional (CE).


    Estilo pasivo


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Comportamiento verbal: vacilante “quizás”, “supongo que”, “ejem…bueno”, “en realidad no es importante”

          
        


        
          	
            2. Comportamiento no verbal:


            – Postura cerrada y hundida del cuerpo


            – Movimientos rígidos e inquietos. Se retuerce las manos


            – Posición de la cabeza, a menudo, hacia abajo


            – Ausencia del contacto ocular; miradas bajas


            – Voz baja, tono de voz vacilante

          
        


        
          	
            3. Otras características:


            – Deja violar sus derechos


            – Bajo autoconcepto y autoestima


            – Pierde oportunidades, deja que los demás elijan por él/ella


            – Se siente que no controla su vida


            – No suele lograr sus objetivos personales y profesionales

          
        

      
    


    


    Así pues, una persona es pasiva cuando permite que los demás la pisen, cuando no defiende sus intereses y opiniones, y hace lo que le piden sin tener en cuenta sus sentimientos, necesidades o ideas. La ventaja de la conducta pasiva es que se evita el rechazo y el enfrentamiento. La desventaja es que los demás se aprovechan y uno acumula resentimiento.


    Estilo agresivo


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Comportamiento verbal: (a) impositivo, interrumpe a los demás, da órdenes, no atiende al estado emocional del otro; (b) utiliza frases como: “tienes que...”, “debes de...”, “no te tolero que…”, “no te consiento que…”

          
        


        
          	
            2. Comportamiento no verbal:


            – Postura erecta del cuerpo y hombros hacia atrás


            – Movimientos y gestos bruscos, amenazadores


            – Mirada fija, fría, intimidadora


            – Voz alta, habla fluida y excesivamente rápida


            – Proximidad física tendente a invadir el espacio del interlocutor

          
        


        
          	
            3. Otras características:


            – Viola los derechos de los demás


            – Se siente sin autocontrol


            – Puede lograr algunos objetivos, pero dañando las relaciones interpersonales (humilla, desprecia, ignora, impone…)

          
        

      
    


    


    Por tanto, las conductas típicas del estilo agresivo son: la pelea, la acusación, la amenaza y, en general, todas aquellas actitudes que signifiquen violentar a los demás sin tener en cuenta sus opiniones, derechos y sentimientos. De tener alguna ventaja, es que la gente no pisa a la persona agresiva, no se enfrenta a ella. En contrapartida, la desventaja es que las demás personas no quieren tenerla cerca, no se la respeta, simplemente se la teme.


    De este modo, tanto los pasivos como los agresivos deben saber que todos:


    Tenemos derecho…


    1. a cambiar de opinión,


    2. a no dar explicaciones o excusas para justificar nuestros actos,


    3. a ser nuestro propio juez,


    4. a establecer nuestra responsabilidad en los problemas ajenos,


    5. a cometer errores y a ser responsables de ellos,


    6. a tomar decisiones aunque vayan en contra de la lógica de los demás,


    7. a ser felices y a satisfacer nuestras necesidades,


    8. a fijar y lograr nuestros objetivos,


    9. a intentar obtener nuestro bienestar sin violar los derechos ajenos,


    10. a decir “no lo sé”, “no quiero”, “lo comprendo pero no lo comparto”,


    11. a actuar sin la aprobación de los demás,


    12. a decir “no me interesa”, “no me importa”,


    13. a rehusar peticiones sin sentirnos culpables y egoístas, y


    14. a exigir que nos respeten nuestras ideas, sentimientos, actuaciones y decisiones.


    5.3. Los pasos cognitivo-conductuales que requiere la comunicación asertiva


    A continuación, veamos los requisitos necesarios para realizar una buena comunicación asertiva contemplando el lenguaje verbal y no verbal, las habilidades cognitivas prosociales (Aroca, Ros y Sánchez, 2013) y la conducta consecuente. Para lo cual, debemos aprender y memorizar ocho pasos (del mismo modo como hemos memorizado cómo cepillarnos los dientes, cómo sumar o cómo iniciar la conducción de un vehículo, y que ahora hacemos de forma automática).


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Utilizar un lenguaje no verbal adecuado:


            · Mantener contacto ocular con el interlocutor.


            · Mantener una posición corporal erguida, pero relajada.


            · Hablar de forma clara, firme, audible y cordial.


            · No hablar con tono de súplica, lamentación, amenaza o intimidación.


            · Ayudarse con gestos faciales expresivos y que denotan atención.


            · Si se presentan movimientos de las manos, que no sean bruscos.

          
        


        
          	
            2. Ser descriptivo y concreto en los mensajes dados al interlocutor (“no irse por las ramas”), centrando la exposición en la situación que queremos explicar.

          
        


        
          	
            3. Limitar el motivo del sentimiento reactivo exclusivamente a la “conducta-causa” del problema, no a la totalidad de la persona que hace la conducta que queremos tratar.

          
        


        
          	
            4. Expresar los sentimientos y deseos con mensajes “yo” tales como:


            “me gustaría”, “quiero que sepas”, “me siento”, “desearía que”, etcétera., evitando expresiones como, por ejemplo: “tienes que”, “por tu culpa”, “me pones” “tú siempre/jamás”.

          
        


        
          	
            6. Usar retroalimentación: comprobar que no surgen malos entendidos durante la comunicación que puedan tergiversar nuestro mensaje.


            Comprobar que hemos sido comprendidos por medio del feedback, con preguntas para saber qué piensa. No le interrumpas, espera a que finalice si quieres añadir o aclarar alguna cosa.

          
        


        
          	
            7. Pedir cambios que sean razonables y lo suficientemente pequeños para no provocar resistencia y sentimiento de obligación impuesta al interlocutor.

          
        


        
          	
            8. Si acepta nuestra queja, reforzar de forma explícita al interlocutor ofreciendo algo que desee, alternativas de solución o un pacto.

          
        

      
    


    


    Asimismo, la asertividad que, como hemos dicho requiere de un medio-alto coeficiente de IE, necesita el aprendizaje previo de habilidades cognitivas que tratamos en el apartado siguiente.

  


  
    6. HABILIDADES PARA EL DESARROLLO DE LA COMPETENCIA SOCIAL: LA TOMA DE DECISIONES Y LA RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS


    En la actualidad, hablar de inteligencia interpersonal y de competencia social7 es como hablar de un barco y de una nave marina, no solo son sinónimos sino lo mismo. De ahí que en ocasiones ser competente socialmente sea lo mismo que serlo emocionalmente, ya que la competencia social está compuesta por destrezas tanto para manejar las emociones negativas, como para establecer lazos afectivos y estables con los demás (Bisquerra y Pérez, 2007; Garaigordobil, 2005). Ahora bien, para saber elegir qué habilidad o destreza personal es la más apropiada para ser competente en una situación interpersonal, se requiere:7


    1. conocimiento de la situación que vamos a experimentar,


    2. la capacidad cognitiva de identificar conductas y diferenciarlas (puedo hacer esto o lo otro, búsqueda de alternativas) y,


    3. tener el deseo o motivación que nos hace interpretar la conducta que observamos.


    Ahora bien, si no tenemos un adecuado control emocional ante situaciones de elevada excitación o frustración8, podemos elegir de manera incorrecta las habilidades a utilizar produciéndose, por ejemplo, una inadecuada toma de decisiones. De hecho, si no logramos regular y controlar las emociones, podemos tanto dar una respuesta no deseada a los otros y provocarles reacciones que no deseamos, como generar nuevos problemas. Del mismo modo, para solucionar con éxito los problemas interpersonales que surgen en las situaciones que causan malestar emocional, inquietud o enfado, debemos ser capaces de regular y templar nuestras respuestas emocionales para funcionar eficazmente en sociedad Bisquerra y Pérez, 2007). De no ser así, fallaremos en situaciones emocionalmente estresantes por carencia de autocontrol y competencia emocional.


    No obstante, actuar de una manera y no de otra (incluso, de no actuar) depende de diferentes factores. Por ejemplo, no podemos elegir una conducta si no la tenemos aprendida, o bien, no podemos comportarnos de una determinada manera porque las consecuencias son perjudiciales. De esta manera, cuanto más amplio sea el repertorio de conductas que poseamos o seamos capaces de aprender, más capacitados estaremos para actuar de forma exitosa y efectiva en distintas situaciones interpersonales que puede causar estrés y/o ansiedad. Pero, además de poseer un rico abanico conductual, necesitamos tener capacidad para articular y vincular todas ellas si queremos producir en el interlocutor el efecto deseado.


    6.1. La toma de decisiones


    Entre las conductas más habilidosas están la toma de decisiones y la resolución de problemas.


    La toma de decisiones (como habilidad intra e interpersonal), requiere de unos procesos perceptivos y cognitivos (nivel de abstracción) altos, o los necesarios para imaginarse qué sucederá, cómo me sentiré, cómo se sentirá la otra persona, qué ventajas y desventajas tiene cada alternativa a corto, medio y largo plazo. Así, el primer paso para realizar una buena toma de decisiones es tener la correcta información que genere alternativas. No obstante, deberemos saber utilizar el pensamiento creativo o el pensamiento medios-fines (Aroca et al., 2013). Asimismo, antes de decidirse por una alternativa u otra se requiere utilizar la habilidad de predecir y anticipar consecuencias. Veamos los pasos cognitivo-conductuales más sencillos ante la toma de decisiones:


    1. Pensar en la situación ante la que necesitas tomar una decisión.


    2. Pensar en las diferentes alternativas que pueden existir.


    3. Recoger la información adecuada de las alternativas que has elegido.


    4. Evaluar a corto, medio y largo plazo, qué alternativa/s es la mejor.


    5. Considerar las posibles decisiones con la información que has recogido en los puntos (3 y 4).


    6. Tomar la decisión.


    6.2. Entrenamiento para la resolución de problemas


    En la antigua cultura china se dice que el primer paso para solucionar un problema es saber que se tiene un problema. Del mismo modo, algunos pensadores griegos de la escuela socrática, pensaban que la persona inteligente no era la que sabía solucionar los problemas sino la que los evitaba. Asimismo, podemos saber que tenemos un problema, que no hemos podido evitar e ignorar las consecuencias que pueden provocarnos (estrés, sentimiento de impotencia, bajo autoconcepto, frustración e, incluso ansiedad), porque no tenemos desarrollada suficientemente la IE. Por otra parte, existen algunas ideas erróneas sobre la solución de problemas que exponemos:


    – No todo problema tiene solución.


    – Algunos problemas no se pueden solucionar en el momento que queremos.


    – No todos los problemas podemos solucionarlos nosotros solos.


    – No todo lo que tildamos como problema lo es, a veces son circunstancias adversas que nos incomodan o nos hacen sentir mal.


    – No tenemos lo necesario y requerido para solucionar el problema.


    – Debemos diferenciar entre nuestros propios problemas de los de los otros, porque no podemos asumirlos como nuestros.


    – No todas las soluciones de los problemas son perfectas.


    – Existen soluciones que no son las deseadas pero sí las menos malas.


    – Debemos pensar en las consecuencias a la hora de solucionar un problema, porque puede tener efectos negativos o crear nuevos problemas.


    6.2.1. Resolver los problemas según su importancia.


    Es adecuado saber qué problema urge más solucionar, establecer un criterio de prioridades y necesidades. A continuación aparece la habilidad social que facilita la siguiente destreza:


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Piensa en los problemas que te preocupan (haz una lista).


            2. Enumera los problemas, de mayor a menor importancia.


            3. Vuelve a enumerar según la urgencia en su solución.


            4. Haz lo que puedas para eliminar los problemas menos importantes (delégalos; aplázalos; evítalos).


            5. Ponte a trabajar en los problemas más importantes.

          
        

      
    


    


    6.2.2. Búsqueda de alternativas.


    Cuando tratamos de solucionar un problema tenemos que saber establecer alternativas de solución y analizar sus consecuencias a corto, medio y/o largo plazo. Una vez dicho esto, analicemos los ocho pasos recomendados para la resolución de problemas:


    1. Identificar y concretar con claridad el problema que queremos resolver.


    2. Buscar posibles alternativas para solucionar el problema (no descartemos ninguna al principio por descabellada que nos pueda parecer).


    3. Evaluar cada una de las alternativas seleccionadas y estimar sus consecuencias.


    4. Seleccionar definitivamente una o, en su defecto, varias alternativas y pensar en sus consecuencias a corto, medio y largo plazo.


    5. Si no estamos seguros de haber hecho bien el análisis de consecuencias a corto, medio y largo plazo de la/s alternativas elegidas, sopesar las ventajas e inconvenientes, los beneficios y perjuicios que tiene cada una de ellas.


    6. Seleccionar la alternativa según la que más beneficios te proporcione, la más fácil, la más rápida, la menos dolorosa para los demás o para ti mismo…


    7. Solucionar el problema y evaluar si has conseguido lo que pretendías.


    8. En el caso de no haber solucionado el problema como queríamos, podemos buscar otra opción o repetir de nuevo la secuencia desde el paso 1 al 7.


    
      
        7 Término que utilizaremos a la par con el de inteligencia interpersonal por considerarse, en este apartado, sinónimos.

      


      
        8 Enfado, ira, ansiedad, tristeza, sensación de pérdida, desamor, entre otras.

      

    

  


  
    7. ESTRATEGIAS PARA MANEJAR, CONTROLAR Y ACEPTAR LAS CRÍTICAS EN SITUACIONES CONFLICTIVAS


    Antes de empezar diremos que, la persona con un coeficiente medio-alto de IE trata de evitar las situaciones de enfrentamiento o discusión que no le lleva a ninguna parte. Incluso, la persona con poco autocontrol y asertividad puede sacar los trapos sucios como estrategia defensiva (pensando que no hay mejor defensa que un buen ataque), actitud que lleva a empeorar y agravar el conflicto imposibilitando su solución. De hecho, es mucho más efectivo reconocer lo que está ocurriendo y admitir nuestra parte de responsabilidad, de existir (Garaigordobil, 2005; Inglés, 2007; Weisinger, 1988), que empecinarse en atacar, excusarse o justificarse para no quedar como parte responsable del conflicto, el que lo ha hecho mal, o el culpable.


    Así pues, para poder controlar adecuadamente las situaciones que pueden causar el descontrol emocional, el ataque y, en ocasiones, conductas desadaptativas por déficits en ciertas habilidades cognitivas vinculadas a conductas prosociales (Aroca et al., 2013), vamos a revisar algunas estrategias o técnicas efectivas.


    7.1. Gestión de las críticas


    La gestión de las críticas se basa: (a) en reflexionar sobre ellas y (b) de ser ciertas, no contraatacar con otra crítica. Para poder utilizar esta técnica deberemos aprender una habilidad básica de relación interpersonal, que pasamos a revisar.


    ¿Cómo responder a una queja/crítica?


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Escuchar activa y empáticamente la queja/crítica.


            2. Pedir al otro que te explique tus dudas sobre lo expuesto.


            3. Indicar a tu interlocutor que has comprendido su crítica/queja.


            4. Analizar la crítica/queja desde tu punto de vista (sé objetivo)


            5. (a) Aceptar toda o una parte de responsabilidad de la crítica, si el otro tiene razón, o (b) rechazar la crítica de forma asertiva.


            6. En el caso (a) dar una solución para los dos, pedir disculpas si has cometido un error o intenta reparar el daño hecho. En el caso (b), utiliza los ocho pasos de la comunicación asertiva.

          
        

      
    


    


    Veamos situaciones concretas donde deberíamos poner en práctica tanto el control emocional como la habilidad social de enfrentarse a críticas que podremos asumir toda, parte o, directamente, no admitirla. Cuando la crítica se ciña a la realidad, debemos expresar abiertamente que: “tienes razón”; “es así”; “es verdad”; por ejemplo:


    Ejemplo A:


    Compañero de piso 1:


    – Ya no sé cómo decirte que cuando te vayas a la cama o a clases, desconectes el modem, no tiene por qué estar todo el día conectado si nadie lo va a utilizar en horas.


    Compañero de piso 2:


    – Es cierto, me lo has dicho muchas veces pero se me olvida. Intentaré recordarlo.


    Pero, como en ocasiones con la voluntad no basta y sabemos que nos puede volver a suceder, deberíamos utilizar recordatorios, por ejemplo, un aviso en el móvil, momentos antes de cuando solemos salir de casa para que no se repita Pero también podríamos admitir que tiene parte de razón, diciendo: “reconozco que a veces es así”; “puede que tengas razón”; “admito parte de responsabilidad”.


    Ejemplo B:


    Mujer pareja.


    – Si no haces tu parte de las tareas de casa, deberás contratar a alguien para que te las haga.


    Hombre pareja:


    – Admito que no me gusta hacerlas, y asumo que alguien, y no tú, las deberá hacer por mí. ¿sabes de alguien que pueda venir?


    Podemos analizar el nivel de sinceridad que tiene la declaración (queja/crítica) de los demás y que, a veces, utilizan para manipularnos. En esta estrategia se debe aprender a escuchar exactamente lo que nos están diciendo y no suponer o hacer interpretaciones de lo que nos quieren decir o no dicen. Si nos sentimos atacados, atacaremos; si nos sentimos rechazados, rechazaremos cualquier propuesta, sin valorar si la otra persona puede tener parte de razón y debamos cambiar alguna cosa.


    Ejemplo C:


    Madre


    – Sabes que para mí es muy importante que vayas bien vestida. La imagen dice mucho de una persona. Ya no sé cómo decírtelo.


    Hija


    – No niego que puedas tener razón, posiblemente el aspecto externo tiene importancia. Te aseguro que cuando lo vea claro y me dé cuenta de que es así, cambiaré.


    7.2. Ratificación de la crítica


    Al igual que la anterior técnica, debemos reconocer verbalmente la crítica o error que hayamos cometido, de tal manera que dejemos claro que por mucho que nos arrepintamos ya no podemos cambiar lo hecho. No obstante, a la hora de realizar esta técnica tenemos que repetirnos la queja o reproche que nos han hecho. Luego añadiremos algunas palabras o frases que dejen claro que lo asumimos o reconocemos pero, que nuestro juez somos nosotros, para evitar sentirnos culpables.


    Ejemplo, hemos cometido un error a la hora de hacer las maletas para el fin de semana y ahora faltan cosas necesarias.


    Amigo 1


    – Con lo cuidadosamente que hice la lista de las cosas que debías meter. Te he estado dando la paliza toda la semana, y te dejas los cepillos de dientes, las toallas… ¡por decir alguna cosa!


    Amigo 2


    – Tienes toda la razón, de hecho me siento fatal y el responsable de esta situación. Si quieres buscamos soluciones, es mejor que seguirnos lamentando, ¿no crees?


    7.2.1. Regulación-talk skill.


    Esta técnica se basa en repetir una y otra vez lo que se desea, sin irritarse, molestarse ni levantar la voz. No debemos justificarnos o excusarnos acerca de por qué queremos lo que queremos, no podemos sentirnos culpables por no hacer lo que no queremos hacer, o a dar razones cuando se nos pide que expliquemos nuestra decisión o actuación, si no queremos hacerlo.


    La habilidad social intra e interpersonal: hacer frente a un reproche que puede hacernos sentir culpables, nos ayudará a realizar óptimamente esta técnica, fundamentalmente en situaciones que nos sintamos presionados, siguiendo cuatro pasos básicos:


    1. Piensa en lo que la otra persona quiere que hagas y por qué (escucha atentamente, analiza exactamente lo que te reprocha/pide y por qué).


    2. Decide lo que quieras hacer sin sentirte presionado (postergar tu decisión, negociar, no hacerlo).


    3. Decide qué le dirás para que entienda lo que quieres hacer o tu decisión (reflexiona, piensa para ti lo que quieres decir, posterga la conversación).


    4. Cuando hayas pensado y concluido el paso anterior, di a la otra persona lo que has decidido sin justificarte o excusarte, simplemente que respete tu decisión.


    Veamos dos situaciones:


    A) Tu pareja te reprocha porque has olvidado comprar algo necesario para la casa, y puedes decirle: “Tienes razón, hasta puedo entender que estés molesto, pero ya te he dicho otras veces que me llames a la hora que salgo del trabajo para recordármelo porque se me puede olvidar”.


    B) Una amiga te echa en cara que, como siempre, has llegado tarde y está cansada de tu impuntualidad, y puedes decirle: “Es verdad, ¿qué quieres que te diga? Pero también es cierto que, en varias ocasiones, te he dicho, que no quedemos a esta hora porque si pierdo el bus llego tarde. Para evitar esta situación, otra vez, quedaremos veinte minutos más tarde, ¿te parece bien?”


    Al mismo tiempo que nos están reprochando algo, podemos intercalar frases como: “lo entiendo pero…”; “puedo comprender tu postura aunque…”y añadir el mensaje (el punto 4 de la habilidad anterior) donde expresemos que queremos que nos entienda, o al menos, que nos respete. Ahora bien, si tanto la pareja como la amiga insisten en su reproche, de nuevo repetiréis lo que le habéis dicho la primera vez (no me has avisado, sabes que puedo perder el bus). Podemos cambiar la forma del mensaje pero no el contenido. Y será ante la insistencia del interlocutor, y comprendiendo que no ha escuchado nuestra propuesta, cuando volveremos a intentar negociar para que eso no vuelva a ocurrir:


    Situación A. Como puedo olvidarme hacemos dos cosas: o me llamas antes de salir del trabajo o me recuerdas que me ponga un aviso en el móvil. Aunque ya te anticipo que prefiero que me llames al trabajo, puede ser que el móvil no lo oiga.


    Situación B. Como esta situación se puede volver a dar, ¿qué te parece si quedamos más tarde o los días que no trabajo por la tarde?


    7.3. Argumentación


    Esta técnica nos sirve para hacer frente a opiniones preconcebidas que tienen formadas sobre nosotros. No podemos aceptar el juicio/opinión sin que nos dé argumentos lógicos y evidentes que podamos admitir o preguntarle en qué se basa o por qué piensa eso. Una vez que nuestro interlocutor ha hecho lo que le hemos solicitado, podremos reconocer o no que la opinión que tiene de nosotros es cierta. Analicemos la habilidad social interpersonal: responder a una opinión/juicio de personas cercanas, siguiendo cuatro pasos básicos:


    1. Escucha la opinión que tiene de ti (justa, injusta, el cómo de ese juicio de valor).


    2. Escucha y luego piensa por qué te hace ese juicio y pídele que te lo argumente (el por qué opina eso, en qué se basa).


    3. Piensa en la forma más asertiva de responder al juicio de valor negativo de tu persona (niégalo, corrige la opinión de la otra persona, discúlpate si tiene razón).


    4. Escoge la mejor forma para ti y ponla en práctica.


    En el caso de que la opinión/juicio del otro no sea cierto, deberemos utilizar el estilo de comunicación asertivo. Es decir, defendiendo nuestros sentimientos, derechos e ideas sin enfrentarse al otro. Es una situación donde los dos (juez y juzgado) deben estar en el mismo plano de igualdad, se debe reconocer que uno no es peor que el otro, o que uno es mejor en algunas cosas que el otro y viceversa.


    7.4. Técnica de interrogación negativa


    Esta técnica no es recomendable utilizar en situaciones donde el que lanza la crítica es una persona con la que no tenemos plena confianza. Pero, veamos tres situaciones en que sí la podemos utilizar.


    Situación A:


    – Nuestra pareja nos reprocha que, en ocasiones, le hablamos de forma peyorativa o enfadados. La pregunta que deberíamos lanzar sería del tipo: “¿Qué te incomoda o molesta de mi forma de dirigirme a ti? ¿Cuándo te hablo así?”


    Hay que escuchar bien los argumentos, reconocer si es habitual o se da en situaciones concretas. Si es cierta y una vez que hayamos comprendido, aceptado y evaluado la crítica, podemos proponer que nos ayuden para evitarlo de nuevo. Por ejemplo: cuando sientas que no te estoy hablando bien, di mi nombre con benevolencia, hazme el signo de “tiempo muerto”… De no ser cierta la crítica deberemos utilizar alguna de las técnicas anteriores (7.1., 7.2., 7.3.).


    Situación B:


    – Nuestro compañero de trabajo está constantemente haciendo comentarios, juicios de valor u opiniones sobre nosotros y para poner fin a esta situación manipulativa y repetitiva podemos hacer la siguiente pregunta: “Vamos a sentarnos y a hablar con tranquilidad de lo que no te gusta de mi comportamiento”.


    Si lo expuesto son conductas puntuales que podemos perfectamente controlar y cambiar poco a poco, no hay problema. Quizá la cosa es más difícil es cuando se nos pide que cambiemos nuestra personalidad o una conducta habitual que anteriormente no se nos reprochó. Ahora veamos dos ejemplos para averiguar y demostrar si se trata de una crítica constructiva (porque se nos aprecia) o destructiva y/o manipulativa, sin dejar de ser asertivos:


    – ¿Qué es lo que tiene de malo que tarde menos que tú en presentar el trabajo? (a) Debes convencerme de que sería mucho mejor para mí que no lo hiciera, lo aceptaré. (b) Me imagino que no te gusta, es evidente que los dos tenemos diferentes ritmos pero, ¿por qué crees que debería bajar mi rendimiento, igual me convences?”.


    – ¿Qué te molesta más, mi forma de ser o el que no sea como tú? (a) Es que lo último es un prejuicio porque no todos somos iguales, ¿dónde está realmente el problema? (b) Reconozco que soy impulsivo, pero, ¿realmente es tan horroroso o es que tu forma de ser y la mía son muy diferentes, y nada más?”.

  


  
    8. AUTOEVALUACIÓN DE NUESTRA INTELIGENCIA EMOCIONAL


    Como hemos expuesto a lo largo del capítulo, tener un nivel óptimo de IE comporta poder desarrollar y, en consecuencia, obtener una serie de habilidades tanto interpersonales como intrapersonales pero, también, gracias al desarrollo de habilidades sociales básicas durante la niñez y hasta la adolescencia, para poder ir adquiriendo un mayor coeficiente en IE. A partir de diversos trabajos y revisiones (Aroca, 2012; Elías et al., 2003; Extremera y Fernández-Berrocal, 2004; Inglés, 2007; Vallés, 2005), hemos confeccionado las habilidades más relevantes:


    – Saber y comprender diversos tipos de emociones en nosotros mismos y en los demás (empatía y perspectiva social).


    – Analizar qué ha causado nuestro estado de ánimo, ello nos permite regular nuestras emociones.


    – Sobreponerse a las situaciones difíciles tomando una perspectiva positiva y tomar decisiones para salir de ellas.


    – Saber auto-motivarse, básicamente, en momentos que nos hacen sentir frustrados y quebrantan nuestras ilusiones.


    – Tener autoconfianza.


    – Racionalizar las emociones que nos causan malestar.


    – Ser responsable de nuestros propios comportamientos.


    – Saber hablar con uno mismo (talking to).


    – Pensar y reflexionar en las consecuencias de nuestras conductas en los demás.


    – Tener la capacidad de vernos como nos ven.


    – Controlar miedos y temores.


    – Ser flexible y saber adaptarse a cambios inesperados o a nuevas situaciones.


    – Cumplir los compromisos y promesas es ser respetuoso con los otros.


    – Saber buscar alternativas para solucionar problemas intrapersonales y/o interpersonales.


    – Ser constructivos y positivos, buscar alternativas ante situaciones perjudiciales.


    – Ser un buen comunicador y receptor (saber escuchar).


    – Ser realista y tener expectativas reales de nosotros mismos (limitaciones y facilidades), ayuda a mantener la autoestima equilibrada.


    – Tener un alto nivel de frustración.


    – Controlar y dirigir los pensamientos hacia imágenes, recuerdos, ideas…que nos hagan sentir mejor en situaciones difíciles.


    – Saber calmar a los demás y mediar en situaciones de enfrentamiento.


    – Saber decir “no” ante peticiones que no deseamos hacer.


    – Saber negociar y llegar a acuerdos con los demás.


    – Aprender a no enfrentarse ante provocaciones malintencionadas.


    – Saber disfrutar de la soledad y de estar solo sin agobiarse o abatirse.


    – Aprender a tranquilizarse ante situaciones que nos generen ansiedad.


    – Ser constante para el logro de nuestros objetivos realistas.


    – Saber observar y comprender (que no suponer) las conductas de los otros.


    – Formar parte o colaborar con algún grupo, asociación u ONG.


    – Aceptar cómo somos e intentar cambiar o neutralizar aquellas conductas que nos molesten y nos hagan sentir mal con nosotros mismos.


    Del mismo modo, las siguientes cuestiones pueden servir para analizar, autoevaluarse y reflexionar sobre las emociones/sentimientos de una persona, a modo de entrenamiento o adiestramiento de la introspección personal, para saber quiénes somos, cómo sentimos o cómo hacemos sentir a los demás. Para ello, proponemos preguntas sobre temas emocionales, sentimientos y conductas, algunas de ellas referidas en trabajos al respecto (Elías et al., 2003; Goleman, 1999):


    – ¿Soy una persona que doy mayor relevancia al compromiso, lo relacional, lo espiritual, los sentimientos…que a los bienes materiales?


    – ¿Comparto con los más íntimos mis sentimientos y estado de ánimo?


    – ¿Mantengo que no puedo hacer daño a nadie, por ello pienso mucho qué decir y cómo?


    – ¿Soy excesivamente prudente porque tengo miedo al rechazo de los demás?


    – ¿Suelo afrontar las situaciones adversas solicitando ayuda y opinión a mis más allegados?


    – ¿Suelo resolver los conflictos dialogando, proponiendo que no nos alteremos?


    – ¿Doy mucha importancia a la sinceridad? ¿Soy realmente sincero?


    – ¿Suelo compartir mi tiempo libre con las personas que más me quieren?


    – ¿Me preocupo por identificar qué le ocurre a mis allegados?


    – ¿Acuerdo los planes, normas o decisiones con las personas que se ven implicadas?


    – ¿Respeto a las personas importantes para mí? ¿Y al resto de las personas?


    – ¿Escucho con interés a los demás para conocer sus opiniones, emociones, intenciones…?


    Para finalizar este capítulo diremos que las personas deben reflexionar sobre sí mismas, deben autoevaluar sus sentimientos y comprender tanto su conducta como la de los demás para alcanzar un nivel de desarrollo emocional óptimo, que facilite la promoción de nuevas conductas adaptativas y prosociales. Eso sí, en la medida que, además, tenga una inteligencia impersonal e interpersonal suficientemente desarrolladas para facilitarle su adaptación a las situaciones cotidianas. No obstante, de presentar algunos déficits en las habilidades cognitivas, siempre puede entrenarse o intervenir en programas diseñados para la obtención de una buena inteligencia emocional en programas y autores reconocidos (Garaigordobil, 2005; Gardner, 1995; Goleman, 1999; Inglés, 2007; Sterberg, 1993; Vallés, 2005; Valls y Valls, 2001).

  


  
    9. BIBLIOGRAFÍA


    Aroca, C. (2010). La violencia filio-parental: una aproximación a sus claves. Tesis doctoral. Facultad de Filosofía y Ciencias de la Educación, Dpto. Teoría de la Educación, 21 de diciembre. Universidad de Valencia.


    Aroca, C. (2011). Dalla pedagogia familiare: consigli per l’appoggio e la consulenza per genitori del XXI secolo. Comunicación VIIIe Congreso Internacional ARFREF: Educación familiar y servicios para la infancia. En, F. Catarsi, y J.P. Pourtos, Educazione familiare e servizi per l’infanzia, Vol. 1 (pp. 356-359). Italia: Firenze University Press.


    Aroca, C. (2012). Delincuencia Xuvenil e Violencia filio-parental: a Intervención Psicopedagóxica. Seminario de 30 horas impartido en Facultade de CC da Educación, Universidad de Santiago de Compostela.


    Aroca, C., Ros, C. y Sánchez, F.J. (2013). “Relación significativa entre cognición impersonal e interpersonal, prosocialidad y antisociabilidad”. Comunicación en el I Congreso Internacional de Ciencias de la Educación y del desarrollo. Santander, 8-11 de octubre, 2013.


    Bisquerra, R. y Pérez, N. (2007. Las competencias emocionales. Educación XXI, 10, 61-82.


    Boring, E. G. (1923). Intelligence as the Tests Test It. New Republic 36, 35-37


    Brackett, M.A., Rivers, S.E., Shiffman, S., Lerner, N. y Salovey, P. (2006). Relating emotional abilities to social functioning: a comparison of self-report and performance measures of emotional intelligence. Journal of Personality and Social Psychology, 91, 780-795.


    Brackett, M.A., Warner, R.M. y Bosco, J. (2005). Emotional intelligence and relationship quality among couples. Personal Relationships, 12, 197-212.


    Cooper, R.K y Ayman, Ph.D. (1998). La Inteligencia Emocional. Bogotá: Norma S.A.


    Elías, M.J., Tobías, S.E. y Friedlander, B.S. (2003). Educar adolescentes con inteligencia emocional. Barcelona: Mondadori.


    Extremera, N. y Fernández-Berrocal, P. (2004). Inteligencia emocional, calidad de las relaciones interpersonales y empatía en estudiantes universitarios. Clínica y Salud, 15 (2), 117-137.


    Extremera, N., Fernández-Berrocal, P. y Salovey, P. (2006). Spanish Version of the Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT) Version 2.0: Reliabilities, Age, and Gender Differences. Psicothema, 18, 42-48.


    Garaigordobil, M. (2005). Diseño y evaluación de un programa de intervención socioemocional para promover la conducta prosocial y prevenir la violencia. Madrid: Centro de Publicaciones del Ministerio de Educación y Ciencia, Colección Investigación Nº 160 (Primer Premio Nacional de Investigación Educativa 2003).


    Gardner, H. (1995). Inteligencias Múltiples. La teoría en la práctica. Barcelona: Paidós.


    Gardner, H. (2001). La inteligencia reformulada. Las inteligencias múltiples en el siglo XXI. Barcelona: Paidós.


    Goldstein, A., Sprafkin, R., Gershaw, J. y Klein, P. (1989). Habilidades sociales y autocontrol en la adolescencia. Barcelona: Martínez Roca.


    Goleman, D. (1997). Inteligencia Emocional. Barcelona: Kairós.


    Goleman, D. (1999). La práctica de la Inteligencia Emocional. Barcelona: Kairós.


    Gran Diccionario de Psicología (1996). Madrid: Ediciones del Prado.


    Grewal, D. y Salovey, P. (2005). Feeling smart: The science of emotional intelligence. American Scientist, 93, 330-339.


    Hoffman, M.L. (1981). Perspectives on the difference between understanding people and understanding things: the role of affect. En J.H. Flavell y L. Ross (Eds.), Social cognitive development (pp. 74-98). Cambridge (Mass): Cambridge University Press.


    Hoffman, M.L. (1987). Empathy, its development and prosocial implications. En Ch.B. Keasey (Ed.) Nebraska symposium on motivation (pp. 48-62). Nebraska: University of Nebraska Press.


    Inglés, C.J. (2007). Enseñanza de habilidades interpersonales en la adolescencia. Programa PEHIA. Madrid: Pirámide.


    Keltner, D. y Haidt, J. (2001). Social functions of emotions. En T.J. Mayne y G.A. Bonanno (Eds.), Emotions: Currents issues and future directions. Emotions and social behavior (pp. 192-213). New York: Guilford.


    Lopes, P.N., Brackett, M.A., Nezlek, J.B., Schutz, A., Sellin, I. y Salovey, P. (2004). Emotional intelligence and social interaction. Personal Social Psychological Bulletin, 30 (8), 1018-1034.


    Lopes, P.N., Salovey, P., Cote, S. y Beers, M. (2005). Emotion regulation abilities and the quality of social interaction. Emotion, 5 (1), 113-118.


    Maggi, R.E., Díaz Barriga, F., Madrigal, C. y Zavala, J. (1998). Desarrollo Humano y Calidad Humana: Los valores en la vida social y profesional (Módulo II). México: SEP.


    Märtin, D. y Boeck, K. (1997). Qué es Inteligencia Emocional. Madrid: EDAF.


    Mayer, J.D. y Salovey, P. (1997). What Is Emotional Intelligence? En P. Salovey y D. Sluter (Eds.), Emotional Intelligence: Implications for Educators. (pp. 174-198). Nueva York: Basic Books.


    Mayer, J.D., Salovey, P. y Caruso, D. (2001). Technical Manual for the MSCEIT v. 2.0. Toronto, Canada: MHS Publishers.


    Organización Mundial de la Salud (2002). Informe mundial sobre la violencia y la salud: resumen. Washington DC. Organización Panamericana de la Salud. Oficina Regional para las Américas. Recuperado de http://www.msc.es/ciudadanos/violencia/docs/informe-OMS.pdf


    Papalia, D.E. y Olds, S. (1995). Psicología. España: McGraw-Hill.


    Roca, A. (2009). Cómo superar el descontrol emocional. Valencia: Centre de Psicologia Clínica i Formativa.


    Ryback, D. (1998). Trabaje con su Inteligencia Emocional. Madrid: EDAF.


    Rodríguez, M. y Serralde, M. (1999). Asertividad para negociar. México: McGraw-Hill.


    Salguero, J.M., Fernández-Berrocal, P., Ruiz-Aranda, D., Castillo, R. y Palomera, R. (2011). Inteligencia emocional y ajuste psicosocial en la adolescencia: El papel de la percepción emocional. European Journal of Education and Psychology, 4 (2), 143-152.


    Salovey, P. y Sluter, D. (Eds.) (1997). Emotional Intelligence: Implications for Educators. Nueva York: Basic Books.


    Simmons, S y Simmons J.C. (1998). Cómo medir la inteligencia emocional. Madrid: EDAF.


    Sternberg, R.J. (1995). Mitos, Contramitos y Verdades sobre la Inteligencia Humana. En S. Molina y M. Fandos (Eds.), Educación Cognitiva I. (pp. 93-104). Huesca (España): Mira.


    Sterberg, R.J. (1993). La Inteligencia Práctica en las Escuelas: Teoría, Programa y Evaluación. En J.A. Beltrán (Comp.). Intervención Psicopedagógica (pp. 433-453). Madrid: Pirámide.


    Sternberg, R.J. y Berg, C.A. (1988). Integración cuantitativa. Definiciones de inteligencia: una comparación de los simposios de 1921 y de 1986. En R.J. Sternberg y D.K. Detterman (Eds.), ¿Qué es la inteligencia? Enfoque actual de su naturaleza y definición (pp. 44-78). Madrid: Pirámide.


    Vallés, A. (2005). La inteligencia emocional de los hijos. Cómo desarrollarla. Madrid: Editorial EOS.


    Valls, A. y Valls, C. (2001). Inteligencia Emocional. Aplicaciones en el aula. Madrid: Editorial EOS.


    Weisinger, H. (1998). La Inteligencia Emocional en el trabajo. Buenos Aires: J. Vergara.

  


  
    Capítulo 2


    EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y ACTIVIDAD FÍSICA


    Ana Isabel Bastida Torróntegui


    Concepción Ros Ros


    La salud, que ya ha sido definida en capítulos anteriores, condiciona nuestra vida, nuestras opciones y expectativas van a depender de ella. La salud guarda una estrecha relación con la actividad física y, por ello, antes de abordar este apartado, es necesario establecer qué se entiende por actividad física y por otros conceptos relacionados con ella, como ejercicio físico o forma física.


    La definición de actividad física no es fácil teniendo en cuenta la amplitud y complejidad de este comportamiento y el gran número de circunstancias diferentes que puede abarcar. Una de las posibles formas de hacerlo es en función del ámbito donde se realice: en el trabajo, en la escuela, en el hogar, en el tiempo libre. El ejercicio y el deporte se englobarían dentro del marco escolar y del tiempo libre. Otra forma de hacerlo es dependiendo de su finalidad utilitaria, donde se encontrarían las actividades laborales y domésticas y de su finalidad recreativa, donde, como actividad de tiempo libre, se encontraría el ejercicio físico y el deporte con sus diferentes enfoques: educativo, recreativo, de entrenamiento.


    1. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS


    El diccionario Paidotribo de la Actividad Física y el Deporte (Lagardera, 2008) señala que el término actividad física hace referencia “a la acción que implica, de forma determinante, a la physis humana, al actuar tangible y observable de su corporeidad por oposición a las acciones mentales”. Dentro del campo de la actividad física-deportiva son varios los autores, Blair, Martín-Pastor, Tercedor, entre otros, que definen la actividad física como cualquier movimiento (o conjunto de movimientos) del cuerpo producido por el músculo esquelético y que tiene como resultado un gasto energético. Para completar estas definiciones, fundamentalmente de carácter biológico, Devís y Peiró (2000) añaden que la actividad física aglutina una dimensión biológica, otra personal y otra sociocultural y que ninguna definición estaría completa si no incluyera estas dimensiones. Según Herrera, Rojas y Vello (2001) existen tres conceptos clave: el ejercicio físico como una subcategoría de la actividad física planificada, estructurada y repetida que permite la mejora de las funciones del organismo; el deporte se trata de una actividad física realizada bajo reglas y de forma competitiva, y la forma física es la capacidad de realizar actividad física en grados moderados o potentes sin que aparezca fatiga.


    Delgado y Tercedor (2002) consideran que un movimiento puede ser considerado ejercicio físico, si posee siguientes características:


    • Voluntariedad. Actos con plena conciencia.


    • Intencionalidad. Actos con una intención clara. En educación física (EF), será educativa y en actividad física para la salud, debería ser promotora de la misma.


    • Sistematización: Acto pensado con un determinado orden, intensidad y dificultad, entre otras características (p. 22).


    La forma física, equiparada con condición física es definida como un “concepto que engloba todas las cualidades físicas que una persona requiere para la práctica de ejercicio y la vida en general” (Márquez, 2008, p. 30). En esta concreción de términos hemos descendido desde salud, pasando por actividad física y ejercicio físico hasta forma física o condición física. Sin embargo, la relación entre condición física y salud es muy cuestionada, planteándose incluso una nueva orientación de la condición física relacionada con la salud, cuando, tradicionalmente ha estado unida al rendimiento deportivo.


    Son interesantes las consideraciones, en este sentido, de Devís y Peiró (1993) que, al analizar el paradigma centrado en la condición física y el paradigma centrado en la actividad física, que rigen las relaciones entre la actividad física y la salud se plantean preguntas como: ¿se puede tener una buena condición física y no estar sano?, ¿y tener mala condición física y estar sano?, o ¿qué niveles de condición física son los adecuados para la salud? Respondiendo a la primera pregunta aluden, entre otros ejemplos, al de los deportistas de élite quienes, aunque alcanzan altísimos niveles de condición física, la dureza de sus entrenamientos los sitúa en una posición de riesgo para su salud, no sólo física sino psicológica y social. En respuesta a la segunda pregunta, hacen referencia a los programas de “ejercicio físico relacionado con la salud” y “actividad física relacionada con la salud”. Finalmente plantean una perspectiva holística de promoción de la salud para la educación física escolar y consideran que la actividad física se transforma en un elemento saludable cuando tiene una gran repercusión en todas las personas al margen de su capacidad física, forma corporal, nivel de habilidad, estado de salud, nivel de enfermedad y discapacidad.

  


  
    2. RELACIÓN ENTRE ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD


    La salud es uno de nuestros mayores bienes. Jenkins (2005), considera que “es el fundamento esencial que apoya y nutre el crecimiento, el aprendizaje, el bienestar personal, la plenitud social, el enriquecimiento de los demás, la producción económica y la ciudadanía constructiva” (p. 4).


    En el mantenimiento de la salud la actividad física juega un papel muy importante pero no siempre ha sido planteada de la misma forma ni con los mismos objetivos. La relación entre actividad física y salud ha sido analizada según diferentes modelos. Delgado y Tercedor (2002) señalan tres:


    − El primero, y posiblemente el más extendido, indaga los beneficios que la actividad física condiciona en la salud bio-psico-social, aunque fundamentalmente en la primera, analizando las adaptaciones morfológicas y funcionales que se producen en el organismo humano.


    − El segundo, analiza los riesgos que tiene la falta de actividad física, es decir el sedentarismo, sobre la persona, bien a corto plazo bien a medio y largo plazo. En este modelo se encuentran, entre otros, los estudios de personas hospitalizadas, con astronautas, con individuos que han sufrido una lesión deportiva, o bien los estudios epidemiológicos y/o longitudinales donde se hace una comparación y/o seguimiento de poblaciones que realizan o no actividad física.


    − Por último, un tercer modelo, aún menos desarrollado, estudia la relación entre beneficios y perjuicios que puede condicionar una práctica física realizada inadecuadamente.


    De la relación entre actividad física y salud, Pérez y Devis (2003), parten de dos concepciones diferentes, aunque no contrapuestas, la concepción terapéutico-preventiva y la concepción orientada el bienestar (percepción subjetiva de salud). En la primera, la actividad física tiene como objetivo la prevención o curación de enfermedades. La segunda incide directamente en la calidad de vida y tiene como objetivo el bienestar de la persona. A partir de estas dos concepciones establecen dos perspectivas: la perspectiva del resultado y la perspectiva del proceso. La primera pone el énfasis en las variables objetivas de las que dependen las adaptaciones orgánicas que pueden prevenir o curar enfermedades y la segunda en los aspectos cualitativos de la propia práctica.


    En la perspectiva del resultado, la actividad física es un medio para mejorar la salud, entendida como ausencia de enfermedad, y se justifica en la medida en que mejora o mantiene la condición física relacionada con la salud. Las propuestas prácticas se elaboran en base a variables cuantitativas como la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (FITT) de práctica. En la perspectiva del proceso, la actividad física se considera una experiencia personal y una práctica sociocultural que favorece el bienestar tanto personal como de las comunidades y medio ambiente y está vinculado al concepto de calidad de vida. Desde esta perspectiva, según los autores (Pérez y Devís, 2003), la actividad física permite entrar en contacto con uno mismo, conocer a otras personas o, simplemente disfrutar “porque sí” de la práctica de actividades.


    2.1. Estilo de vida


    Uno de los factores que incide directamente en la salud es el estilo de vida que lleva cada persona. En principio, parece hacer referencia a la forma peculiar de vivir de cada persona pero, también hablamos de estilos de vida familiar, profesional, de grupos o de sociedades.


    Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1986), el estilo de vida “es una forma general de vida, basada en la interacción entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados por factores psicosociales y características personales” (p. 118), es decir, comportamientos o conductas de la persona relacionadas con la salud, y determinados por aspectos biológicos y socioambientales.


    La OMS (1998), establece que el estilo de vida, es una forma de vida que se basa en patrones de comportamientos identificables, determinados por la interacción entre las características individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales.


    Por otra parte, Estos patrones o pautas de comportamiento, aprendidas a través de las interacciones sociales, es decir, de las relaciones familiares, escolares, de sus amigos o de su entorno, “son interpretadas y puestas a prueba continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son fijas, sino que están sujetas a modificaciones” (Tuero y Márquez et al., 2009, p. 38).


    Entre los estilos de vida podemos distinguir aquellos que favorecen la salud y aumentan la esperanza de vida y aquellos nocivos que la reducen. Los primeros son los que conforman los conocidos como estilos de vida saludables.


    El estilo de vida saludable es definido por Barrios-Cisneros (2007), como “un patrón de comportamiento consciente, que se aprende mediante la práctica persistente del conocimiento adquirido, para el cultivo de la sabiduría o disfrute de mayor salud y bienestar humano” (p. 6).


    La opinión de Mendoza et al. (1994) respecto a la inexistencia de un estilo ideal de vida saludable: “el estilo ideal de vida saludable no existe, afortunadamente, porque implicaría que sólo una cierta manera de afrontar diariamente la realidad en la que se vive es saludable” (citado en Tuero y Márquez y 2009, p. 39), y se sienten inclinadas a apoyar la postura de Sánchez (1996) cuando plantea que quizás sería más adecuado hacer referencia a hábitos saludables de vida.


    Aunque no exista un modelo ideal de estilo de vida saludable, sí hay determinados elementos que la conforman y la actividad física es uno de ellos. Jiménez y Montil (2006), destacan la importancia de la opinión de Pamela Hartijan, Directora del Departamento de Promoción de la Salud de la OMS (2000) respecto a que “la práctica de la actividad física constituye uno de los principales triunfos de un estilo de vida saludable y de una verdadera protección y promoción de la salud” (p. 23).


    El estilo de vida comprende actitudes y valores (Guerrero y León, 2010), que se expresan en el comportamiento del individuo en diferentes áreas de la vida.


    La actitud según Delgado y Tercedor (2002) “es el preámbulo de una conducta y que cuando ésta se lleva a cabo con cierta asiduidad a lo largo del tiempo constituye un hábito” (p. 60). Los mismos autores recogen los planteamientos de Pérez (1998) que, en coherencia con las perspectivas de la relación entre actividad física y salud señaladas, diferencia las actitudes hacia el proceso de las actitudes hacia el resultado, definiendo las actitudes hacia el proceso como la predisposición hacia la valoración intrínseca de la actividad física, que permiten entender y valorar afectivamente los aspectos cualitativos de la actividad física y la salud y otorgan a la vivencia de la propia práctica el sentido último de la realización de actividad física.


    Por otro lado, las actitudes hacia el resultado se conciben como la predisposición a valorar la actividad física como medio para lograr diversas consecuencias consideradas socialmente como símbolos de salud. Esta últimas permiten entender y valorar afectivamente los aspectos cuantitativos de la actividad física y la salud.


    En la infancia se inicia la construcción de la personalidad y los primeros hábitos, actitudes y conductas comienzan entonces a fraguarse. “Este hecho es de gran importancia, pues existe un consenso creciente, en el sentido de que estilos de vida negativos en la infancia llevarán a un aumento de enfermedades relacionadas con los mismos en la edad adulta” (De Abajo y Márquez, 2009, p. 6). En este sentido Domínguez (2002) señala que “la creación de hábitos positivos en esta etapa será la base desde la que se articulará el desarrollo ulterior” (p. 48).


    Es el momento ideal para generar unas buenas actitudes y un buen comportamiento hacia la salud, iniciando la construcción de un estilo de vida saludable.


    La escuela, además de la familia, adquiere un papel protagonista en esta labor, ya que durante el periodo escolar, según Pérez y Delgado (2004), los alumnos son más susceptibles de asumir múltiples conductas que pueden dañar su salud, debiéndose actuar por tanto para erradicarlas o evitarlas, haciéndose necesario no sólo que el niño conozca una serie de contenidos sino que reflexione críticamente sobre sus hábitos generales originándole conflictos cognitivos. Además, “uno de los requerimientos previos para modificar un hábito es el estudio previo del comportamiento del individuo” (Serra-Majem, et al., 2006, p. 1).


    Sin embargo, esta no es una tarea sencilla y con el fin de poder abordarla con éxito han surgido algunos programas entre los que se encuentra el Modelo de Actividad Física para toda la Vida (LPAM, Lifetime Physical Activity Model) (citado en Cebrián, 2007; y Sánchez, 1999). Este modelo sustenta la importancia de que se generen hábitos cotidianos de práctica física que acompañen a los individuos para siempre, destacando la utilidad de estos hábitos frente al sedentarismo, incluso sin llegar a desarrollar grandes esfuerzos.


    2.2. Deporte y salud


    Toda la existencia del hombre ha estado ligada a la actividad física, bien para la supervivencia como en la prehistoria, bien para poder satisfacer los múltiples requerimientos de nuestra vida cotidiana. Por eso, hablamos de actividades domésticas, actividades profesionales, desplazamientos, actividades recreativas, etcétera. Sin embargo, el deporte tiene un origen más reciente, por lo menos en cuanto a sus aspectos organizativos y reglamentarios.


    La Real Academia Española de la Lengua (R.A.E.) (2001) a la hora de definir deporte, ofrece dos acepciones: 1) Actividad física, ejercida como juego o competición, cuya práctica supone entrenamiento y sujeción a normas. 2) Recreación, pasatiempo, placer, diversión o ejercicio físico, por lo común al aire libre. Son tantas las posibilidades que abarcan estas dos acepciones y tantas las formas en que en la actualidad se presenta la actividad deportiva que es muy difícil su definición. José María Cagigal, ya en 1981 afirmaba que todavía nadie ha podido definir con general aceptación en qué consiste el deporte. “Es un término que, aparte de cambiar, ha ampliado y sigue ampliando su significado, tanto al referirse a actitud y actividad humana como, sobre todo, al englobar una realidad social, o conjunto de realidad o instituciones sociales” (p. 24).


    En un sentido estricto, Parlebas (1988, p. 23) lo define como “situación motriz de competición institucionalizada”; aunque en un sentido adaptado al ámbito educativo, Delgado y Tercedor (2002, p. 22) consideran que se debe entender como “situación motriz de competición (o no) reglada, que se debe adaptar a las necesidades psicosociales y a las posibilidades orgánicas del niño y adolescente”. Por su parte, La Carta Europea del Deporte (1992), en su art. 2 señala que


    se entenderá por deporte todo tipo de actividades físicas que, mediante una participación, organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresión o la mejora de la condición física y psíquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el logro de resultados en competiciones de todos los niveles (p. 8).


    Aunque las diferencias son muchas, parece que en las variadas definiciones de deporte hay una serie de rasgos constantes que alcanzan mayor o menor importancia dependiendo de los diferentes momentos o circunstancias. Estos rasgos son: actividad física, recreación, competición y reglamentación.


    En el lenguaje coloquial, en multitud de ocasiones, se equipara actividad física y deporte y, quizás, sea debido a que ambos se plantean similares objetivos en relación a la salud y ambos son proveedores de similares beneficios para el bienestar de la persona siempre y cuando se realicen con las debidas precauciones.


    En el prefacio del libro blanco sobre el deporte de la Comisión de las Comunidades Europeas (2007), Ján Figel, Comisario Europeo responsable de Deporte, manifestaba que “el deporte tiene un importante papel social, y presta un servicio esencial al bienestar de la sociedad” (p. 17). En este documento se citan muchas de las bondades del deporte como que: genera importantes valores, como el espíritu de equipo, la solidaridad, la tolerancia y el juego limpio, y contribuye al desarrollo y la realización personales. Fomenta la contribución activa de los ciudadanos de la UE a la sociedad y, de este modo, ayuda a impulsar la ciudadanía activa. Entre estas bondades se encuentra la de ser un excelente medio para favorecer la salud, de hecho, tiene como uno de sus objetivos principales la mejora o mantenimiento de la forma física, pero siempre y cuando se haga desde el enfoque educativo o recreativo y no como un fin en sí mismo, ya que su carácter competitivo puede originar muchos problemas sanitarios, sobre todo si se practica con carácter profesional.


    El deporte de competición se encuentra según López (2002) “en contraposición a la salud ya que se basa en la búsqueda del máximo rendimiento. Para este fin se utilizan métodos y medios de entrenamiento que exceden los niveles de actividad fisiológica definidos como saludables” (p. 94). Otro de los problemas que surgen en el deporte profesional en relación con la salud es el dopaje. El problema ha alcanzado tales dimensiones que ha habido que regularlo legislativamente. Para ello se aprobó la Ley Orgánica 3/2013 de Protección de la Salud y la lucha contra el Dopaje en la actividad deportiva.


    Hay determinados deportes que no son aconsejables para niños o para personas de avanzada edad, por los riesgos que entrañan en sí mismos o por las sobrecargas que ejercen sobre el aparato locomotor. Por eso es conveniente que el deporte que se practique guarde relación con la capacidad de esfuerzo de cada uno.

  


  
    3. INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD VERSUS INACTIVIDAD FÍSICA EN LA SALUD


    Debido a la alimentación, la higiene, la salud pública, el estado de salud de la juventud es mejor que hace unos años, a pesar de ello “existe el problema de que los jóvenes son menos activos físicamente” (Drobnic y Galilea, 2006, p. 10).


    Se estima que de un 70% de la población en los países desarrollados no realiza la suficiente actividad física para mantener la salud. En España los datos de las últimas encuestas nacionales de salud muestran que en torno al 80% de la población se encuentra en dicha situación. Este porcentaje es algo más elevado en la juventud (Márquez, Rodríguez y de Abajo., 2006).


    Según los datos que nos ofrece el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e Instituto Nacional de Estadística (2006) por medio de la Encuesta Nacional de Salud del 2006, en cuanto al nivel de actividad física de la población de 0 a 15 años, lo más frecuente es que realicen alguna actividad ocasional (37%) o regular varias veces al mes (27%) y suponen un 18% los que realizan actividad física varias veces a la semana. Estos datos son muy similares a encuestas anteriores en los porcentajes referentes a la actividad ocasional y a la practicada varias veces al mes pero, sin embargo, disminuye del 21% al 18% para la practicada varias veces a la semana.


    En el futuro se prevé que esta situación, ya de por sí grave, si no se toman medidas, será aún más preocupante. Cuando no existe una práctica regular de actividad física, como hemos observado en los informes anteriores, hablamos de sedentarismo, fenómeno que, según opinión de Hoeger y Hoeger (2006), y otros muchos especialistas, se está convirtiendo en una auténtica epidemia en los países desarrollados. Sin embargo, algunos autores (Márquez, 2008) opinan que la cuestión va más allá y que “estos problemas de salud, que solían ser propios de las sociedades de ingresos altos, actualmente generan una gran proporción de morbilidad total en casi todos los países del continente americano” (p. 4).


    El sedentarismo, junto a los hábitos no saludables son, en las sociedades avanzadas, las causas más importantes de enfermedad. Las causas de su avance hay que buscarlas, según Bermúdez (2007) en “la mecanización del trabajo duro físicamente, el aumento de trabajo en el sector servicios y la ocupación de nuestro tiempo de ocio en actividades como los videojuegos, la televisión” (p. 22).


    La falta de actividad física y ejercicio, se revelan cada día con mayor evidencia como causa de “desarrollo de diversos trastornos y son causa importante de mortalidad e incapacidad en los países desarrollados” (Drobnic y Galilea, 2006, p. 9).


    Según la OMS, la inactividad física es el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad mundial y por ello ha elaborado las “Recomendaciones mundiales sobre la actividad física para la salud” (2010) con objeto de prevenir las enfermedades no transmisibles mediante la práctica de actividad física en el conjunto de la población.


    Señala Bermúdez (2007) que “la inactividad física ha sido catalogada como uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares” (p. 21). En base a los numerosos estudios epidemiológicos y experimentales existentes, Tuero y Márquez (2009), además de señalar la inactividad como causa de enfermedad, defienden una relación dosis/respuesta entre actividad física y/o forma física y mortalidad global, añadiendo que “las personas que mantienen unos niveles razonables de actividad, especialmente en la edad adulta y en la vejez, tienen una menor probabilidad de padecer enfermedades crónicas o una muerte prematura” (p. 37).


    En cuanto a los beneficios de la actividad física sobre la salud, de forma general, se puede afirmar que la actividad física contribuye a la prolongación de la vida y a mejorar su calidad por medio de beneficios fisiológicos, psicológicos y sociales. Según Herrera et al. (2001, p. 1), “la práctica regular de ejercicio se asocia a una disminución de la mortalidad global y a un aumento de la esperanza de vida en más de 2 años”. Reduce el riesgo de enfermedad coronaria o la muerte por ésta, de diabetes, hipertensión arterial y distintos tipos de cáncer, disminuye los síntomas de ansiedad y depresión, contribuye a evitar la osteoporosis y a mantener la funcionalidad de músculos y articulaciones, y puede ayudar a los ancianos a vivir independientes y prevenir caídas y fracturas.


    Los mayores beneficios para la salud se pueden esperar, según Merino y González (2006, p. 25) “cuando las personas más sedentarias empiezan a ser físicamente activas”, y añaden que resulta más positivo llevar a cabo cantidades moderadas de actividad física todos o la mayoría de los días de la semana que realizar grandes cantidades de actividad física de forma esporádica.


    Respecto a los beneficios del ejercicio físico a nivel psicológico, Niñerola, Capdevila y Pinatel (2006) señalan “la prevención y mejora de estados depresivos y de trastornos de ansiedad, la reducción del estrés, la promoción del bienestar, el retraso del deterioro de las funciones cognitivas e intelectuales en personas mayores, o la mejora de la autoconfianza y la propia imagen corporal” (p. 54).


    Según Devís y Peiró (2000) plantean una triple perspectiva en cuanto a la forma en la que la actividad física puede favorecer la salud: una perspectiva rehabilitadora, una perspectiva preventiva y una perspectiva orientada al bienestar: Desde la perspectiva rehabilitadora la actividad física es considerada un instrumento mediante el cual puede recuperarse la función corporal enferma o lesionada y paliar sus efectos negativos sobre el organismo humano. La perspectiva preventiva utiliza la actividad física para reducir el riesgo de que aparezcan determinadas enfermedades o se produzcan lesiones. La perspectiva orientada al bienestar considera que la actividad física contribuye al desarrollo personal y social, independientemente de su función utilitaria, relacionada con la enfermedad, de las dos perspectivas anteriores. Los autores, defensores de la actividad física orientada al bienestar, apuntan que estas tres perspectivas no son excluyentes entre sí sino que se encuentran interrelacionadas.


    Al margen de la perspectiva en la que nos situemos, el elemento común en todas ellas es el papel favorecedor de la actividad física respecto a la salud. Sus beneficios están bien documentados en la población adulta pero en esta relación es más difícil de definir en la población infantil (Serra-Majem et al., 2006, p. 1) ya que “los hábitos de vida (entre ellos el sedentarismo) tardan unos cuantos años en afectar la salud del niño o del adolescente y es difícil establecer una relación directa”, pero, sin embargo, la práctica regular de alguna forma de actividad física o deporte durante la infancia y la adolescencia puede ser fundamental en la prevención de enfermedades crónicas en el adulto, favoreciendo la creación de hábitos que pueden mantenerse a lo largo de toda la vida.


    Por todo lo señalado hasta ahora, podemos afirmar que la actividad física es uno de los elementos del estilo de vida más importantes para conseguir un adecuado estado de salud y calidad de vida pero, como advierten Delgado y Tercedor (2002), “no debe considerarse a la misma como panacea que todo lo previene, cura o rehabilita, máxime cuando estos efectos sólo se consiguen cuando la práctica tiene una serie de características muy delimitadas” (p. 93).


    3.1. Obesidad y actividad física


    Al hablar de sobrepeso y obesidad Serra-Majem et al. (2006), señalan que:


    Son la epidemia actual del mundo occidental, no sólo en la población adulta, sino también en niños y en adolescentes. La prevención y el tratamiento en el momento adecuado evitan que los adolescentes lleguen a la edad adulta arrastrando ya varios factores de riesgo establecidos para la enfermedad cardiovascular y ciertos cánceres. (p. 1).


    La razón de referirnos específicamente a la obesidad y, más en concreto, a la obesidad infantil es porque, desde los diferentes estamentos y, directamente, desde el marco escolar, podemos influir positivamente sobre ella, no solamente paliando su influencia sino, también, previniendo su aparición, ayudando a generar en los niños y jóvenes estilos de vida saludable.


    La falta de actividad, junto con los genéticos, endocrinológicos y otros, es uno de los factores condicionantes de la obesidad. Merino y González (2006), hacen referencia a “una perspectiva más “ecológica” del problema de la obesidad que existe en la actualidad y donde la obesidad es considerada como una consecuencia normal de un entorno cada vez más anormal (obesogénico)” (p. 29).


    Durante mucho tiempo y, especialmente, en la infancia, se identificado gordura con salud. Hoy se sabe que esto no es así pero, a pesar de ello, en la sociedad actual hay una tendencia al sobrepeso y en muchos casos a la obesidad. Esta cuestión es especialmente preocupante en la infancia, donde está aumentando de manera alarmante, teniendo en cuenta que es en esta etapa cuando se van a marcar las pautas de un estilo de vida futuro y que va a ser un factor negativo en su estado de salud, especialmente en lo relacionado con su salud cardiovascular, respiratoria y aparato locomotor. Por otra parte, a diferencia de épocas anteriores, en la sociedad actual ni el sobrepeso ni la obesidad son valorados positivamente, por lo que el niño que los sufre puede acumular, además, problemas psíquicos y emocionales derivados del rechazo social.


    Asimismo, Medina (2003) entiende por obesidad “el exceso de tejido adiposo o grasa corporal que se traduce en un aumento del peso corporal” (p. 50), representando ese punto a partir del cual los riesgos para la salud comienzan a aumentar y la esperanza y calidad de vida se reducen notoriamente. Señala como sus principales causas un estilo de vida sedentario, lo que favorece la acumulación de grasa corporal, y unos malos hábitos alimenticios. A la hora de su clasificación, dice que se llega al nivel de obesidad cuando la grasa corporal excede el 25% en hombres y el 30% en mujeres. Los promedios adecuados de grasa corporal rondan el 12-18% en los hombres y el 16-25% en las mujeres. Cuando estos porcentajes aumentan es debido a que se produce un desequilibrio energético entre la ingesta y gasto de calorías, produciéndose un excedente que se acumula en forma de grasa en el organismo.


    Uno de los principales indicadores para determinar si existe sobrepeso u obesidad es el Índice de Masa Corporal (IMC). Es un método indirecto recomendado como referencia por la OMS, aunque las tablas varían de unos países a otros y de unos momentos a otros. La fórmula que se aplica es: peso en kilos/talla en metros, al cuadrado. Según la OMS, un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.


    La incidencia de la obesidad es diferente según edad, género y nivel sociocultural siendo más frecuente en mujeres que en hombres y en niveles sociales y económicos bajos, tal y como se recoge en el documento de consenso de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO, 2007).


    Según la OMS, en 2008, existían en el mundo 1.400 millones de personas adultas con sobrepeso y, dentro de este grupo, 500 millones (200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres) eran obesas. Los datos son más alarmantes en niños ya que, en 2010, alrededor de 40 millones de niños menores de 5 años de edad tenían sobrepeso (OMS, 2010).


    Ante esta situación se vio la urgencia de tomar medidas, no solamente a nivel personal sino a nivel institucional y la OMS pidió a los Estados miembros que adaptaran a sus entornos sociales y culturales la Estrategia Global sobre Dieta, Actividad Física y Salud (Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health). En respuesta a esta petición surgió la iniciativa NAOS (estrategia para la Nutrición, la Actividad Física y la Prevención de la Obesidad) que fue lanzada en España en 2006, por el Ministerio de Sanidad y Consumo (actual Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), con el fin de luchar contra los crecientes niveles de obesidad de nuestro país. Los dos pilares fundamentales de esta estrategia son: una alimentación más saludable y la realización regular de actividad física.


    La estrategia NAOS (2005) encabeza el apartado de actividad física diciendo que, “según estudios realizados en 15 países europeos, España es uno de los países donde menos actividad física se practica”. (p. 24)


    La relación entre obesidad y actividad física o, más en concreto, falta de actividad física, es una relación que se retroalimenta ya que la falta de actividad favorece la aparición de la obesidad pero, al mismo tiempo, la obesidad hace que la práctica de la actividad física sea más dificultosa y las personas obesas se sientan menos motivados hacia ella, pudiendo ser una de las barreras que las alejen de su participación en actividades físico-deportivas al no tener seguridad de llevarlas a cabo con éxito


    Si hemos definido el sobrepeso y la obesidad como un exceso de grasa corporal el objetivo para restablecer la salud será eliminar ese exceso de grasa y hay prácticamente un consenso general de todos los especialistas a la hora de aplicar una fórmula para conseguirlo: alimentación adecuada y ejercicio regular. Algunos autores (Drobnic y Galilea, 2006), aun coincidiendo en la efectividad de la fórmula consideran que la relación entre actividad física y obesidad es compleja, en especial en edades tempranas y que la literatura médica al respecto es inconsistente.


    Por medio de la combinación de, una alimentación adecuada y ejercicio regular, conseguiremos que la masa grasa (kilos de grasa total que tiene la persona) y el porcentaje de grasa corporal disminuya, a la vez que la masa magra (tejido óseo, muscular, órganos y tejido conectivo), se mantenga o aumente Medina (2003). Según el autor, el ejercicio moderado contribuye, además, a “disminuir el apetito durante varias horas después de la realización del ejercicio debido a que la sangre, en vez de dirigirse al estómago, se dirige a los músculos que han estado trabajando”(p. 54).


    El ejercicio de resistencia aeróbica es considerado un medio idóneo para quemar grasas pero el debate se establece a la hora de determinar su intensidad, teniendo en cuenta que el ejercicio aeróbico intenso, realizado en periodos cortos, puede llegar a quemar la misma cantidad de grasa, o más, que el ejercicio aeróbico de baja intensidad durante intervalos más largos. Medina (2003), encuentra la justificación de la popularidad del ejercicio aeróbico de baja intensidad, frente al de alta intensidad, en que no todas las personas disponen de la condición física suficiente para soportas intensidades elevadas, “el ejercicio de baja intensidad, en cambio, es accesible y agradable para la mayoría de las personas y, por consiguiente, hay una mayor probabilidad de continuar con el programa de ejercicio” (p. 59).


    Sin embargo, Merino y Aznar (2007), aclaran que la intensidad moderada (igual que la vigorosa y la suave) tiene un carácter relativo con respecto al nivel de condición física de cada persona, ya que un mismo ejercicio, dependiendo de la condición física de cada persona le producirá diferentes sensaciones de incremento del ritmo respiratorio, del ritmo cardiaco y de la temperatura.


    Concretando, Medina (2003), marca unas pautas para quemar grasas y definir músculo mediante la suma de los siguientes tres apartados:


    1. Ejercicio aeróbico: idóneo para quemar grasas. Debemos realizarlo de 3 a 5 días (o más) por semana, como por ejemplo, correr, ciclismo, natación o actividades deportivas, durante 30-60 minutos aproximadamente.


    2. Ejercicios específicos de fortalecimiento: idóneos para fortalecer y resaltar la musculatura. Debemos realizar ejercicios dirigidos específicamente a la zona que queremos “moldear” varios días (2-4) a la semana.


    3. Alimentación equilibrada y variada, con control de las grasas.


    Las personas demasiado obesas deben comenzar su programa de acondicionamiento físico con actividades de bajo impacto, tales como andar a buen ritmo, bicicleta estática, natación o gimnasia acuática. Y, una vez se comienza a perder ese exceso de grasa y a adquirir una buena forma física, entonces se podrá pasar a actividades más exigentes y de más alto impacto. El “Programa Perseo” de promoción de la alimentación y la actividad física saludables en el ámbito escolar, promovido por los Ministerios de Sanidad y Educación (, citado por Merino y Aznar, 2007) recomienda que todos los niños y las niñas deben participar en actividades físicas de al menos intensidad moderada durante 1 hora diaria (continuada o en periodos de 10 minutos a lo largo del día), al menos dos veces a la semana, parte de estas actividades físicas deben ayudar a mejorar y mantener la fuerza muscular y la flexibilidad. Concluyen Herrera et al. (2001) que, según estudios observacionales, la actividad física regular disminuye los riesgos asociados a la obesidad, pudiendo alcanzar los obesos activos cifras de morbimortalidad menores que individuos con normopeso pero sedentarios.

  


  
    4. DETERMINANTES DE LA PRÁCTICA DE ACTIVIDAD FÍSICA Y DE SU PERSISTENCIA


    A la hora de practicar actividad física podemos distinguir dos momentos: el de iniciar la práctica y el de persistir en ella, convirtiéndola en uno de los elementos de nuestro estilo de vida.


    Son muchos los factores, unos intrínsecos y otros extrínsecos, que influyen tanto en una como en otra situación y se pueden agrupar en factores personales, tanto físicos como psicológicos, factores familiares, sociales, ambientales, culturales, socioeconómicos.


    Estos factores pueden influir tanto positiva como negativamente. Entre los primeros se encuentra la motivación y entre los segundos las barreras o impedimentos. A la hora de mantener la actitud favorable hacia la actividad física y su práctica, el elemento más importante es la satisfacción.


    4.1. Motivación intrínseca hacia la actividad física


    Según la RAE motivación (en su 3ª acepción) es un “ensayo mental preparatorio de una acción para animar o animarse a ejecutarla con interés y diligencia” (p. 1545). Según Tuero y Márquez (2009), “las motivaciones son los elementos básicos que dan sentido a la experiencia deportiva, son fundamentales porque canalizan y dirigen el impulso que lleva al sujeto a desarrollar dicha experiencia incitándolos a la acción”. (p. 39).


    La niñez y la adolescencia son la fase de la vida más físicamente activas, donde el interés por el ejercicio y la participación deportiva se hallan en su punto más elevado. Sin embargo, a diferencia de los adultos, el interés por la salud, generalmente, es bastante bajo.


    Del mismo modo, según Drobnic y Galilea (2006), “los niños no hacen ejercicio para disminuir la morbimortalidad debida a patologías asociadas al sedentarismo, salvo en los casos en que presentan enfermedades crónicas y que la práctica física puede ser una indicación para mejorar básicamente la salud y el bienestar” (p. 10).


    Durante la etapa infantil existe interés por el juego y se practica actividad física pero, de forma espontánea y como diversión, no como instrumento preventivo de enfermedades futuras. Por otra parte no todos los niños tienen estas mismas inclinaciones y cada vez son más los que manifiestan una tendencia al sedentarismo y que no tienen la práctica de la actividad física como un elemento constitutivo de su estilo de vida. En esta situación es fundamental el papel de los padres, educadores y personal sanitario que, a la hora de ayudar a implantar la actividad física en el estilo de vida del niño y del adolescente, deben buscar que “éste la vea como algo atractivo, interesante, incitador, con lo que puede disfrutar y que le aporta beneficios concretos de los que la persona es consciente antes de desarrollar actividad” (Pérez y Delgado, 2004, p. 56). Para ello es necesario tener en cuenta los intereses y necesidades de las personas, con objeto de aumentar su motivación. Entre las necesidades que ayudan en la formación del niño en su iniciativa deportiva, Drobnic y Galilea (2006, pp. 10-11), señalan las siguientes:


    a. necesidad de ganar experiencias en el entrenamiento y en el ámbito del juego, pues nada puede ser comprendido si no es practicado; los niños, además de aprender a resolver los problemas, deben buscar los recursos por sus propios medios para resolverlos;


    b. necesidad de que el trabajo realizado sea reconocido; ello es un aliciente para cada niño, y hace que cada vez se esfuerce más; disponer de un cierto grado de responsabilidad, poder socializarse, la posibilidad de ser comprendido por los adultos, son diversos aspectos que ayudan al niño a tener una salud mental positiva.


    Dentro del marco escolar, “la consideración de los intereses y necesidades del niño se puede conseguir mediante un currículum negociado, con la finalidad de comprometer al estudiante en la configuración del ambiente y de los planes inmediatos de acción” (Gimeno, 1998, p. 23) pero, para ello se hace fundamental conocer “dónde se encuentra el punto de unión más cercano entre lo que el profesor entiende que debe enseñar y lo que los alumnos desean que les sea enseñado” (Pérez y Delgado, 2004, p. 71).


    Las razones para practicar actividad física así como los objetivos que se pretenden conseguir con ella son muy variados y diferentes en función de la edad y del sexo.


    El adulto los tiene más claros: salud, estética, relaciones sociales, ocupación de tiempo libre. El adulto se plantea, o puede plantearse, objetivos a largo plazo, como es el caso del mantenimiento de la salud pero, en los niños ambos se funden y se plantean objetivos, ya no a corto plazo, sino inmediatos, como es el disfrute del momento, el encuentro con sus iguales o la superación instantánea de retos concretos. Quizás por ello, la preparación y el entrenamiento no figuran entre sus actividades preferidas e insisten continuamente en la realización de encuentros o partidos. Drobnic y Galilea. (2006) consideran que, sin embargo:


    […] hay ciertos aspectos que se suman y potencian “este objetivo primario: mejorar la autoconfianza y la autoimagen de uno mismo, el sentimiento de bienestar en relación con el grupo, socializarse, combatir el aburrimiento y, cómo no, aprender a establecer objetivos de rendimiento a corto y medio plazo” (Drobnic y Galilea, 2006, p. 10).


    De acuerdo con los resultados del Autoinforme de Motivos para la Práctica de Ejercicio Físico (AMPEF), Capdevila, Niñerola y Pinatel (2004), concluyen que las personas que practican regularmente ejercicio a largo término (activos), están motivadas intrínsecamente, mientras que las que llevan poco tiempo están más motivadas extrínsecamente. Por otra parte, los sujetos activos muestran una mayor motivación global, indicando que conceden más importancia a todo el conjunto de motivos para practicar ejercicio físico mientras que los sujetos sedentarios “muestran más motivación sólo para el factor urgencias de salud, sugiriendo que quieren utilizar el ejercicio físico como instrumento para mejorar su estado de salud, posiblemente por prescripción médica” (p. 68).


    Las motivaciones para la práctica física, o más concretamente para la práctica deportiva, son también diferentes en función del género. De acuerdo con la última encuesta sobre hábitos deportivos en España, realizada en 2010, García y Llopis (2011) encuentran que, aunque en el motivo principal de la práctica deportiva, tanto en hombres como en mujeres, es “hacer ejercicio físico” (67% y 75% respectivamente), en las siguientes motivaciones sí se encuentran diferencias, así, la preocupación por “mantener y/o mejorar la salud” es mayor en las mujeres (69%) que en los hombres (41%) y lo mismo ocurre con “mantener la línea” (35% en mujeres y 15% en hombres). Sin embargo, en los hombres tienen mayor importancia el elemento lúdico “por diversión y pasar el tiempo” (56% en hombres y 41% en mujeres), el “gusto por el deporte” (50% frente a 30%) y el “encontrarse con amigos” (34% en hombres frente a 19% en mujeres).


    4.2. Barreras personales hacia la práctica de la actividad física


    Tanto a la hora de realizar actividad física como de ser constante en su práctica, el sujeto se encuentra con unas barreras o impedimentos que lo dificultan. Al respecto, Niñerola et al. (2006), en su Autoinforme de Barreras para la Práctica de Ejercicio Físico (ABPEF), los agrupan en 4 factores: 1) Imagen Corporal/Ansiedad Física Social. 2) Fatiga/Pereza. 3) Obligaciones/Falta de Tiempo. 4) Ambiente/Instalaciones.


    La falta de tiempo y las obligaciones figuró como principal barrera para la mayoría de los sujetos encuestados, lo que apoyaría la hipótesis de los autores respecto a que la actividad física ha pasado de ser una necesidad profesional implicada en la mayoría de tareas laborales a principios del siglo XX, a ser una actividad de ocio y, por lo tanto, con una gran competencia frente a otras muchas actividades como el cine, el teatro, la televisión, los espectáculos, los videojuegos.


    Aunque las barreras se perciben de forma diferente por ambos géneros, hay coincidencia respecto a este resultado que concuerda con los obtenidos en estudios realizados en Europa así como con los de Serra, Generelo y Zaragozá. (2010), en un estudio realizado sobre la actividad física en adolescentes en la provincia de Huesca, las barreras más importantes señaladas fueron: la falta de tiempo, tener muchos deberes y tener que estudiar mucho. La ausencia de apoyo paternal y el apoyo de los iguales también son barreras efectivas para la práctica deportiva.


    El miedo al riesgo de lesiones también puede ser una barrera, un factor que evite que el niño o la niña sean físicamente activos. Generalmente, las lesiones se producen, bien cuando la propia actividad resulta inadecuada para el niño o la niña, o bien cuando ésta se realiza de forma inadecuada. Las lesiones deportivas y las derivadas del ejercicio físico pueden evitarse en su mayor parte “si prestamos atención a la conducta y a las actitudes de los niños y niñas, así como de las personas adultas que ejercen una influencia sobre ellos”. (Merino y González, 2006, p. 34).


    Desde una visión general, después de revisar los diferentes estudios realizados sobre el tema de las barreras que dificultan la práctica de la actividad física, se podría decir que los sujetos menos activos y los del sexo femenino son los que más barreras perciben.


    4.3. Satisfacción personal ante la actividad física


    Una vez salvados los escollos para introducir la actividad física entre los hábitos de los niños y adolescentes, así como también de los adultos, hay que buscar la forma de que esta práctica persista y no sea abandonada por el sujeto. Según Serra et al. (2010) numerosas investigaciones concluyen que la principal razón para el abandono de las actividades deportivas es la falta de tiempo, seguida de la perdida de interés o la realización de otras actividades que pasan a tener mayor importancia.


    Para evitar el abandono de la práctica física, ésta debe convertirse en una experiencia positiva y satisfactoria. Delgado y Tercedor (2002), presentan los resultados de un estudio realizado en 1995 acerca del análisis de los aspectos más atractivos del deporte para los españoles.


    Las respuestas a la pregunta “lo que más gusta del deporte”, fueron las siguientes (el sumatorio de los porcentajes supera el 100% debido a la multiplicidad de elecciones de respuesta que permite la pregunta): permite adquirir una buena forma física (62%). El ambiente de diversión y entretenimiento (25%). Permite estar con amigos (24%). Sirve para relajarse (22%). Es una forma de educación (11%). El espectáculo que ofrece (8%). Permite experimentar con la Naturaleza (7%). La competición (3%). Nada (3%).


    Coincidiendo con los resultados de otras investigaciones en el mismo sentido, sobre el importante papel que juegan los motivos intrínsecos (tales como la diversión, el desafío o la disminución del estrés) en el mantenimiento a largo término de la conducta de ejercicio físico y que, quizás Capdevila et al. (2004) creen que, quizás, “los sujetos sedentarios tienen más dificultades para adherirse a la conducta activa, al no poder experimentar estos efectos agradables como consecuencia inmediata en las sesiones de ejercicio o de deporte” (p. 68).


    Por su parte, Nuviala, Tamayo y Niviala. (2012, p. 389) opinan que “el abandono del deporte escolar supone una debilidad en la construcción de un estilo de vida saludable” y que el desarrollo y la oferta de actividades es el factor que mejor predice el abandono deportivo. Para evitarlo es conveniente mejorar y diversificar la oferta, no ciñéndola exclusivamente a la de actividades competitivas.


    Es importante que los niños, niñas y adolescentes puedan conocer y experimentar una serie de actividades físicas y deportes diferentes, de modo que dispongan de la oportunidad de descubrir cuáles son las actividades que les gustan y cuáles son aquellas en las que se ven más capaces o pueden desarrollar un mayor grado de competencia motriz, puesto que éstos son factores que afectarán a sus probabilidades de mantener la actividad. Además, Merino y González (2006), añaden que “la exposición a diversos deportes durante el crecimiento ocasionará probablemente un desarrollo físico y de capacidades más completo, en la medida en que se ponen a prueba las diferentes facetas de la preparación física y del desarrollo motor” (p. 59).


    Otra forma de hacer atractiva la práctica física para niños es plantearla como activad lúdica. Dentro de marco escolar, Pérez y Delgado (2004), consideran que las actividades lúdicas son “el medio más adecuado para acercar muchos de los contenidos al alumnado, pero debidamente organizadas. De tal modo que no adulteren su doble finalidad: lograr la satisfacción de los alumnos y presentar, y posibilitar, un contenido concreto de aprendizaje” (p. 56).


    Es importante tener en cuenta esta última observación ya que, con un enfoque exclusivamente lúdico de las actividades, se corre el peligro que éstas se conviertan en mero recreacionismo, es decir, en la búsqueda de la diversión como único objetivo.


    Desde este punto de vista, las actividades físicas pierden gran parte de su valor educativo y convierten a la educación física en hedonismo y simple descanso de las asignaturas académicas, las que pueden desarrollar una verdadera educación para la salud. (Devís y Peiró, 1993, p. 81).


    En los adultos, la actividad de caminar es la que logra una mayor adherencia porque es fácil incorporar su práctica regular a la vida cotidiana, no precisa un equipo ni unas instalaciones especiales, tiene escasos riesgos y es realizable por casi todas las personas.


    Como resumen, Pérez y Delgado (2004), consideran que “lo realmente importante para persistir en la práctica de la actividad física y, en su caso, mantener la adherencia a la práctica del ejercicio físico serán los sentimientos de bienestar y de placer asociados a dicha práctica” (p. 56).

  


  
    5. ACTIVIDADES FÍSICAS QUE DESARROLLAN LA SALUD. RECOMENDACIONES Y CONTRAINDICACIONES


    Aunque hemos dicho que la actividad física es claramente favorecedora de la salud, hay determinadas actividades que no son recomendables para determinadas edades o en determinados momentos. Estas situaciones, donde es desaconsejable la práctica del ejercicio físico se pueden dividir en contraindicaciones absolutas, como haber padecido un infarto de miocardio reciente (menos de 6 semanas) (Herrera et al., 2001), contraindicaciones relativas, relacionadas con el tipo de deporte, como enfermedades hemorrágicas (Delgado y Tercedor, 2002) y limitaciones, como minusvalías psicofísicas, donde las recreativas se pueden realizar en grupos generales no discriminados (normales y minusválidos) y las competitivas sólo entre minusválidos, con algunas excepciones.


    En relación con la infancia, Delgado y Tercedor (2002) recogen las recomendaciones del Colegio Americano de Pediatría respecto a la actividad física que pueden o no realizar los niños y adolescentes y las resumen en:


    • Niños sanos con buena respuesta al ejercicio. Se permiten todas las actividades (excepto boxeo y submarinismo) de acuerdo con la edad y el estado de maduración.


    • Niños con pobre respuesta al ejercicio. Igual que en el apartado anterior, pero realizando la adecuación previa del organismo al esfuerzo mediante el entrenamiento oportuno.


    • Niños con alteraciones cuya evolución pueda ser mejorada por el ejercicio y que a la vez sirvan para prevenir las enfermedades del adulto (obesidad, diabetes, hiperlipidemia, hipertensión, sedentarismo, etcétera). En estos casos se recomienda el ejercicio aeróbico adaptado a las condiciones individuales.


    Hay actividades físicas o deportivas que implican un riesgo en sí mismas, pero hay otras actividades que, aunque se consideran saludables, pueden convertirse en nocivas por la forma de realizarlas. Una actividad física mal planteada puede ser fuente directa de accidentes, de lesiones o situaciones que atenten contra la salud.


    Durante mucho tiempo, determinados ejercicios se han venido realizando de una forma determinada sin que nadie se planteara la bondad de los mismos y sin percatarse de que la repetición de su práctica podía dañar seriamente la salud del sujeto o causar lesiones irreparables. De esta forma, una actividad que en principio puede ser beneficiosa para la salud, se convierte en perjudicial cuando se realiza inadecuadamente. López (2001) dedica todo un libro a recoger aquellos ejercicios o aquella forma de realizarlos que se consideran desaconsejables.


    Para los niños y jóvenes Muñoz y Delgado (2010), recomiendan tres tipos de ejercicios: ejercicios de tipo aeróbico, ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios de fortalecimiento/crecimiento óseo. A la hora de referirse a los de fortalecimiento muscular los definen como aquellos ejercicios que hacen trabajar a los músculos más de lo habitual en las actividades cotidianas, lo cual se conoce como sobrecarga, que conlleva un desajuste o desequilibrio en el organismo y la adaptación del organismo a la nueva situación, es la base de la mejora de la forma física.


    Sin embargo hay que extremar los cuidados a la hora de aplicar este tipo de ejercicios ya que, para que el ejercicio consiga el objetivo que pretendemos, es decir, el mantenimiento de salud, es importante que éste sea realizado siguiendo unas pautas correctas de actuación, pues en caso contrario, las consecuencias pueden ser incluso lesivas. Si el trabajo no está bien planificado, a veces, en los deportistas se producen lesiones por sobrecarga y cuadros clínicos que conviene tomar en consideración.


    Es importante que los padres, madres y el profesorado no presionen a los niños para que practiquen deportes o actividades que no sean adecuadas o divertidas para ellos. “Un entrenamiento excesivo o unas lesiones debidas a una actividad excesiva durante esta etapa esencial de la vida pueden poner en peligro un crecimiento saludable y provocar daños físicos y psicológicos a largo plazo”. (Merino y González, 2006, p. 34).


    En esta línea Delgado y Tercedor (2002) recogen en su obra las actuaciones que Camisimiro, Artés y Águila (1999) señala para favorecer la no aparición de lesiones o disminución de éstas en la práctica deportiva: Buen calentamiento, sobre todo en actividades de alta intensidad; vuelta a la normalidad; dosificación de esfuerzos (periodos de trabajo y recuperación); técnica correcta; equipo adecuado (zapatillas, calcetines, guantes, plásticos, gorro, guantes, reloj, cadenas); superficie de entrenamiento acorde a las necesidades de la práctica; organización de la sesión planificada para evitar riesgos innecesarios; dieta completa y equilibrada; higiene corporal e higiene deportiva adecuada (descanso, no alcohol); protección; exámenes médicos periódicos, en aquellos casos en que se considere pertinente; elegir el deporte adecuado a las características personales El objetivo final que se debe plantear el educador es dar conocimiento práctico sobre las causas de accidentes y lesión deportiva, así como en la aplicación de los primeros auxilios.


    Otro de los factores a tener en cuenta es la intensidad de los ejercicios. La intensidad del ejercicio puede regularse mediante la frecuencia cardíaca (FC): Normalmente, la frecuencia cardiaca máxima (FC máxima) se ha calculado restando la edad a 220, pero este es sólo un valor aproximado. Willmore y Costill (2007) aportan una ecuación, creada más recientemente, para calcular la FC que parece ser más exacta, sobre todo para menores de 20 años y mayores de 50 años. En esta ecuación la Frecuencia Cardiaca máxima será = 208 - (0,7 x edad en años). Este dato es importante a la hora de calcular la intensidad de los ejercicios ya que se considera actividad moderada a aquella que se realiza en un 60-85% de la FC máxima. Otra forma de cuantificar la intensidad es a través de los METs (consumo metabólico basal, que equivale aproximadamente a 3.5 ml/kg/min de oxígeno (o 1 kcal/kg/hora). Muñoz y Delgado (2010) concretas que “los valores de MET oscilan entre 0.9 cuando se duerme, 1 cuando se está tumbado o viendo la televisión, hasta 18 cuando se corre a gran velocidad (17.5 km/h)” (p. 64).


    En el mismo sentido, Herrera et al. (2001), partiendo de la división de la intensidad en elevada, moderada y baja, recomiendan las actividades de intensidad moderada porque las actividades de intensidad elevada están asociadas a un mayor riesgo cardiovascular, de lesión musculo esquelética, y tienen un menor índice de cumplimiento, y las actividades poco intensas no suelen recomendarse en programas de ejercicio aeróbico, excepto en personas con una capacidad funcional muy baja (inferior a 6 MET) a las cuales suele aconsejarse prolongar la duración del ejercicio.

  


  
    6. EL CONTEXTO ESCOLAR, PROMOTOR DE LA ACTIVIDAD FÍSICA Y EL DEPORTE


    Aunque la mayoría de los autores opinan que es más fácil mantener en la edad adulta aquellos hábitos que se han adquirido en la infancia, existe cierta discusión sobre el tema y no existe unanimidad a la hora de afirmar que se mantenga una relación directa de causa-efecto. En la encuesta realizada por García y Llopis (2011), sobre los hábitos deportivos de los españoles, en el apartado de edad de comienzo de la práctica deportiva se comenta que las edades de incorporación a la práctica deportiva son cada vez más tempranas y que esto es debido tanto a las mejoras que han tenido lugar en la educación físico deportiva escolar y a la mejora de la oferta pública y privada de tales actividades. Así pues García y Llopis (2011) señala que “el grupo más numeroso de practicantes, el 42%, comenzó a practicar deporte cuando tenía entre 6 y 10 años” (p. 70), y comentan los autores que esto es lo habitual en las sociedades que, como la española, cuentan con un sistema de educación física y deportiva escolar lo suficientemente desarrollado y generalizado como para atender a la mayor parte de la población infantil y juvenil.


    Sin embargo, en lo que parece existir coincidencia es en que los hábitos o patrones de conducta es mucho más fácil modificarlos en la infancia. Es en estas edades cuando se adquieren los hábitos relacionados con la salud, por eso es importante ayudar a los niños y jóvenes para que éstos sean saludables. La familia y la escuela serán, por tanto, el entorno más adecuado para influir positivamente en la adquisición (o modificación) de los mismos.


    Cada familia es un núcleo particular que influye en un número determinado de miembros pero la escuela, influye en prácticamente en toda la población infantil y juvenil. Por otra parte, cada familia tiene un estilo de vida diferente, unos saludables y otros no, que transmitirá a sus hijos, pero, desde la escuela, se puede conseguir que todos los hábitos que se inculquen a los alumnos vayan dirigidos a la promoción de la salud.


    No obstante, se hace necesaria una colaboración de ambas ya que los hábitos saludables que el niño adquiera en la escuela, así como la eliminación o modificación de los no saludables, deben ser reforzados en la familia y viceversa. Esta labor debe ser apoyada y reforzada mediante planes de calado más amplio que promocionen la salud a nivel autonómico y estatal y que coordine diferentes ministerios como el de educación y sanidad. En esta línea, la Comisión de las Comunidades Europeas publicó en 2007 el libro blanco titulado, Juntos por la salud: un planteamiento estratégico para la UE (2008-2013).


    En España, la Ley orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE), en su artículo 17 k, recoge entre los objetivos de la educación primaria la importancia de “Valorar la higiene y la salud, aceptar el propio cuerpo y el de otros, respetar las diferencias y utilizar la educación física y el deporte como medios para favorecer el desarrollo personal y social” y, para la educación secundaria, en el artículo 23 k se cita “[...]afianzar los hábitos de cuidado y salud corporales e incorporar la educación física y la práctica del deporte para favorecer el desarrollo personal y social.” (BOE, núm. 106, p. 17169)


    En los centros escolares, la salud se puede promocionar mediante programas propios de cada asignatura o, lo que es más interesante, desde programaciones conjuntas de toda la comunidad escolar. Esto se planteó a través de los temas transversales, que “se pueden definir como temas de actualidad en interés social inmersos en el sistema educativo español, en la educación obligatoria, y que deben ser tratados por todos y cada uno de los miembros del equipo docente” (Delgado y Tercedor, 2002, p. 43). Son contenidos fundamentalmente actitudinales que deben ser promovidos por toda la comunidad escolar y trabajados en colaboración. Los temas transversales son: educación para la paz, para la igualdad de oportunidades de ambos sexos, educación del consumidor, educación vial, sexual, ambiental, dimensión europea de la educación (y en concreto para la cultura concreta de cada región o comunidad y educación para la salud.


    Con la LOGSE (1990) los temas transversales, entre los que se encontraba la salud, pasaron a ser una cuestión de todos pero, en la nueva ley de educación, en la LOE (Ley Orgánica de Educación, 2/2006), aunque los valores están presenten, los temas transversales no se contemplan, quizás por los problemas que implicaba su aplicación y porque la mayoría de las asignaturas acabaron abandonándolos. Sin embargo, y en relación al tema concreto que estamos tratando, el de la salud, no ha ocurrido lo mismo en la Educación Física que, no sólo la contempla como un contenido a desarrollar sino como un enfoque que oriente toda la labor docente en esta materia.


    El enfoque anterior enfoque tiene varias perspectivas. Devís y Peiró (1993) identifican cuatro perspectivas de promoción de la actividad y la salud: a) una perspectiva mecanicista; b) otra orientada a las actitudes; c) otra orientada al conocimiento; y d) una última de carácter crítico. Una vez analizadas las cuatro perspectivas y considerando que, además de no estar comprobadas empíricamente, no parecen, por sí mismas, ser capaces de alcanzar sus propósitos, concluyen que la solución está en una actuación conjunta, y proponen una perspectiva holística que integre las cuatro anteriores. Devís y Peiró (1993) consideran que el desarrollo de esta perspectiva necesita, de forma conjunta e integrada, de la participación satisfactoria, el acceso al conocimiento teórico-práctico sobre el tema y de la reflexión crítica sobre ciertos tópicos sociales y elementos problemáticos relacionados con la actividad física y la salud.


    En la concepción de la educación física que impregna el actual currículum, lo que se busca es una explícita orientación hacia la salud, donde se tratan de consolidar hábitos que favorezcan y den lugar a un mejor nivel de calidad de vida. Estos hábitos son, entre otros: hábitos de trabajo, higiene corporal, educación postural, hábitos alimenticios y prevención de accidentes y lesiones deportivas. Apostando por desarrollar una concepción de la EF vinculada a la salud, Pérez y Delgado (2004, p. 55) elaboraron una propuesta de intervención apoyada en tres pilares básicos:


    1. Proponer actividades que lograran que los alumnos disfrutasen, generando actitudes positivas hacia el ejercicio físico


    2. Desarrollar una conciencia crítica ante determinados temas que atentan contra la salud individual y pública


    3. Originar un conocimiento práctico básico que favorezca su autonomía en el diseño y realización de actividad físico-deportiva.


    En cuanto a los contenidos básicos que se deben trabajar en una educación física orientada a la salud, Delgado y Tercedor (2002) los estructuran en:


    a) Creación de hábitos saludables.


    1. Hábitos de trabajo durante una sesión


    2. Higiene corporal


    3. Educación postural.


    4. Hábitos alimenticios.


    5. La prevención de accidentes y conocimiento y aplicación de los primeros auxilios básicos.


    b) Desarrollo de la condición biológica


    1. Desarrollo de la condición física orientada a la salud.


    2. Evaluación del nivel de aptitud física: indicaciones y contraindicaciones a la práctica de actividad física.


    c) Correcta utilización de espacios y materiales


    1. Análisis crítico sobre el estado de instalaciones.


    2. Utilización de un material adecuado.


    3. Utilización de una vestimenta deportiva correcta.


    Siguiendo con los contenidos a trabajar referentes a la salud, Muñoz y Delgado (2010), consideran que, “antes de recomendar qué y cuánta actividad física se debe realizar en la infancia y adolescencia, es importante tener en cuenta el nivel actual de actividad física” (p. 19). El IPAQ (International Physical Activity Questionnaire. Cuestionario internacional de actividad física).puede ayudar a realizar una valoración de dicho nivel, a partir de la etapa adolescente.


    Además, Pérez y Delgado (2004, p. 139) exponen una serie de aportaciones para la intervención docente, convencidos de su viabilidad, aceptación y posibilidades formativas. Estos son:


    − Dotar de significatividad a nuestras propuestas a partir del análisis de la realidad en la que se encuentran inmersas, lo cual condicionará una participación más activa y gratificante.


    − Hacerles conscientes del cómo, por qué y para qué de lo que les proponemos, para de este modo ayudarles a desarrollar su autonomía y pensamiento crítico.


    − Evitar caer en la rutina, tratando de buscar nuevas alternativas en la forma de enfocar las actividades que renueven la curiosidad del alumno.


    − Presentar los distintos contenidos de manera integrada (donde unos completen o fundamenten a los otros —conceptuales, procedimentales y actitudinales—) desde una perspectiva holística que les dé coherencia.


    − Buscar las debidas interrelaciones dentro (intradisciplinariedad) y fuera (interdisciplinariedad) de nuestra área que refuerce el sentido de lo ya conocido y facilite su comprensión. (p. 139)


    En conjunto, esta planificación de contenidos y actividades debería dar como resultado final: “el placer por el cuidado del cuerpo, la valoración de la importancia de un desarrollo físico equilibrado sobre la salud (física, psíquica y social) y la aceptación de las posibilidades personales, para evitar riesgos innecesario que dañen la salud” (Delgado y Tercedor, 2002, p. 123).

  


  
    7. RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA


    La OMS recomienda practicar actividad física de forma regular, independientemente de la edad de la persona y del tipo de ejercicio que se realice.


    En este sentido Wilmore y Costill (2007), es conveniente que determinadas personas, como los hombres de 40 años o más, las mujeres de 50 años o más y personas de cualquier edad, consideradas de alto riesgo (personas con historial médico de enfermedades cardíacas, hipertensión, diabetes, artritis, entre otras), antes de comenzar un programa de ejercicio físico, se sometan a un examen médico. Por su parte, Medina (2003, p. 64) recuerda que, “para el ACSM (American College of Sports Medicine), un examen médico y una prueba de ejercicio pueden no ser necesarios si el ejercicio se emprende gradualmente, con la correcta orientación y sin participar en competiciones”. Sin embargo concluye diciendo que, en caso de duda, se consulte a un médico.


    Entre un 30 y un 48% de los médicos de atención primaria ofrecen consejo sobre ejercicio físico a sus pacientes, mejorando esa cifra cuando se trata de “prevención secundaria” (pacientes ya obesos, cardiópatas, diabéticos). “El ensayo PACE (Provider-based Assesment and Counseling for Exercise) produjo un incremento de actividad significativo en el 50% de los pacientes, tras un consejo de 3-5 min” (Herrera et al., 2001, p. 4).


    Las recomendaciones sobre actividad física deben tener en cuenta las características propias de la población a la que van destinadas pero, de forma general, el “Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud” (citado en Herrera et al., 2001) recomienda aconsejar a los adultos que:


    Aumenten sus niveles de actividad física habitual y/o que realicen algún ejercicio de tipo aeróbico o deporte, durante más de 30 min diarios, más de 3 días por semana y con una intensidad capaz de mantener las pulsaciones entre el 60% y el 85% de la frecuencia cardiaca máxima teórica. (p. 6).


    Sin embargo, al margen de esta recomendación de carácter general, cuando se va a realizar una actividad física no de forma esporádica sino con cierta asiduidad, es conveniente que ésta sea programada, atendiendo a los criterios de: frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio y duración (tiempo) (FITT). Desde el principio, estos criterios plantearon diferentes puntos de vista que, a su vez, han ido evolucionando con el tiempo, buscando la forma ideal de combinar estos elementos para que el ejercicio o la actividad fueran favorables para la salud. Pérez y Devís (2003) dicen que en las recomendaciones de ejercicio para la salud que hace la prestigiosa Guía para la prescripción y evaluación del ejercicio de la Colegio Americano de Medicina del Deporte (1999), podemos observar una evolución desde las recomendaciones de actividad física vigorosa y concentrada en sesiones de práctica intensa a otro patrón de práctica más moderada y dispersa.


    Para determinar estos aspectos (frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio y duración), hay que tener en cuenta: la población sobre la que se quiere actuar (niños, adultos, ancianos), el objetivo que se pretende conseguir (prevenir o tratar ciertas enfermedades) y los factores condicionantes (acceso a instalaciones deportivas).


    Para calcular el gasto energético diario, Serra-Majem et al. (2006), recomiendan registrar el tipo de actividad realizada y la frecuencia, es decir, el número de sesiones de actividad física que se realizan por unidad de tiempo (día, semana, mes o año), la duración de las mismas y la intensidad (ligera, moderada o vigorosa), que puede expresarse en términos absolutos o relativos, o bien como el volumen total de actividad física o el gasto energético en un período de tiempo determinado. Sin embargo, son conscientes de que, en los niños, la espontaneidad del juego y del esfuerzo dificulta su registro, por lo que se hará necesaria una herramienta de medida específica. Merino y González (2006), señalan que las técnicas más exactas para medir la actividad física en niños y adolescentes “incluyen el uso de agua doblemente marcada (una técnica de laboratorio) y la observación directa de la actividad física” (p. 41). Ambas técnicas cuentan con una elevada objetividad y proporcionan resultados válidos pero, la primera es muy cara y, por lo tanto, no resulta adecuada para estudios amplios y la segunda, que requiere el uso de observadores con una buena formación, también resulta inadecuada para un gran número de sujetos.


    La OMS ha elaborado las Recomendaciones mundiales sobre la actividad física para la salud con el objetivo de proporcionar orientación sobre la relación dosis-respuesta entre frecuencia, duración, intensidad, tipo y cantidad total de actividad física y prevención de las enfermedades no transmisibles (ENT).


    Las recomendaciones que figuran en ese documento distinguen tres grupos de edad: 5-17 años, 18-64 años y más de 65 años.


    Jóvenes (5 a 17 años): Para los niños y jóvenes de este grupo de edades, la actividad física consiste en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educación física o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y de reducir el riesgo de ENT, se recomienda que:


    1. Los niños y jóvenes de 5 a 17 años inviertan como mínimo 60 minutos diarios en actividades físicas de intensidad moderada a vigorosa.


    2. Un tiempo superior a 60 minutos diarios reportará un beneficio aún mayor.


    3. La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica. Convendría incorporar, como mínimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular, los músculos y huesos.


    Adultos (18 a 64 años): Para los adultos de este grupo de edades, la actividad física consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (paseos a pie o en bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y de reducir el riesgo de ENT y depresión, se recomienda que:


    1. Los adultos de 18 a 64 años dediquen como mínimo 150 minutos semanales a la práctica de actividad física aeróbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas.


    2. La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de duración, como mínimo.


    3. Que, a fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, estos adultos aumenten hasta 300 minutos por semana la práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad física intensa aeróbica, o una combinación equivalente de moderada y vigorosa.


    4. Dos veces o más por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares.


    Adultos mayores (de 65 años en adelante): Para los adultos de este grupo de edades, la actividad física consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), actividades ocupacionales (cuando la persona todavía desempeña actividad laboral), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y funcional, y de reducir el riesgo de ENT, depresión y deterioro cognitivo, se recomienda:


    1. Que dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una combinación equivalente de moderadas y vigorosas.


    2. La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo.


    3. Que, a fin de obtener mayores beneficios, dediquen hasta 300 minutos semanales a la práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien 150 minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa, o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.


    4. Que los adultos de este grupo con movilidad reducida realicen actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, 3 días o más a la semana.


    5. Convendría realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos dos o más días a la semana.


    6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad física recomendada debido a su estado de salud, se mantendrán físicamente activos en la medida en que se lo permita su estado.


    En España, los Ministerios de Educación y de Sanidad, a través de la obra coordinada por Merino y González (2006, pp. 37-38), recomiendan como actividad física adecuada para la infancia y la adolescencia, aclarando que son los niveles mínimos recomendados para que obtengan beneficios para su salud:


    1. Que los niños, niñas y adolescentes deben realizar al menos 60 minutos (y hasta varias horas) de actividad física de intensidad moderada a vigorosa todos o la mayoría de los días de la semana.


    2. Al menos dos días a la semana, esta actividad debe incluir ejercicios para mejorar la salud ósea, la fuerza muscular y la flexibilidad.
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