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RESUMEN

Antecedentes: Actualmente la inactividad fisica es el principal problema de
salud ptblica en un gran nimero de paises del mundo. La realizacion de actividad
fisica promueve el mantenimiento o la mejora de la condicion fisica. La condicion
fisica ha sido establecida como el marcador biol6gico mas importante del estado de
salud de una persona, existiendo una clara necesidad de medir la condicion fisica
relacionada con la salud mediante un instrumento fiable y valido. Objetivos: Los
objetivos de esta investigaciéon fueron adaptar transculturalmente al contexto
espafiol y realizar una nueva propuesta del resultado de enfermeria (RE) Condicioén
Fisica (2004) de la 5% Edicion de la Nursing Outcomes Classification (NOC) para su
uso preciso en la practica clinica, asi como examinar la fiabilidad y validez del RE
propuesto y adaptado transculturalmente al contexto espafiol Condicion Fisica
Relacionada con la Salud. Método: Se llevd a cabo un estudio instrumental de
validacion del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicién de la NOC. En la
realizacion del estudio se establecieron dos fases. En la Fase I se realizé una
adaptacion transcultural y validacion de contenido del RE Condicion Fisica (2004)
y en la Fase II se obtuvieron evidencias de fiabilidad y validez del RE propuesto
Condicion Fisica Relacionada con la Salud en una muestra de 160 usuarios adultos
del Servicio Murciano de Salud. El Cuestionario de Salud SF-12v2 fue administrado
para la obtencion de evidencias externas de validez. Resultados: En la Fase I se
obtuvo la versién adaptada al contexto espafiol y la propuesta del RE Condicién
Fisica (2004) de la 5% Edicién de la NOC consensuada por 26 expertos, con una
puntuacién media superior a 7.6 en la adecuacion de la definicion del resultado y
de sus indicadores y 8.5 en la relevancia de los indicadores. En la Fase II se
obtuvieron valores elevados en la fiabilidad interobservador (0.91-0.99) y en la
fiabilidad intraobservador (0.94-1), excepto en el item “equilibrio” que mostrd
valores moderados en cuanto a la fiabilidad intraobservador (0.56). Por ultimo, se
obtuvo una correlacién positiva y estadisticamente significativa (p<0.05) entre el
“componente sumario fisico” y las dimensiones “funcion fisica” y “salud general”
del Cuestionario de Salud SF-12v2 y la puntuaciéon global del instrumento
propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud. Conclusiones: La adaptacion
transcultural al contexto espariol y la validacién de contenido del RE Condiciéon
Fisica (2004) de la 5* Ediciéon de la NOC mediante la consulta a expertos ha



proporcionado el RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud. Los
resultados muestran una fiabilidad y validez adecuadas del RE Condicion Fisica
Relacionada con la Salud, para su uso en personas adultas por parte de los

enfermeros en cualquier contexto asistencial.

Palabras clave: Condicién fisica relacionada con la salud; enfermeria;
resultados de enfermeria; Clasificacion de Resultados de Enfermeria; adaptacion
transcultural; fiabilidad; validacion.



ABSTRACT

Background: At present, physical inactivity is the main public health problem
in a large number of countries worldwide. Physical activity promotes the
maintenance or improvement of one’s physical condition. Physical fitness has been
described as the most important biological marker of an individual's state of health,
and, therefore, a clear need has risen to measure health-related physical fitness
through the use of a reliable and valid instrument. Objectives: The objectives of this
study are to cross-culturally adapt to the Spanish context and to make a new
proposal for the nursing outcome (NO) Physical Fitness (2004) of the 5" Edition of
the Nursing Outcomes Classification (NOC) for its precise use in clinical practice,
and to examine the validity and reliability of the proposed nursing outcome and
cross-culturally adapted to the Spanish context Health-Related Physical Fitness.
Method: An instrumental study to validate the NO Physical Fitness (2004) of the 5*
Edition of the NOC was carried out. Two different phases were established in order
to develop this study. In Phase I, a cross-cultural adaptation and content validation
of the NO Physical Fitness (2004) was carried out and, in Phase II, evidence of
reliability and validity of the proposed NO Health-Related Physical Fitness was
obtained in a sample of 160 adult users of the Health Services of Murcia. The SF-
12v2 Health Survey was administered to obtain external evidence of validity.
Results: In Phase I, the version adapted to the Spanish context and the proposal of
the NO Physical Fitness (2004) of the 5™ Edition of the NOC were obtained, agreed
by 26 experts, with an average score higher than 7.6 in the adequacy of the outcome
definition and its indicators, and 8.5 in the relevance of the indicators. In Phase II,
high values were obtained in inter-observer reliability (0.91-0.99) and in intra-rater
reliability (0.94-1), except for the item “balance”, which showed moderate values
regarding intra-rater reliability (0.56). Lastly, a positive and statistically significant
correlation (p<0.05) was obtained between the “physical summary component”,
and the dimensions “physical functioning” and “general health” from the SF-12v2
Health Survey and the global score of the proposed instrument Health-Related
Physical Fitness. Conclusions: The cross-cultural adaptation to the Spanish context
and the content validation of the NO Physical Fitness (2004) of the 5™ Edition of the
NOC through consultation with experts has provided the proposed NO Health-
Related Physical Fitness. The results obtained show an adequate reliability and



validity of the NO Health-Related Physical Fitness for its use in adults by nurses in
any healthcare context.

Keywords: Health-related physical fitness; nursing; nursing outcomes;

nursing outcomes classification; cross-cultural adaptation; reliability; validation.



INDICE.

INDICE DE TABLAS. ..ottt s e e s eeeee s seeseseseeseseseeens 23
INDICE DE FIGURAS. ...ttt eeeeeee e e e s e e s e eese e seeseseseeseseesseseeseseseeens 24
INDICE DE ANEXOS. ...eeeeteeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeeteseeesessessseseseesessssasessassessesssesessaees 25
SIGLAS Y ABREVIATURAS. ...ttt et e s eeeaaaseeeeesessseasasesessssssnnnns 27
CAPITULO 1. INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DE LA
INVESTIGACION. .o e e e e s s e ses s s s s s e seses s s sseseseses s saesesesesans 35
1.1. CONDICION FISICA, ACTIVIDAD FISICA Y SALUD. ....eiiiuieeireeeeieeeeeeeveeeereeeeaeesnns 35
1.2. INACTIVIDAD FISICA: SITUACION ACTUAL. c.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeeseseeseeseens 36
1.3. IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DE LA CONDICION FISICA RELACIONADA
CON LA SALUD. ..t teuteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeaseesseesssesesesesesaseeseesssessaesasesasesasessaesssesasesans 37
1.4. INTERES DE LA EVALUACION DE LA CONDICION FISICA A TRAVES DE LAS
TAXONOMIAS ENFERMERAS. ....ceeeutteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessseeessssseesssssssesssssseesssssseess 39
1.5. OBJETIVOS, PROPUESTA METODOLOGICA Y PLAN DE DESARROLLO.................... 40
1.5.1. OBJOLVOS. ....c.vovoveevevvvviviririeieieisieieseseietevsisasieisisvvsisssssse s ssasasas s ssisasasasns 41
1.5.2. Propuesta metOdOIOZICa. ............cuvevvevvvvveveveveieieteieieieieieieieieieieeevvae. 42
1.5.3. Plan de dESAITOIIO. ............oueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeaeeeaseesns 42
CAPITULO 2. MODELOS TEORICOS EN EL ESTUDIO DE LA CONDICION
FISICA ..o st e s e s s esasees s s e s esesessaees 47
2.1. TEORIAS SOBRE LA MOTIVACION HUMANAL. ... uveeveeeeteeteeeeereeeeeeeeeeeereesreesseessneene 48
2.1.1. El origen de la MOLVACION. ...........cccccuveveivueiieiviciiieieiciiieiciciiieieiciiainnenn, 49
2 1.2 Teoria de la autodeterminacion. ................eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeen, 50
2.1.2.1. Regulaciones del comportamiento. ..........ccccoeueiiiiiiiinniiininienene, 52
2.1.2.1.1. Motivacion INEITNSECA. «.uueeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeaeeees 53
2.1.2.1.2. MOtivVaCiON @XETINSECA. «uuueeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeenaeeeas 53
2.1.2.1.3. DESIMOIVACION. -t e e e e e e e e e eeeaa e eens 54

2.1.3. Teoria de la evaluacion COGNItIVa. .............c.ccceeeeeeevererererereeceeececieeeereren. 54



Jessica Rojas Navarrete.

2.1.4. Teoria de la integracion OIganiSIMICA. ............c.c.cccocerererererervueeveeresvreran. 55
2.2. TEORIAS SOBRE LAS ACTITUDES Y EL COMPORTAMIENTO HUMANO. ................. 57
2.2.1. Teoria de la accion razonada. .................cc.cceeeeeeveeeeenieenieerieceriecveieeniean, 57
2.2.2. Teoria del comportamiento planificado................ccccweeeerevevevvevncnnnes. 58
2.2.2.1. Actitud hacia el comportamiento............ccooeveveinieiiiicneeiiicennen, 59
2.2.2.2. NOTmMa SUDJEtIVA. wovveviiiicicieiicce e 59
2.2.2.3. Control conductual. .......cccoccerveireinenniinicccee e 60
2.2.3. Teoria SOCial COGNMILIVA. .........ceceveeeeeeeereeviriviiiiieieieiesesesesescssacssssisisssssan. 62
2.2.3.1. Determinantes de la teoria social cognitiva.........ccccoeevvruiiiininnennnnes 63
2.2.3.1.1. AUtOEfICACIA. ...evievieieiieieieeeee ettt 63
2.2.3.1.2. ENEOTTIO. 1eeiutieiieeiieeieeieeeeitest ettt ettt et ettt et e 64
2.2.3.1.3. ALECEO. eeeeieeeeeeeeeeeeeee ettt 64
2.2.3.1.4. ReSUItAdOS. ...eeevieieieieeieieceeee ettt 65
2.2.3.1.5. Facilitadores e impedimentos. ............ccccoeveueveviiincininniccennen, 65
CAPITULO 3. TAXONOMIAS ENFERMERAS: CLASIFICACION DE
RESULTADOS DE ENFERMERIA. .......c.oovuioiieeeeeee e 69
3.1. LENGUAJES ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA. .....voooiiitiictieeieerecereeeteeeee e, 70
3.2. TAXONOMIAS ENFERMERAS NANDA-NOC-NIC. ... 71
3.2.1. Clasificacion Internacional de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA-I).
.................................................................................................................................... 72
3.2.2. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).............................. 73
3.2.3. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). ..................c.c.c....... 74
3.2.3.1. Resultado de enfermeria Condicion Fisica (2004). .....ccceoeeeveveeneenee. 75
3.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: IMPORTANCIA DE LOS RESULTADOS DE
ENFERMERIA DE LA NOC. ..ottt 76
3.4. INVESTIGACION EN LENGUAJES ENFERMEROS. .....ccovveeveeereeereeeereneeenseeeseeeeeeneenns 77
3.4.1. Investigacion en resultados NOC. .................ccccveeeeeevvvivevierereriricicieieienas 78
3.4.1.1. Traduccion y adaptacion transcultural. ... 79
3.4.1.2. Analisis conceptual. .......ccccooovviiieiiiiiiieiiec e 79
3.4.1.3. Validacion de contenido.........ccceeeverueneenieieininieinirenieneieeeeeeeenaens 80
3.4.1.4. Validacion de CONStructo. ........ccvueeeveirueieienieinieiriceneccnreesreeeveeenenes 80
3.4.1.5. Validacion de Criterio.......c..couveereinenircnieieiecieciceneeeeeeeeeseeeenenes 80

CAPITULO 4. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO CONDICION
FISICA RELACIONADA CON LA SALUD........oomieveeeeeeieeieseesses e, 85



Indice.

4.1. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO CONDICION FISICA. ....cccovvvvreennne. 86
4.1.1. Evolucion de la definicion semantica del constructo condicion fisica... 88
4.2. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO CONDICION FISICA RELACIONADA

CON LA SALUD . cutttittiiitiiieiterieeuertnetnertsenestnetuesteseussensssssrsssassssssssssssnsssnssssssssssssssssnssssses 93
4.3. ANALISIS TEORICO SEMANTICO DE LOS COMPONENTES DE LA CONDICION FISICA
RELACIONADA CON LA SALUD. c.tuiitiiuiiiieiieiureneerarieeeerenersestassnssenesssstssssssenssnsssssnssanss 95
4.3.1. Capacidad cardiorrespiratoria. .............ccoweeveeievevevvevieieievevviricsesesanas 96
4.3.1.1. Consumo maximo de OXiZeNO.........ccceeueueurrrrcieciiieee s 98
4.3.2. Capacidad musculoeSqUElELICa. ...............c.cccevvvveeveceveieivieiicivisivcicncaa, 99
4.3.2.1. Fuerza musSCUIAT. .........ccveeiieiieieeeceeeee ettt 100
4.3.2.1.1. Tipos de contracCiones............cccoueveuiiviniiriiiiiineniiniiecieecennes 102
4.3.2.2. Resistencia MUSCUIAT.........coeeuieviieiieiriecie et 103
4.3.2.3. Flexibilidad.......c.cooeeieieeiecieeieeieceeereete ettt ettt 104
4.3.3. EQUILIDITO. ..ottt ssasnsss s 105
4.3.4. COMPOSICION COIPOILAL. ......ovvovevrereveriieieieiiiiiiiieieveieteieveseiesese e 106
CAPITULO 5. DEFINICION SINTACTICA DEL CONSTRUCTO CONCICION
FISICA RELACIONADA CON LA SALUD........ooiioieeeeeeeeeeeeeeeesees e 111
5.1. EL COMPORTAMIENTO DEL MOVIMIENTO HUMANO. ...ccvveteieeiirrreeeeeeeeeesnnnnnenns 112
5.1.1. Actividad fisica: un comportamiento humano multidimensional....... 112
5.1.1.1. Recomendaciones sobre actividad fiSica........ccccevvververercvrsienrereennnns 114
5.1.1.2. Clasificacion de la actividad fiSiCa. .....cccceevervrrercierieierierieieeeeeenns 115
5.1.1.3. Dominios de la actividad fiSica. ........cceeververiieeerierieierereeieeeeeenns 116
5.1.1.3.1. Ejercicio fiSiCO......ccceiviririiiiiniiiiiiiiciciiicccccce 117
5.1.1.4. Niveles de la actividad fiSiCa. .......cecveeveeerrirriieeeierieieeeeeieee e 117
5.1.1.5. Gasto energeético. .......cocovuririririnveieieieieieieeeccccc e 117
5.1.1.5.1. Intensidad absoluta. ..........cccevuiereerieiieienieeeieceeeeee e 118
5.1.1.5.2. Intensidad relativa. ........ccceeeeevieeeciiiieiecieceeeee e 119
5.1.1.6. Dosis, volumen y dosis-respuesta.............ccccoerrcreininininnnnnnen 119
D110, 1. DIOSIS. ittt ettt ettt aranas 119
5.1.1.6.2. VOIUMIEN. ..uveeiiiiieiietieiiectee ettt ettt ve e este e eaesenesaesveenreens 120
5.1.1.6.3. DOSIS-T@SPUEStA. .....cuviuieiiriiiiiiiicicccc 120
5.1.2. Comportamiento S€AENtario. ...............c.c.ccccceweeeceveieivcveieieiciairiseiananes 121
5.2. MEDICION DEL COMPORTAMIENTO HUMANO. .....covieuvieiieeieneieeeeeeeeeaeeneeenaeens 121

5.2 1. Medicion de Ia actividad fISICA. ...........ceeeeeeeeeeaeeeeeieeaseeieeeseeieeareessaanann, 121



Jessica Rojas Navarrete.

5.2.2. Medicion del comportamiento sedentario.......................ccccceveecucucuee. 122
5.3. RELACION ENTRE LAS REGULACIONES DEL COMPORTAMIENTO, LA ACTIVIDAD
FISICA Y LA CONDICION FISICA RELACIONADA CON LA SALUD. ....c.couvurueveereeeenenenns 123
B4 LA SALUD. c.oetieieieeteetieteeiteteetete st esteste s e essesseesaessesssessesssessessesseessasesssessenseessenes 124

5.4.1. Calidad de vida relacionada con la salud.......................cceeveeeervanean.. 124

5.4.1.1. Medicién de la calidad de vida relacionada con la salud............... 125

5.4.2. Relaciones entre la condicion fisica relacionada con la salud, la

actividad £15ica y 1a SAIUd. .................coceveeeeeeeeeeeeeevittetetevetevesevceeenn 127

CAPITULO 6. EVALUACION DE LA CONDICION FISICA RELACIONADA
CON LA SALUD. ..ottt ettt et eeve ettt et veetsetaeeveersenseeseenseneas 131
6.1. MEDICION DE LA CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA. .....ccoveuvererieeereeeiererennens 132

6.1.1. Medicion del consumo maximo de OXigeno.....................cccccvevcucuce.. 133

6.1.2. Umbral ANAIODICO. ............ooceeeevveeeveeveeieeesiveeieeieesieeiveesisesisesissssssssssesssess 134

6.1.3. Métodos de medida de la capacidad cardiorrespiratoria...................... 135

6.1.3.1. Test de ejercicio SUDMAXIMO. .......ccovvruriereiiiiccieiecc e 135
6.1.3.2. Test de CAmMPO. .....covuiurveieiiicce e 136
6.1.3.2.1. Test de carrera 0 de caminata. ........cceceevveereeveenieeeesieeeeceseeeenns 136
6.1.3.2.2. Test de eScalinata........ccceceeverierreecienecieeeeeeere e 137

6.2. MEDICION DE LA CAPACIDAD MUSCULOESQUELETICA.......coceveueererrereereeneneaenns 138
6.2.1. Evaluacion de la fuerza musSCular. ..................occoccveeveevevveseeevevesrveveennsn, 139
6.2.1.1. Fuerza eStatiCa. .....cccevvverriieriieieeiee ettt ettt 139
6.2.1.1.1. Fuerza de agarre o de prension manual............cccccevvviiinnnnnnn. 140
6.2.1.2. Evaluacion de la fuerza dindmica. .........cccveeveerereeenieeeecieseeieseeeenns 140
6.2.2. Evaluacion de la resistencia MuSCUlAr................cccccveevevveeveevesvesreeveennn, 141
6.2.2.1. Resistencia eStAtiCa. .....cceeevueeeriiieiie ettt 141
6.2.2.2. Resistencia diNAmiCa..........ceeeveereeiesiieienieseeienieeeeseee e sreeeesseeeennens 141
6.2.3. Medicion la AexibIlidad...................ccueeeeeeeeveeeeeeeeeseeeeeeesireveieesvereesenanns 142
6.2.3.1. Métodos directos para medir la flexibilidad estética. ..................... 143
6.2.3.2. Métodos indirectos para medir la flexibilidad estética................... 143

6.3. MEDICION DEL EQUILIBRIO. ....ueeiiuiiiuiiiieteeeeeeeseeeeieeeessreesseeessseesseessssessssesssseas 144

6.3.1. Evaluacion funcional del equilibrio.....................ccccccoccveveiercvcvricncncncne. 144

6.3.2. Evaluacion por SISEEINAS. .............c.cccceecveieueucieieiciciaieiciiieisieiiainisisiaienns 145

6.3.3. EValuacion ODBJEtiVa. ................ccccccoceeeeeucveieicicieieicicieieicicieieiciiaisiciciinn 145

6.4. MEDICION DE LA COMPOSICION CORPORAL. «...coveuevenierenirreniereeeseneeseseenessenennens 145



Indice.

6.4.1. Medidas de campo de la composicion corporal. ...................cccceucu... 147
6.4.1.1. Medicion antropometrica. ...........coevveurieieieiicceeecce e 147
6.4.1.1.1. Pliegues CUtANEOS. .........ccceveeurreieieiiiiicicieeccc e 147
6.4.1.1.2. Peso corporal........ccooeueiiiiiiiiiiieiciicce e 148
6.4.1.1.3. AIHUTA. oo 148
6.4.1.1.4. Indice de Masa COTPOTal. ......cc.reemmrreemereerereeseeresseeesseeesesee 149
6.4.1.1.5. Circunferencia de la cintura............cccoooeeviniiicnniicen, 149
6.4.1.2. Analisis de la impedancia bioeléctrica. ...........cccevevevririieiiiicnnes 150

6.5. BATERIAS DE TEST DE LA CONDICION FISICA RELACIONADA CON SALUD PARA
ADULTOS. ettt e e e e s e b e e e aaa s s e b e e s aaaes 151
6.5.1. Test Eurofit para adulfos. .....................ccceeeeeuvveivevcieieiviiiaiciviiaieivieinnn 151
6.5.2. Canadian Physical Activity, Fitness and Lifestyle Approach................ 153
6.5.3. ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69...................cccu....... 153

CAPITULO 7. METODOLOGIA Y DESARROLLO DE LA INVESTIGACION. . 157

7.1. FASE I: ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION DE CONTENIDO DEL

RESULTADO DE ENFERMERIA CONDICION FISICA (2004). ....veveveeiereniereirieiererieeenes 157
7.1.1. Adaptacion transcultural del resultado de enfermeria Condicion Fisica
(LOO). ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteetretesteetsestestsessestsessesssassesssassessesssassesssassassesssassesssses 158

7.1.2. Analisis cuantitativo de la detinicion semantica del constructo
condicion fisica relacionada con Ia Salud....................cccoeveevevvesvevevesreevenens, 159
7.1.3. Propuesta de la version revisada del resultado de enfermeria Condicion
FISICA (2004). .....eoeeeeeeeeeeeeeeieeeeetesrestesteeiestaeiseiesssessssssssssssassssssesssssssssssssessenses 161
7.2. FASE II: OBTENCION DE EVIDENCIAS DE FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL RESULTADO
DE ENFERMERIA PROPUESTO: CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA SALUD.162

A B D LT Lo XS 162
7.2.2. Seleccion de los participantes del estudio...................coccvvevrevevevevennre. 162
VAN o dola=le ) 117) = 11 (0 RS 163
.24 INSEUINOILOS. ...o..eveeveeieeieeeiveeeieesieeesitaesisaesisassstsssssssssssssssssssssssssssssnns 165
7.2.5. ANAlISIS de I0S ALOS. ......cccveeeveerieeieesiresvesiesiiesiresiresisesisesisesssssssesssesssenes 175
7.2.6. CONSIACTACIONES EHICAS. ...ccvveeeveeriaeiresiresiresivesisrssiresisesisesisessesssssssesssessseses 176
CAPITULO 8. RESULTADOS. .....ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesees s es e 179

8.1. RESULTADOS FASE L. ..ottt 179



Jessica Rojas Navarrete.

8.1.1. Adaptacion transcultural del resultado de enfermeria Condicion Fisica

(2O04). ...ttt 179
8.1.2. Nueva propuesta de la version revisada del resultado de enfermeria

Condicion Fisica (2004) basada en la opinion de expertos............................ 183

8.2. RESULTADOS FASE IL. ...ttt ettt ettt e e et e seseaae e e seeanaeesssaneessesannees 188
8.2.1. ANALISIS AESCIIPHIVO.........evvveveviiieieivvvivieieieietevvvieieie it 188
822 Andlisis de Ia fiabilidad. ..............cooueeveeeeemeeeeiieeeeeaieeeseeeeeeeeaaeeeseeaeaanenn, 191
82.3. Analisis de Ia validez eXterna. .............euuueeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeaaeeeeeseeeenann, 193
CAPITULO 9. DISCUSION. ..ot e oo veve s s se e e ses s sese s sesesseseserans 199
9.1. DISCUSION FASE L.ttt ettt ettt e vt s e s et e senvesssnaessnnessneesans 199
9.2. DISCUSION FASE I ...ooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eae et s et e senvesseneesnnnessneesans 202
9.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACTION. .. .uuueeeeeeeeeeeeeeeerseeesessssssesssssesssssssssssseses 208
CAPITULO 10. CONCLUSIONES GENERALES Y PROSPECTIVA. .oeveeeeen.. 213
10.1. CONCLUSIONES GENERALES. .....cecitittrieietieeeeetreeeeenieeeseenseeeseenseeesssssreesssnsnsesenns 213
10.2. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAL. «..eeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseesesersessseersesssseraesssans 214
REFEREINCTIAS. ...ttt et eeeeee e eeeee e s eeste e s sesteeesesaneessesaneessesneessenans 217

ANEXOS. ...ttt sttt 263



Indice de tablas y figuras.

INDICE DE TABLAS.

Tabla 1. Definiciones del constructo condicion fiSiCa. .....eeovvveeeeveeveeeveeeeeeeeeeeeeeennes 91

Tabla 2. Secuencia de los test y /o medida empleados por item del instrumento
propuesto y adaptado transculturalmente Condicién Fisica Relacionada con la
SAlUA. oo 164

Tabla 3. Categorias de la CCR atendiendo al Voums segin edad y sexo............... 166

Tabla 4. Categorias de la FM de acuerdo con los valores de la dinamometria

manual en relacion al peso corporal (newtons/kg) por edad y sexo. ................... 168

Tabla 5. Categorias de la flexibilidad de tronco hacia adelante (en cm)* usando la

version clasica del SRT por edad y SeX0. .....cooveveveieieiciciciccccce 170
Tabla 6. Categorias del equilibrio empleando el OLST por tiempo (s). ................ 171
Tabla 7. Categorias de los resultados de la medicién de la CC (cm). ................... 172
Tabla 8. Categorias del % GC segtin edad y SeX0. .......cccccovuevriniircininieiicicicienes 173
Tabla 9. Categorizacion del IMC...........cccoooiiirininiicec e 174

Tabla 10. Version sintetizada de las traducciones T1 y T2 al contexto espafol y
retrotraducciones RT1 y RT2 del RE Condicién Fisica (2004) de la 5? Edicién de la
NOC por el grupo de expertos. Murcia, 2015, 2016. ........cccoevveiiniiiiciniiciinne. 180

Tabla 11. Version final consolidada del RE Condicién Fisica (2004) de la 57 Edicion
de la NOC por el grupo de expertos partiendo de la version original y las
versiones traducidas (T1, T2, T12, RT1 y RT2). Murcia, 2015, 2016. ...................... 182

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de la distribucion de los expertos atendiendo a

la universidad o centro de trabajo pertenecientes. Murcia, Espana, 2015, 2016... 183

Tabla 13. Resultados descriptivos de las puntuaciones obtenidas en la adecuacion
y en la relevancia de la definicion y de los indicadores del RE propuesto
Condicion Fisica Relacionada con la Salud tras la consulta a los expertos. Murcia,
Espafia, 2015, 2016. ..o 185

Tabla 14. Version original y version adaptada transculturalmente, revisada y
propuesta del instrumento de medida del RE Condicion Fisica (2004) de la 5°
Edicion de la NOC. Murcia, Espafia, 2015, 2016. ........cccocoueiviniiiininiiiiiccine, 186



Jessica Rojas Navarrete.

Tabla 15. Caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio por sexo............. 189

Tabla 16. Caracteristicas descriptivas de las puntuaciones categorizadas del RE
propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud en la muestra de estudio.190

Tabla 17. Medias y desviaciones estandar de la muestra de las ocho dimensiones y
los dos componentes sumarios del cuestionario SF-12v2.........ccccccoovviiinininnnnnne, 191

Tabla 18. Fiabilidad interobservador de la version propuesta y adaptada
transculturalmente del RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud. ............... 192

Tabla 19. Fiabilidad intraobservador para la version propuesta y adaptada
transculturalmente del resultado de enfermeria Condicién Fisica Relacionada con
LA SAIUA. oot e e e e ettt e et e e e e e et eee e e e e e e s s atateeeeeseanaaaaraeaeaaas 193

Tabla 20. Correlaciones bivariadas entre las dimensiones y los componentes

sumarios de la version espariola del SF-12v2 con el RE propuesto Condicion Fisica

Relacionada con la Salud y sus items. ..........cccveiiiiininininiiicee 195
INDICE DE FIGURAS.

Figura 1. Tipos de motivacion y sus regulaciones...........ccocoecccicicnininininniininiennnn 52

Figura 2. Componentes de la condicion fisica............ccooeeeccciciiniiice, 88

Figura 3. Modelo de Toronto en actividad fisica, condicion fisica y salud............. 95

Figura 4. Interaccion entre la CFRS, la AF y la salud. ......cccccoovoeiciniiiiiicines 128



Indice de anexos.

INDICE DE ANEXOS.

Anexo I. Resultado de enfermeria Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion de la

Nursing Outcomes Classification. ..........c.ccoeveieiieiniiiciiii 263

Anexo II. Formulario para la definiciéon seméantica del constructo condicién fisica

relacionada con la salud. ..........cccoeuiiiiiiiiiii 265
Anexo III. Certificado de uso de la version en espafiol del SF-12v2...................... 276
Anexo IV. Version espariola del cuestionario SF-12v2. ..., 278

Anexo V. Articulo publicado de la Fase I: adaptacion transcultural y nueva
propuesta del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicién de la NOC ................. 282



Jessica Rojas Navarrete.



Siglas y abreviaturas.
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Asociacion Americana del Corazén: AMA.
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Capacidad musculoesquelética: CME.
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Circunferencia de la cintura: CC.

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria: NIC.

Clasificacion de Resultados de Enfermeria: NOC.

Clasificacién Internacional de Diagnosticos de Enfermeria: NANDA-L
Clasificacion Internacional para la Practica Enfermera: CIPE.
Coeficiente de correlacion de Pearson: CCP.

Coeficiente de correlacion intraclase: CCI.

Colegio Americano de Medicina Deportiva: ACSM.

Componente sumario fisico: CSF.

Componente sumario mental: CSM.

Composicion corporal: CCP.
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Condicion fisica relacionada con la salud: CFRS.
Condicion fisica: CF.

Consejo Internacional de Enfermeras: CIE.
Consumo de oxigeno: Voo.

Consumo méximo de oxigeno: Voamax.
Consumo metabdlico basal: MET.

Cuestionario de Salud SF-12: SF-12.
Cuestionario de Salud SF-36: SF-36.
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos: USDHHS.
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Equivalentes metabolicos: METs.

Estados Unidos: EE. UU.

Frecuencia cardiaca maxima: FCpay.
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Frecuencia, intensidad, tiempo y tipo: FITT.



Siglas y abreviaturas.

Fuerza muscular: FM.

Funcion fisica: FF.

Funcion social: FS.

Gasto energético: GE.

Grasa corporal: GC.

Impedancia bioeléctrica: IBE.

Inactividad fisica: IF.

Indice de masa corporal: IMC.

Instituto de Medicina de Estados Unidos: IOM.
Intervalo de confianza: IC.

Intervencion/s de enfermeria: IE/s.
Lenguajes enfermeros estandarizados: LEE.
Litros consumidos por minuto: 1/min.
Masa grasa: MG.

Masa libre de grasa: MLG.

Miembros inferiores: MMII.

Miembros superiores: MMSS.
NANDA-NOC-NIC: NNN.

One Leg Stand Test: OLST.

Organizacion Mundial de la Salud: OMS.

Porcentaje grasa corporal: % GC.
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Potencia muscular: PM.

Presion sanguinea arterial: PA.

Proceso de atencion de enfermeria: PAE.
Queen’s College step Test: QCT.
Resistencia muscular: RM.

Resultado/s de enfermeria: RE/s.
Retrotraduccion 1: RT1.

Retrotraduccion 2: RT2.

Rol fisico: RF.

Salud general: SG.

Salud mental: SM.

Servicio Murciano de Salud: SMS.
Sistema Nacional de Salud: SNS.
Sit-and-Reach Test: SRT.

Teoria de la accion razonada: TAR.
Teoria de la autodeterminaciéon: TAD.
Teoria de la evaluacion cognitiva: TEC.
Teoria de la integracion organismica: TIO.
Teoria del comportamiento planificado: TCP.
Teoria social cognitiva: TSC.

Traduccién 1: T1.



Siglas y abreviaturas.

Traduccion 12: T12.

Traduccién 2: T2.

Umbral anaerébico: UA.

Una repeticion maxima: 1-RM.

Universidad Catolica San Antonio de Murcia: UCAM.
Vitalidad: VT.

Volumen sistdlico: VS.
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Capitulo 1. Introduccién y planteamiento de la investigacion.

CAPITULO 1. INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DE LA
INVESTIGACION.

1.1. CONDICION FISICA, ACTIVIDAD FISICA Y SALUD.

El objeto de estudio de la presente tesis doctoral es la condicion fisica
relacionada con la salud (CFRS). Concretamente, dicho objeto es la adaptacion
transcultural del resultado de enfermeria (RE) Condicién Fisica (2004)' de la 5°
Edicién de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC, siglas en inglés de
Nursing Outcomes Classification) al contexto espafol y la obtencién de evidencias
de fiabilidad y validez, con el fin de evaluar el nivel de CFRS por parte de los
profesionales de la salud en cualquier contexto sanitario (Moorhead, 2013).

La condicién fisica (CF) ha sido establecida como el principal marcador
bioldgico del estado de salud de una persona (Rosa-Guillamoén, 2018), definida ésta
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Conferencia Sanitaria
Internacional celebrada en Nueva York en 1946 (WHO) como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones

o enfermedades” (p.2).

La CF, denominada también forma fisica o aptitud fisica, ha sido definida
ampliamente por el Consejo de Presidencia en Condicién Fisica de los Estados
Unidos (EE. UU.) (President's Council on Physical Fitness, 1963) como un reflejo de
“la capacidad para trabajar con vigor y placer, sin excesiva fatiga, con suficiente
energia para disfrutar de las aficiones y actividades recreativas y para satisfacer las

emergencias imprevistas” (p. 5).

La CFRS representa el estado de las caracteristicas fisicas y fisioldgicas que
indican la existencia de riesgo prematuro de desarrollar determinadas

enfermedades o morbilidad, lo cual esta influenciado por un estilo de vida

' La traduccion de la version original de la etiqueta del RE Physical Fitness (2004) de la
5% Edicién de la NOC utilizada en la presente investigacién y, por ende, en este manuscrito
es la obtenida mediante el consenso de expertos en el proceso de adaptacién transcultural
al contexto espariol: Condicién Fisica (2004). Aunque es importante sefialar que la version
en espanol de la 5* Edicion de la obra original en inglés de la NOC contiene dicho RE con
la etiqueta Forma Fisica (2004).
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sedentario, estableciéndose asi una relaciéon inversa entre el nivel de CF y el riesgo
de morbimortalidad (Blair, 2009). Asi mismo, la CFRS también refleja la capacidad
para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y el mantenimiento
de una buena salud (Ekblom-Bak, 2013).

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM, siglas en inglés de
American College of Sports Medicine), determina que la CF se correlaciona de
forma lineal y en gran medida con el nivel habitual de actividad fisica (AF) de una
persona (ACSM, 2018). Aunque, dicha vinculaciéon generalmente es moderada
durante la infancia y la adolescencia (Malina et al., 2004) y mas fuerte en la edad
adulta, especialmente entre la actividad habitual diaria y la capacidad
cardiorrespiratoria (CCR) (Rosa-Guillamén, 2018).

La AF realizada de forma regular es un factor de proteccion esencial para la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades no transmisibles (ENT), tales
como las enfermedades cardiovasculares (ECV) (Kraus et al., 2019; Lin et al., 2015),
la diabetes mellitus (DM) tipo 2 (Teich et al., 2019), algunos tipos de cénceres
(McTiernan et al., 2019) y las enfermedades mentales (White et al., 2017), entre
otras. La OMS define la AF como cualquier movimiento del cuerpo producido por
los musculos que implica un gasto energético (GE), ya sea el producido durante el
tiempo libre, cuando nos desplazamos hacia o desde un lugar, o el realizado
durante el tiempo de trabajo de una persona. Asi mismo, considera que la AF de

moderada a elevada intensidad es beneficiosa para la salud (WHO, 2020b).

En la presente tesis doctoral, el foco principal de la investigacion es el
constructo “condicion fisica relacionada con la salud” puesto que es nuestro &mbito
de interés y estudio. Dicho concepto engloba aquellos componentes especificos de
la CF que estdn vinculados con el buen estado de salud de una persona y que
pueden estar determinados por la realizacion de AF de forma regular (Rosa-
Guillamon, 2018).

1.2. INACTIVIDAD FISICA: SITUACION ACTUAL.

Los ultimos datos disponibles indican que a nivel mundial el 27,5%
aproximadamente de la poblacion adulta (Guthold et al., 2018) y el 81% de los

adolescentes (Guthold et al., 2020) no realiza la AF necesaria para lograr beneficios
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para la salud. Estas cifras ponen de manifiesto que a nivel internacional 1 de cada
4 adultos y 3 de cada 4 adolescentes (de 11 a 17 afios) no siguen las
recomendaciones mundiales referidas a la AF indicadas por la OMS (WHO, 2018).
Actualmente, los indices de inactividad fisica (IF) son altos en la mayor parte de
todos los paises desarrollados y en vias de desarrollo, aunque en aquellas ciudades
cuyo crecimiento se esta produciendo de forma exponencial, la IF es un problema
aun mayor. De esta forma, en los paises mas ricos un 26% de los hombres y un 35%
de las mujeres no son lo suficientemente activos, en comparacion con el 12% de los

hombres y el 24% de las mujeres en los paises con bajos ingresos (WHO, 2020a).

Hoy en dia, la IF es el principal problema de salud ptiblica en un gran niimero
de paises del mundo, siendo especialmente relevante en determinadas poblaciones
de elevado riesgo, tales como los jovenes, las mujeres y los adultos mayores. A nivel
mundial, las estadisticas muestran que la IF es el cuarto factor de riesgo en cuanto
a mortalidad, teniendo entre un 20% y un 30% mads de riesgo de muerte aquellas
personas que no son lo suficientemente activas. De esta forma, si la poblacién fuera
fisicamente mas activa se podrian evitar hasta 5 millones de muertes al afio (Strain
et al., 2020; WHO, 2020b). Asi mismo, se calcula que la IF supone la principal causa
de aproximadamente entre un 21% y un 25% de los canceres de mama y de colon,
el 27% de los casos diagnosticados de DM y el 30% de cardiopatia isquémica (OMS,
2018).

En Espania, segtin muestra el ultimo estudio publicado por la OMS sobre las
tendencias a nivel mundial de IF entre 2001 y 2016, aproximadamente un 26% de
la poblacién no sigue las recomendaciones sobre la practica de AF. Asi mismo,
concluye que las mujeres son fisicamente menos activas que los hombres, en
concreto, un 30% de las mujeres realiza menos AF de la que recomienda la OMS,
frente a un 22% de los hombres (Guthold et al., 2018).

1.3. IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DE LA CONDICION FISICA RELACIONADA
CON LA SALUD.

Dado que la realizaciéon de AF promueve el mantenimiento o la mejora de la
CFRS, y la CFRS es un resultado medible de la AF de una persona, existe una clara
necesidad de medir esta capacidad fisica (ACSM, 2018). Este hecho se pone de

manifiesto en las ultimas directrices de la OMS sobre AF y habitos sedentarios
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(WHO, 2020b), resaltando la necesidad de una mayor inversiéon en estudios de
investigacion que permitan evaluar la relacion entre la AF y los resultados de salud,
debiendo disponer para ello de un instrumento de medida preciso, simple y costo-
efectivo para medir la CFRS (Heimmel et al., 2007).

Otra de las razones por las cuales es importante la evaluacion de la CFRS es
que las medidas de la CFRS como resultado de salud pueden ser usadas como datos
motivadores para ayudar a las personas a incrementar sus niveles de AF (Ekblom-
Bak et al., 2019; Suni et al., 2009). La importancia sobre el aumento de la practica de
AF se pone de manifiesto en el Plan de Accion Mundial sobre Actividad Fisica 2015-
2030: Mas personas activas para un mundo mads sano (WHO, 2018), en el cual se
realiza mayor énfasis en determinadas poblaciones de riesgo, tales como las
personas con enfermedades crénicas y las mujeres embarazadas. En éstas ultimas,
un mayor nivel de CFRS puede dar lugar a mejores resultados neonatales y a una

disminucién del riesgo de cesarea (Baena-Garcia et al., 2020).

Por otra parte, la salud es un estado que mejora con las actividades aerébicas,
de fuerza, equilibrio y flexibilidad (U. S. Department of Agriculture, 2014). Cada
una de estas modalidades de la AF se corresponde con una de las medidas de los
componentes de la CFRS. La medicion de dichos componentes puede servir de guia
a los enfermeros para determinar el nivel individual de la CFRS de cada persona y
establecer unos objetivos razonables y alcanzables. Asi mismo, su evaluacion
posterior también nos va a permitir recopilar los datos que evidencien el progreso
o el retroceso en la realizacion de AF, pudiendo identificar la necesidad de realizar
modificaciones para mejorar algunos de los componentes de la CFRS y mantener
otros, asi como documentar teéricamente los efectos producidos por la realizacion
ono de AF (ACSM, 2018).

Considerando lo mencionado anteriormente, los enfermeros, quienes
trabajamos en primera linea con la poblacion que sufre los efectos del aumento del
estilo de vida sedentario, podriamos ayudar a los usuarios de las distintas unidades
asistenciales a mejorar su estado de salud, incluyendo la evaluacién de la CFRS
(Matheson, 2004).
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1.4. INTERES DE LA EVALUACION DE LA CONDICION FISICA A TRAVES DE LAS
TAXONOMIAS ENFERMERAS.

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) se organiza metodologicamente
en cinco etapas: valoracion, planificacion, diagnosticos, ejecucion y evaluacion,
utilizando para su elaboraciéon unos sistemas de clasificacion que emplean un
lenguaje estandarizado (Aradjo et al., 2020). Dichos sistemas estan relacionados con
la Clasificacion Internacional de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA-I, siglas en
inglés de North American Nursing Diagnosis Association) (2021), la Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC, siglas en inglés de Nursing Interventions
Classification) (H. K. Butcher et al., 2018) y la NOC (Moorhead et al., 2018).

En los ultimos afnos se ha generado un aumento en el interés por los
resultados sensibles a la practica enfermera ya que han mostrado jugar un rol activo
en la calidad de los cuidados y en la rentabilidad de los sistemas sanitarios
(Barrientos-Trigo et al.,, 2019). El esfuerzo mds comprensible para tratar de
identificar y refinar los resultados sensibles a la actividad de los enfermeros ha sido
el desarrollo de la NOC (de Freitas Luzia et al., 2020).

La NOC es una clasificacion estandarizada de resultados de enfermeria (REs)
que se utiliza para documentar las précticas enfermeras a través de un lenguaje de
comunicaciéon unificado (Othman et al., 2020). De este modo, la documentacion de
los cuidados enfermeros a través de las taxonomias de enfermeria promueve una
amplia difusion de la disciplina enfermera y una mejora significativa de los

cuidados de los pacientes (Iannicelli et al., 2019).

Cada RE de la NOC consta de un cédigo identificador, una etiqueta, una
definicion, una lista de indicadores clinicos para la evaluacion del estado de salud
del paciente, el cuidador o la familia, y una lista de referencias bibliograficas en la
que se sustenta su inclusion en dicha Clasificacién. Los indicadores pueden ser
seleccionados por los enfermeros en funcién del estado clinico del paciente, el
cuidador o la familia, y pueden ser medidos continuamente a través de una escala
tipo Likert de cinco puntos, siendo 1 el peor resultado posible y 5 el mejor resultado
esperado (Moorhead et al., 2018).
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La 5% Edicién de la NOC (Moorhead, 2013) contiene 540 REs clasificados por
orden alfabético y agrupados en 34 clases y 7 dominios. Entre los mismos se
encuentra el resultado denominado Condicién Fisica (2004), compuesto por una
serie de indicadores que nos permiten evaluar la CFRS.

Actualmente, uno de los principales grandes cambios en las investigaciones
que abordan los resultados sensibles a la practica enfermera esta relacionado con
el desarrollo y la validez de instrumentos apropiados para su evaluacion
(Barrientos-Trigo et al., 2019). En este sentido, el uso de REs de la NOC validados
permite a los enfermeros evaluar de forma eficaz los resultados de los pacientes, el
cuidador o la familia, asi como determinar el efecto de las intervenciones de
enfermeria (IEs) (Oh & Moorhead, 2019). Es, por tanto, esencial continuar
investigando para contribuir a la mejora de la practica enfermera, con especial
interés en el uso de las taxonomias, cuya demanda engloba el refinamiento de los
componentes de los diagnosticos de enfermeria (DEs), las IEs y los REs (Araujo et
al., 2020).

1.5. OBJETIVOS, PROPUESTA METODOLOGICA Y PLAN DE DESARROLLO.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente y, en concreto, los indices
actuales tan elevados de IF, nos hemos planteado la necesidad de adaptar
transculturalmente al contexto espariol el resultado de enfermeria Condicién Fisica
(2004) de la 5* Ediciéon de la NOC y obtener evidencias de fiabilidad y validez
mediante su uso en una muestra representativa de usuarios adultos de Atencion
Primaria de la Regién de Murcia. Dicha necesidad ya se pone de manifiesto en el
estudio de Bull et al. (2020) en el cual se hace especial énfasis en la necesidad de
disponer de mds investigaciones en las que se evalte la relaciéon dosis-respuesta de

la AF en los resultados de salud de las personas.

Por consiguiente, y con el fin de disponer de un instrumento revisado y
validado en el contexto espafiol que nos permita una evaluacién de la CFRS precisa
y til en la practica clinica enfermera, se describen a continuacion los objetivos
planteados y el tipo de metodologia, asi como el plan de desarrollo, llevados a cabo

en la presente investigacion.
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1.5.1. Objetivos.

Los objetivos establecidos en este estudio de investigacién se detallan a

continuacion:

Objetivos principales.

Adaptar transculturalmente el RE Condicién Fisica (2004) de la 52
Edicion de la NOC al contexto espafiol.

Realizar una validacion de contenido del RE Condicion Fisica (2004)
de la 5% Ediciéon de la NOC para su uso preciso en la practica clinica
enfermera.

Obtener evidencias de fiabilidad y validez del RE Condicion Fisica

Relacionada con la Salud en una muestra de la poblacion espafiola.

Objetivos secundarios.

Llevar a cabo la traduccion del RE Condicién Fisica (2004) de la lengua
original (inglés) a la lengua de destino (espanol) consensuada por
expertos.

Realizar una definicién seméntica del constructo objeto de evaluacion
condicion fisica relacionada con la salud.

Desarrollar la definiciéon sintactica del constructo evaluado que
relacione las conexiones con otros constructos a partir de teorias y de
resultados de investigaciones previas.

Realizar el andlisis cualitativo de la definiciéon semantica del
constructo condicion fisica relacionada con la salud mediante el juicio
de expertos para obtener evidencias tedricas de validez aparente, de
consenso y de contenido.

Establecer los items del constructo de interés condicion fisica
relacionada con la salud partiendo de la definicion semantica.
Realizar un analisis cualitativo de los items a través de la opinion de
expertos.

Establecer el item gold standard del constructo analizado mediante el

juicio de expertos.
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* Realizar una propuesta inicial del RE Condicion Fisica (2004) de la 52
Edicion de la NOC adaptado transculturalmente al contexto espafiol
y revisado por expertos.

* Analizar las propiedades métricas de los items (estimacion de la
fiabilidad y obtencion de evidencias externas de validez de las
puntuaciones) del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion de la
NOC.

1.5.2. Propuesta metodolégica.

El tipo de investigacion que se ha llevado a cabo para la consecucion de los
objetivos propuestos es un estudio instrumental de validacién del RE Condicién
Fisica (2004) de la 57 Edicién de la NOC (Muriz et al., 2013).

1.5.3. Plan de desarrollo.

En la realizacion del estudio se han establecido dos fases, una fase tedrica

(Fase I) y una fase empirica (Fase II), cuyo desarrollo se muestra a continuacion:
FASE L.

En el desarrollo de la Fase I se han llevado a cabo las siguientes actuaciones:

* Adaptaciéon transcultural del resultado de enfermeria Condicién Fisica
(2004) de la 5" Edicion de la NOC al contexto espariol a través de las
siguientes cuatro etapas establecidas por Beaton et al. (2000): traduccion,
sintesis, retrotraduccion y revisién por panel de expertos.

* Realizaciéon de la definicién seméntica del constructo objeto de estudio
condicion fisica relacionada con la salud.

* Definicién sintactica del constructo evaluado mediante el desarrollo de las
conexiones con otros constructos a partir de teorias y de resultados de
investigaciones previas.

* Andlisis cualitativo de la definicion seméntica del constructo condicién
fisica relacionada con la salud a través de la opinién de expertos utilizando
la metodologia tipo Delphi (Murphy et al., 1998) para obtener evidencias
tedricas de validez aparente, de consenso y de contenido.
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* Construccion de los items del constructo de interés partiendo de la
definicion seméntica del constructo condicion fisica relacionada con la
salud consensuada por expertos.

* Analisis cualitativo de los items y establecimiento del item gold standard
del constructo analizado mediante el juicio de expertos.

* Propuesta inicial de la versiéon adaptada transculturalmente al contexto
espafnol y revisada por expertos del RE Condicién Fisica (2004) de la 5°
Ediciéon de la NOC.

FASE 1L

En la Fase II de la investigacion se ha realizado el procedimiento que se

describe seguidamente:

* Realizaciéon de un estudio de fiabilidad y validez con una muestra de
usuarios del Centro de Salud de Aljucer y del Centro de Salud de
Alcantarilla, pertenecientes al Area I del Servicio Murciano de Salud (SMS),

para medir las propiedades psicométricas del instrumento propuesto.
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CAPITULO 2. MODELOS TEORICOS EN EL ESTUDIO DE LA
CONDICION FiSICA.

La CF es un indicador que representa un objetivo de salud y de conducta
saludable. A pesar de que estd ampliamente documentado que la CF es un
elemento motivador para la realizacion de ejercicio fisico (EF), existen muy pocas
investigaciones sobre la motivaciéon en el ambito de la AF y el EF que hayan
evaluado independientemente su influencia en la CFRS (Masse et al., 2011; Wilson
et al., 2003). La CF es un resultado de la realizacion de AF y una caracteristica
interindividual que puede influir en los pensamientos y en los comportamientos

de las personas (Sibley et al., 2013).

La evaluacion critica sobre la eficacia y la aplicabilidad de un instrumento de
medida individual para evaluar un determinado aspecto, asi como la confianza con
la que se pueden interpretar los resultados y la obtencién de conclusiones, requiere
el conocimiento de las teorias fundamentales relacionadas con el constructo objeto
de medicion (American Psychological Association & APA Task Force on
Psychological Assessment and Evaluation Guidelines, 2020). Ademas, la ausencia
de un modelo tedrico en el cual basar la estructura de un instrumento de medida
limita su validez de constructo al excluir el poder explicativo que ofrecen algunos
modelos tedricos en el campo de estudio y restringe la inclusion de intervenciones

que se llevan a cabo como resultado de esta interpretacion (Sekhon et al., 2017).

Una feoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
explican o predicen determinados eventos o situaciones mostrando la relacién
entre las variables y los constructos (Kerlinger, 1986). A la hora de establecer los
diferentes modelos tedricos sobre los que se sustenta la temadtica de estudio de la
presente tesis doctoral, debemos tener en cuenta su importancia ya que nos van a
proporcionar una comprension méas profunda sobre los procesos subyacentes en la
realizacion de AF y, por consiguiente, en el logro y mantenimiento de una
adecuada CFRS.

Desde hace varias décadas, la investigacion ha centrado sus esfuerzos en
identificar la clave del constructo psicologico en el &mbito del EF y la salud con el

objetivo de enfocar las intervenciones sociocognitivas en la promocién de estilos de
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vida més activos (Brawley, 1993). Las modelos teéricos social-cognitivos se han
propuesto para este fin, siendo la teoria de la acciéon razonada (TAR) (Fishbein &
Ajzen, 1975), la teoria del comportamiento planificado (TCP) (Ajzen, 1985) y la
teoria social cognitiva (TSC) (Bandura, 1986), los constructos teéricos social-
cognitivos mas eficaces y empleados para determinar el comportamiento fisico de
las personas, lo cual a su vez estd asociado con importantes resultados de salud
(Blue, 1995; Cheng et al., 2019; Stacey et al., 2015; Young et al., 2014).

Como es ampliamente reconocido, la realizaciéon de AF esta asociada a una
serie de beneficios para la salud y a una disminucién del desarrollo de
enfermedades cronicas (Capodaglio, 2018; Cauley & Giangregorio, 2020; Turner et
al., 2017). Sin embargo, es necesario que la realizacion de AF se mantenga a lo largo
del tiempo para que dichos beneficios se puedan producir (WHO, 2020b). Rothman
(2000) definié el término mantenimiento como “un curso de accién mantenido

durante un periodo especifico de tiempo” (p. 65).

El comportamiento humano depende de diversos factores que difieren en el
proceso de iniciaciéon o mantenimiento de una determinada accién (Burton et al.,
1999). La motivacion se ha establecido como un factor critico tanto en el inicio, como
en el mantenimiento del EF, siendo la teoria de la autodeterminacion (TAD), una
de las principales teorias de la motivacion que mayor implicacion esta teniendo en
las investigaciones mds recientes sobre el comportamiento fisico activo (Cheung et
al., 2020; Nogg et al., 2021; Teixeira et al., 2012).

2.1. TEORIAS SOBRE LA MOTIVACION HUMANA.

La naturaleza humana, cuya expresién se manifiesta a través del fenotipo,
puede ser activa o pasiva y productiva o indolente, lo cual se explica més alla de la
herencia genética y de las diferencias actitudinales a la hora de llevar a cabo una
determinada accion. Esta caracteristica de las personas hace que se desarrollen,
dependiendo del entorno social en el que se encuentren, una gran variedad de
reacciones relacionadas con la motivacién y el crecimiento personal (Ryan & Deci,
2000b). La motivacién es un aspecto fundamental para muchas teorias de la

psicologia social que tienen como objetivo explicar el comportamiento de las
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personas, incluida la TAD (Deci & Ryan, 1985), una de las teorias mas influyentes
de la motivaciéon humana (Hagger & Chatzisarantis, 2007).

2.1.1. El origen de la motivacion.

La motivacion concierne aspectos tales como la energia, la direccion, la
persistencia y la finalidad (Ryan & Deci, 2000b). Estar motivado es estar conmovido
y animado para la realizacién de cualquier tarea. Sin embargo, cuando no existe
impetu o energia a la hora de realizar una determinada accion, se considera que la

persona estd desmotivada (Ryan & Deci, 2000a).

La motivaciéon no es un fenémeno unitario ya que no sélo varia el nivel o
grado de ésta, sino también la orientacion de la misma, es decir, el tipo de
motivacién. De esta forma, la orientacién de la motivacion hace referencia a las
actitudes y objetivos subyacentes que dirigen la accion (Deci & Ryan, 2000). Una de
las hipotesis sobre la que se basa la estabilidad de la motivacion es que ésta
depende de determinadas cualidades, tales como el grado de autonomia percibida
o un locus interno percibido de causalidad (Ryan et al., 2009). Por el contrario, las
formas controladas de la motivacion, las cuales por definiciéon no son auténomas,
estan presentes cuando la actividad se percibe inicialmente como la consecucion de
un fin, y se asocian normalmente con objetivos tales como mejorar la apariencia o

la consecucién de una recompensa tangible (Markland, 2009).

La falta de motivacion en cuanto a la realizacion de EF se puede explicar en
términos generales por la conjuncion de dos factores. En primer lugar, puede haber
un desinterés por parte de la poblacion en la practica de EF o una falta de valoracién
en cuanto a los resultados de salud obtenidos tras su realizacion como para
establecerlo prioritario en sus vidas (Ryan et al., 2009). Y, en segundo lugar, hay
personas que no se consideran lo suficientemente competentes a la hora de realizar
determinadas actividades fisicas, bien porque sienten no tener una adecuada CF o
porque presentan algiin problema de salud que les impide la realizaciéon de EF
(Korkiakangas et al., 2009).
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2.1.2. Teoria de la autodeterminacién.

La TAD (Deci & Ryan, 1985) es una macro-teoria sobre la motivaciéon humana
que tiene una conexion con el desarrollo y el funcionamiento de la personalidad en
determinados contextos sociales y cuya aplicacion se esta incrementando en el
campo de la educacion fisica y la AF (Friederichs et al., 2015; Vasconcellos et al.,
2020). La TAD se sitia de forma preferente entre las teorias de la motivacién
humana para evaluar los efectos diferenciales de los distintos tipos de motivacién
basados en las razones u objetivos que estan detras del comportamiento humano
(Deci & Ryan, 2000). La distincion méas basica se produce entre la motivacion
intrinseca, en la cual se lleva a cabo una determinada accién porque es deseada de
forma inherente a uno mismo, y la motivacion extrinseca, la cual se refiere a la
realizacion de cualquier tarea debido al resultado que ésta reporta. No obstante, la
TAD sostiene que existen varios tipos de motivacion extrinseca, algunos de los
cuales representan formas mas empobrecidas de la motivacién, mientras que otros

representan estados més activos (Ryan & Deci, 2000a).

La TAD es una aproximacion hacia la motivacion y la personalidad humana
que tradicionalmente utiliza métodos empiricos, al mismo tiempo que emplea una
teoria organismica que resalta la importancia de los recursos internos
evolucionados de las personas para el desarrollo de su personalidad y la
autorregulacion del comportamiento (Ryan & Frederick, 1997). En consecuencia,
dicha teoria analiza el grado en el que el comportamiento humano es voluntario o
autodeterminado, refiriéndose al modo en el que la gente lleva a cabo acciones en

el nivel mas alto de reflexion y sentido (Deci & Ryan, 1985).

La TAD sostiene un marco conceptual para examinar la comprension de la
motivacion y la conducta hacia el EF (Hagger & Chatzisarantis, 2007). En dicha
teoria se acepta que los seres humanos somos organismos activos motivados hacia
el crecimiento, preparados para el cambio e integrados con nuevas experiencias en

su propio sentido (Deci & Ryan, 2000).

La TAD establece que los motivos (denominados “regulaciones” en el
lenguaje de dicha teoria) residen sobre un continuo de autodeterminaciéon y
especifica una serie de necesidades psicolégicas basicas (denominadas
“nutrientes”) responsables del desarrollo motivacional (Ryan & Deci, 2000a). De
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acuerdo con esta teoria, el contexto social que satisface las necesidades psicolégicas
para la competencia, la autonomiay las relaciones promueve el desarrollo de las
regulaciones mds autodeterminadas (Sheldon et al., 2001).

Aunque a menudo se trata la motivacion como un unico constructo, se
sugiere que existen diversos tipos de factores que llevan a la gente a actuar, con
una amplia variedad de experiencias y consecuencias. En este sentido, las personas
pueden estar motivadas porque valoran una actividad o porque hay una fuerte
coaccion externa. Considerando las fuerzas percibidas que mueven a una persona
a actuar, la TAD ha identificado distintos tipos de motivacion, cada uno de los
cuales, con sus consecuencias especificas para el aprendizaje, el desemperio, la

experiencia personal y el bienestar (Ryan & Deci, 2000b).

Como se ha mencionado anteriormente, la motivacion esta integrada por tres
necesidades psicologicas innatas -competencia (Harter, 1978), autonomia (Deci,
1975) y relaciones (Baumeister & Leary, 1995)- que parecen ser esenciales para
facilitar el funcionamiento 6ptimo de la tendencia natural de crecimiento e
integracion, asi como para el desarrollo social constructivo y el bienestar personal
(Ryan & Deci, 2000b). La competencia se refiere al modo de interactuar
efectivamente con el propio entorno mediante el dominio de las tareas exigentes
(White, 1959). La autonomia implica sentirse libre para elegir la propia conducta y,
lo mas importante, lo que el propio comportamiento emana de un locus interno
percibido de causalidad (DeCharms, 1968), determinando qué es importante y
valioso. Por ultimo, la relacion se refiere a la sensacion significativa de conexion
con los deméds en un ambiente social determinado (Baumeister & Leary, 1995), lo
que se traduce en considerar como se relaciona uno mismo con los demads, ser

respetado y pertenecer a una sociedad (Davids & Roman, 2016).

El grado en el que estas tres necesidades es satisfactorio determinara el nivel
de motivacioén de una persona en un entorno especifico. Ademas, esto proporciona
una explicacion sobre la capacidad total que posee una persona para funcionar
efectivamente y las experiencias satisfactorias que experimenta (Sibley et al., 2013).
Diversos estudios llevados a cabo han constatado la relacion existente entre la
satisfaccion de las necesidades psicolégicas, la motivacion y la AF, sugiriendo que
la TAD es un marco conceptual adecuado para predecir el comportamiento hacia
el EF (Sibley & Bergman, 2016; Teixeira et al., 2012).
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2.1.2.1. Regulaciones del comportamiento.

De acuerdo con la TAD, la motivacion puede ser intrinseca, extrinseca o no
existente. Estos tipos de motivaciones, que explican las diferentes razones u
objetivos por los que un individuo tiene una determinada conducta, se denominan
“regulaciones del comportamiento” (Sibley et al., 2013). La distincién mas basica se
encuentra entre la motivacion intrinseca, la cual hace referencia a la realizacién de
una determinada accién porque es inherentemente interesante y agradable para la
persona, y la motivacion extrinseca, referida al desempefio de una determinada
tarea porque conduce a la obtenciéon de unos resultados independientes (Deci &
Ryan, 1985).

Comportamiento  No autodeterminado Autodeterminado

Motivacion

Motivacion

Motivacion Desmotivaciéon

extrinseca intrinseca

Tipos de

. 16 Regulaciéon
regulacion Sin regulacion .

intrinseca

Regulacion Regulacion Regulacion

identificada

Regulacion

externa introyectada integrada

Figura 1. Tipos de motivacion y sus regulaciones.

Nota. Adaptado de The Self-Determination Continuum Showing Types of Motivation with
Their Regulatory Styles, Loci of Causality, and Corresponding Processes, Ryan y Deci, 2000,

American Psychologist.
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2.1.2.1.1. Motivacion intrinseca.

La motivacion intrinseca se define como la realizacién de una actividad por
las satisfacciones obtenidas inherentes a su desempefio, mds que por alguna
consecuencia sobrevenida (Ryan & Deci, 2000a). La motivacién intrinseca es una
propension inherente para conseguir cambios y novedades, extender y ejercitar las
capacidades personales, explorar y aprender. Su constructo describe esta
inclinacién natural hacia la asimilacién, el dominio, los intereses espontdneos y la
exploracion, aspectos tan importantes para el desarrollo y que representan un

recurso principal de disfrute y vitalidad a lo largo de la vida (Ryan, 1995).

La regulacion intrinseca conceptualmente representa el mas alto nivel de
motivacion autodeterminada ya que implica la realizacion de una determinada
actividad por el propio beneficio de la persona y es completamente auténoma, no
existiendo influencias externas que afecten al deseo individual de participar en la
actividad (Sibley et al., 2013; Wilson et al., 2003). De este modo, la regulacién
intrinseca se refiere a la participacion que es realizada voluntariamente por el
placer, la satisfaccion o el interés derivados de la propia actividad, en lugar de por

estimulos, presiones o recompensas externas (Ryan & Deci, 2000a).

La motivacion intrinseca existe dentro de la propia persona, asi como en la
relacion entre el propio sujeto y la actividad. De esta forma, las personas estan
motivadas para un tipo u otro de actividad, por lo que no todo el mundo esta

motivado para una determinada tarea (Ryan & Deci, 2000a).

2.1.2.1.2. Motivacién extrinseca.

La motivacion extrinseca constituye un constructo basado en la realizaciéon
de una actividad con el objetivo de conseguir un resultado externo. En este sentido,
la motivacién extrinseca se desarrolla cuando una persona participa en una

actividad por razones externas a la propia actividad (Ryan & Deci, 2000a).

En la TAD se describen los procesos de internalizacion e integracion (Deci &
Ryan, 1985). La internalizacion es el proceso de asimilacion de un valor o
regulacion, mientras que la infegracion es el proceso mediante el cual la persona
transforma esa regulacion en suya para que emane de si mismo. Asi, el concepto

de internalizacion refleja como la motivacion de una persona para un determinado
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comportamiento puede ir desde la apatia o rechazo, al cumplimiento pasivo o al
compromiso personal. De acuerdo con la TAD, esas diferentes razones reflejan los
distintos grados en los que el valor y la regulacion del comportamiento esperado
han sido internalizados e integrados. Tanto la internalizacién, como la integracion,
son aspectos centrales en la socializacion de los nifios, siendo también relevantes
para la regulacion del comportamiento durante el transcurso de la vida (Ryan &
Deci, 2000b).

La TAD propone que la motivacion extrinseca puede variar ampliamente de
acuerdo con el grado relativo de autonomia. De esta forma, existen varias
subcategorias de la motivacion extrinseca que abarcan desde lo que es controlado
de forma totalmente externa, hasta lo que es relativamente autodeterminado
(Sibley & Bergman, 2016; Sibley et al., 2013).

2.1.2.1.3. Desmotivacion.

Por ultimo, la desmotivacion se refiere a la falta de motivacion o intencién
para participar en una actividad o llevar a cabo un determinado comportamiento
(Sibley et al., 2013). Cuando una persona esta desmotivada, su comportamiento
carece de intencionalidad y de sentido personal de causalidad (Ryan & Deci,
2000a). La desmotivacion puede tener la base en la devaluacién de una actividad
(Ryan, 1995), en el sentimiento de no competencia sobre la misma (Bandura, 1986)

o en la no creencia de que producira el efecto deseado (Seligman, 1975).

2.1.3. Teoria de la evaluacién cognitiva.

La teoria de la evaluacion cognitiva (TEC) fue descrita por Deci and Ryan
(1985) como una subteoria de la TAD cuyo objetivo es especificar los factores que
en determinados contextos sociales explican la variabilidad en la motivacién
intrinseca. La TEC se enmarca en términos de los factores sociales y ambientales
que facilitan la motivacion intrinseca frente a aquellos que la minan, usando un
lenguaje que refleja el supuesto de que la motivacién intrinseca podria ser
catalizada cuando los individuos estdn en condiciones que conducen hacia esta

expresion, o lo que es lo mismo, si las circunstancias lo permiten.
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La TEC, focalizada en las necesidades fundamentales de competencia y
autonomia, fue formulada para integrar los resultados de los primeros estudios
experimentales en laboratorios sobre los efectos de las recompensas, el feedback y
otros eventos externos en la motivacién intrinseca y, posteriormente, fue
examinada y extendida en estudios de campo llevados a cabo en diversos entornos
(Ryan & Deci, 2000b).

La TEC argumenta, en primer lugar, que los eventos sociales-contextuales
que conducen hacia sentimientos de competencia durante una acciéon pueden
aumentar la motivacion intrinseca para dicha accion puesto que permiten satisfacer
la necesidad psicoldgica béasica de competencia. Por consiguiente, los desafios
Optimos, el feedback promotor de la eficacia y la ausencia de evaluaciones
degradantes conducen a facilitar la motivacion intrinseca (Ryan & Deci, 2000b). La
TEC también especifica que los sentimientos de competencia no aumentaran la
motivacién intrinseca a menos que vayan acompanados de una sensacién de
autonomia o de un locus interno percibido de causalidad (DeCharms, 1968).
Ademds, considera que las personas no sélo deben experimentar competencia o
autoeficacia, sino que también deben sentir que su comportamiento es
autodeterminado para que la motivacion intrinseca sea evidente (Ryan & Deci,
2000b).

Las relaciones son un tercer factor que también contribuyen, junto con la
autonomia y la competencia (necesidades altamente relevantes en la TEC), en la
variabilidad de la motivacion intrinseca. En la infancia, la motivacién intrinseca se
puede observar facilmente como un comportamiento exploratorio, siendo mas
evidente cuando el nifio se encuentra seguro junto a sus padres (Ryan & Deci,
2000b).

2.1.4. Teoria de la integracion organismica.

Deci y Ryan (1985) describieron otra segunda subteoria de la TAD,
denominada teoria de la integraciéon organismica (TIO), para especificar las
diferentes formas de la motivacion extrinseca y los factores contextuales que
promueven o dificultan la internalizacion e integracién de la regulacion de estos

comportamientos. Estas variantes de la motivacion extrinseca son:
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La regulacion externa es la forma menos auténoma y mas controlada
externamente de la motivacion extrinseca, en la cual la persona lleva a cabo
una actividad para satisfacer una demanda impuesta ajena a si misma u
obtener una recompensa externa, como puede ser un premio (Sibley et al.,
2013), y sus acciones tienen un locus externo percibido de causalidad
(DeCharms, 1968). En el campo del EF, la regulacion externa representa la
forma ultima de autodeterminacion de la motivacion extrinseca e implica la
realizacion de ejercicio para satisfacer una demanda externa (Wilson et al.,
2003).

La regulacion introyectada es la siguiente forma mds controlada
externamente de la motivacion en la que el individuo participa en una
actividad con el fin de ganar la aprobacion de fuentes ajenas y/o evitar
sentimientos de culpa y ansiedad (Sibley et al., 2013). La introyeccién
supone asumir una regulacion, pero no aceptarla como propia, por lo que
aun posee un locus de control externo (Ryan & Deci, 2000b). Una forma
clasica de introyeccion es la implicacion del yo (Ryan, 1982), en la cual las
personas estdn motivadas para demostrar su capacidad con el fin de
mantener los sentimientos de valia. La regulacion introyectada es el
siguiente punto a lo largo del continuo y supone sentirse coaccionado en la
realizacion de EF para evitar los sentimientos negativos o soportar la

autoestima condicional (Wilson et al., 2003).

La regulacion identificada es otra forma mds auténoma o autodeterminada
de la regulacion extrinseca que se desarrolla cuando un individuo lleva a
cabo una actividad que esta relacionada con valores personales, como, p.
€j., elegir una rutina de EF debido a la importancia sobre su salud fisica
(Sibley et al., 2013). La identificaciéon muestra una valoracién consciente de
un objetivo comportamental o regulaciéon, de modo que la accién es
aceptada como una cuestion personal importante (Ryan & Deci, 2000b). En
el ambito de la AF, la regulacion identificada implica la realizaciéon de EF
debido a la importancia de los beneficios sobre la salud asociados a su
préctica, aunque el comportamiento en si mismo no sea inherentemente
agradable. La regulacion identificada representa el limite inferior de la

regulacion autodeterminada, pero se sigue considerando un tipo de
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regulacion extrinseca ya que el propio comportamiento no es agradable en
si mismo (Wilson et al., 2003).

*» La regulacion integrada es la forma mds auténoma de la motivacion
extrinseca, representando un punto a lo largo del continuo motivacional
entre la regulacion identificada y la regulacion intrinseca. La integracion se
produce cuando las regulaciones identificadas son completamente
asimiladas por si mismo, lo que significa que han sido evaluadas y son
congruentes con los valores y necesidades de la persona. Las acciones que
caracterizan dicha motivacion comparten muchas cualidades con la
motivacion intrinseca, sin embargo, se considera extrinseca porque se
realizan con el objetivo de obtener un resultado mas que por su inherente
gozo (Ryan & Deci, 2000b).

2.2. TEORIAS SOBRE LAS ACTITUDES Y EL COMPORTAMIENTO HUMANO.

De acuerdo con Hagger et al. (2002), la TAR y la TCP son los modelos
psicosociales mas utilizados para el estudio de las actitudes y el comportamiento
hacia la AF. En ambas teorias, la actitud representa la evaluacion psicoldgica de un
determinado objeto en funcién de atributos como “bien-mal”, “beneficioso-
perjudicial” y “agradable-desagradable”. Segin el modelo “expectativa-valor”, la
suma de los atributos asignados al objeto de la actitud configura una predisposicién
psicologica positiva o negativa del sujeto hacia dicho objeto (Pérez Samaniego &
Devis Devis, 2004). No obstante, la TSC también se emplea en una amplia variedad
de investigaciones para examinar la promocién de la salud, incluida la realizacién
de AF, y la prevencion de enfermedades (Bagherniya et al., 2018; Bandura, 2004;
Shamizadeh et al., 2019).

2.2.1. Teoria de la accién razonada.

La TAR (Fishbein & Ajzen, 1975) plantea que las intenciones que nos llevan a
realizar un determinado comportamiento, las cuales constituyen los antecedentes
inmediatos para llevarlo a cabo, son una funcién de la informacién saliente o de las
creencias sobre la probabilidad de que realizando dicho comportamiento se

conseguird un resultado concreto. La TAR se ha usado en gran medida como un
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modelo para predecir las intenciones conductuales y/o el comportamiento en el
ambito de la AF (Hagger et al., 2002; Hausenblas et al., 1997).

La TAR supone que la infencion de una persona para llevar a cabo una
determinada accion es el predictor mas importante de ese comportamiento (Ajzen
& Fishbein, 1980). De acuerdo con esta hipétesis, la intencion se propone para
representar el comportamiento inmediato de una persona orientado hacia la
consecucion de un objetivo, como p. €]., alcanzar un buen nivel de CF, y refleja la
motivacion de la persona hacia ese determinado comportamiento (Hagger et al.,
2002).

La TAR postula que la intencién es un mediador de los efectos de dos
variables sociocognitivas: la actitud y la norma subjetiva. Las actitudes reflejan la
disposicion personal para acometer un comportamiento, lo cual depende de las
creencias sobre los resultados derivados de ese comportamiento, y la norma
subjetiva se manifiesta como la presion social percibida por el sujeto para realizar

o no el comportamiento (Ajzen & Fishbein, 1980).

Por otra parte, Fishbein y Ajzen (1975) clasificaron las creencias, antecedentes
de las intenciones del comportamiento, en dos grupos: conductualy normativa. Las
creencias conductuales son postuladas como la influencia subyacente a la actitud
de una persona hacia la ejecuciéon de una acciéon, mientras que las creencias
normativas influencian la norma subjetiva de la persona sobre el comportamiento.
Por lo tanto, la informacién o las creencias salientes afectan a las intenciones vy,
consecuentemente, al comportamiento (Madden et al., 1992). En el contexto de la
CF, la actitud y el control percibido predicen la intencion y, a su vez, la intencion
pronostica la realizacion de AF, lo cual repercute directamente en el nivel de CFRS

de la persona (Dzewaltowski et al., 1990).

2.2.2. Teoria del comportamiento planificado.

La TCP (Ajzen, 1985) es una teoria social cognitiva que amplia el modelo de
la TAR con la inclusion del control conductual percibido, es decir, la impresion que
tiene el sujeto sobre lo facil o dificil que es desarrollar el comportamiento de interés.
Actualmente, la TCP es una de las teorias més utilizadas en el campo de las ciencias

sociales y comportamentales ya que intenta proporcionar un mejor entendimiento
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sobre la practica de actividades saludables, tales como la realizacién de EF (Bosnjak
et al., 2020).

Al igual que en la TAR, un factor central en la TCP es la intencién, la cual
refleja la motivacion y disposicion de la persona para llevar a cabo una determinada
conducta. Se asume que las intenciones captan los factores motivacionales que
influencian un determinado comportamiento (Ajzen, 1991), constituyendo un
antecedente inmediato de éste (Ajzen, 2002). De forma general, cuanto mas fuerte
es la intencién para llevar a cabo una accion, mas probable serd su realizacion
(Ajzen, 1991). De acuerdo con la TCP, la intencién de realizar AF predice el
comportamiento fisico activo futuro, requiriéndose fuertes intenciones para ser

fisicamente activo y actuar en consecuencia (Stadler et al., 2009).

La intencién es, por tanto, el determinante clave del comportamiento. Las
intenciones de la conducta son pensamientos que estdn determinados por tres
factores sociocognitivos: la actitud hacia el comportamiento, la norma subjetiva y

el control conductual percibido (Ajzen & Manstead, 2007).

2.2.2.1. Actitud hacia el comportamiento.

La actitud hacia el comportamiento se refiere a la evaluacion general del
comportamiento. Estd determinada por las creencias del comportamiento
(convicciones con respecto a las ventajas y desventajas) y las percepciones
derivadas de las consecuencias del comportamiento (Bandura, 1997). En nuestro
campo de estudio, la actitud refleja las consecuencias positivas o negativas
percibidas de la realizacion de AF, tales como la mejora de la CFRS (Kosma, 2014).
La actitud tiene un componente instrumental y otro afectivo (Plotnikoff et al., 2010;
Vallance et al., 2011).

2.2.2.2. Norma subjetiva.

La norma subjetiva hace alusiéon a la aprobacion social percibida del
comportamiento. Estd determinada por las convicciones normativas y por las
expectativas con respecto a si la importancia referida por los individuos o grupos
aprobara o desaprobaré el comportamiento (Bandura, 1997).

La norma subjetiva incluye el componente normativo y el componente

descriptivo. El componente normativo muestra el nivel de significancia de las
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percepciones de los otros sobre un comportamiento realizado por uno mismo,
mientras que el componente descriptivo hace alusién al grado de importancia
atribuido a la realizacion de una determinada actividad por parte de otras
personas. Ambos componentes afectan a la participacion de uno mismo en dicha

accion (Kosma, 2014).

Ademas de la norma subjetiva, la norma descriptiva también es importante
ya que puede examinar el comportamiento de otras personas en un determinado
entorno social (Bandura, 1997). Las normas subjetivas son conceptualmente
independientes de las actitudes hacia el comportamiento. Un ejemplo de ello se
produce cuando una persona puede tener inicialmente una actitud favorable hacia
un determinado comportamiento, sin embargo, no lo realiza debido a la presiéon
social percibida. Por otra parte, también puede ocurrir que la persona tenga una
actitud negativa pero las normas subjetivas sean favorables o que ambas coincidan
(Ajzen, 2012).

Por tanto, haciendo referencia a los dos factores sociocognitivos de la TCP
descritos hasta el momento, los efectos de la actitud hacia el comportamiento y la
norma subjetiva sobre la intencién estan moderados por la percepcién de control

del comportamiento (Bosnjak et al., 2020).

2.2 23 Control conductual

El control conductual percibido es la propia confianza en la capacidad de uno
mismo de llevar a cabo una accién especifica. La autoeficacia esta determinada por
las creencias de control, que estdn basadas en las percepciones de oportunidades,
asi como en las barreras percibidas y en los recursos requeridos (Bandura, 1997).
Las creencias de control también estdn basadas en cierto modo en la experiencia
pasada con el comportamiento, aunque normalmente estaran influenciadas por la
informacion recibida sobre la conducta, las experiencias de conocidos y amigos, y
por otros factores que incrementen o reduzcan la dificultad percibida sobre la
realizacion de una determinada accién (Ajzen, 1991). Bandura et al. (1980)
evidenciaron que el comportamiento de las personas esta fuertemente influenciado
por su confianza sobre las capacidades que poseen para realizarlo. De acuerdo con
Ajzen (1991), el control comportamental percibido, junto con la intencién, se
pueden utilizar directamente para predecir las conductas alcanzadas.
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Relacionado con el control conductual percibido se encuentra el concepto de
autoeficacia percibida, el cual hace referencia a las creencias de las personas sobre
sus capacidades para controlar el ejercicio por encima de su propio nivel de
funcionamiento y de los acontecimientos que afectan a sus vidas (Bandura, 1991).
La autoeficacia percibida difiere ampliamente del control conductual percibido, el
cual se centra, como se ha referido anteriormente, en la capacidad de realizar un

determinado comportamiento (Bandura, 1977).

La TCP también distingue entre tres tipos de creencias relacionadas con el
comportamiento humano -las creencias conductuales, las creencias normativas y
las creencias de control- todas ellas relacionadas respectivamente con los
constructos de actitud, norma subjetiva y control conductual percibido, descritos
anteriormente. Las creencias conductuales tienen en consideracién las posibles
consecuencias u otras cualidades derivadas del comportamiento. Las creencias
normativas hacen alusion a las expectativas percibidas que tienen otras personas o
grupos con notable importancia, tales como la familia, los amigos, los comparieros
de trabajo o los profesionales sanitarios, sobre el comportamiento. Por dltimo, las
creencias de control estan relacionadas con la presencia percibida de factores que
pueden facilitar o dificultar la adopciéon de una conducta (Ajzen, 2002; Bosnjak et
al., 2020).

Todas las creencias citadas anteriormente asocian el comportamiento de
interés con un atributo de alguna clase, resultado, expectativa o recurso necesario
para llevarlo a cabo (Ajzen, 1991). Asi, las creencias conductuales dan lugar a una
actitud favorable o desfavorable hacia el comportamiento, las creencias normativas
generan una presion social percibida o norma subjetiva, y las creencias de control
proporcionan un aumento del control conductual percibido, percepcion sobre el

grado de facilidad o dificultad que supone la actuacion (Ajzen, 2002).

Basandonos en la TCP, las personas intentan llevar a cabo un
comportamiento cuando la evaluacion del mismo es positiva, la influencia social se
percibe como influyente y el comportamiento se considera que estd por encima del
control personal. La importancia relativa de la actitud, la norma subjetiva y el
control comportamental percibido varia en la prediccion de la intenciéon

dependiendo de los comportamientos y las situaciones (Ajzen, 1991). En el contexto
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de la AF, los factores de control para correr, p. €j., incluyen el tener un nivel bajo de
CF y vivir en una zona con buen clima para realizar dicha actividad (Ajzen, 1991).

En resumen, la TCP muestra la relacion entre las actitudes y los
comportamientos, asumiendo que la actitud del individuo hacia los resultados de
un determinado comportamiento es un factor importante para el desemperio de
dicho comportamiento (Kosma, 2014). De esta forma, una actitud y una norma
subjetiva mas favorable, asi como un mayor control percibido, van a dar lugar a
que una persona tenga una intencién mas fuerte para llevar a cabo un determinado
comportamiento. Por lo tanto, cuando surja la oportunidad se espera que se
produzca dicha accién, ya que la intencion es asumida como el antecedente de la
conducta (Bosnjak et al., 2020).

En el contexto de la AF, las investigaciones que han comparado la TAR con
la TCP han demostrado que ésta tiltima es superior en cuanto al grado de diferencia
en la intencién de llevar a cabo una accién. Este hecho se debe a que se ha
demostrado que en la TCP el control comportamental percibido tiene un gran
efecto sobre las intenciones en la realizacién de EF, siendo incluso tan fuerte como
las actitudes (Blue, 1995; Hausenblas et al., 1997). Por el contrario, la contribucién
de la norma subjetiva para predecir la intencién es menor que el efecto de la actitud
y del control conductual percibido. En términos operativos, este hecho puede ser
consistente con la teoria de que, para realizar AF, es més influyente la motivacién

personal que la influencia social (Godin G, 1993).

2.2.3. Teoria social cognitiva.

La TSC (Bandura, 1986) considera que las personas estan habilitadas y
guiadas para una buena autogestion de los habitos saludables. La TSC se basa en
una perspectiva de la agencia humana, mediante la cual, si se ejerce un control
sobre los habitos saludables, disminuye el proceso bioldgico del envejecimiento y
las personas pueden vivir durante mdas tiempo con una mejor calidad de vida
(Bandura, 1977).

La agencia humana, o la capacidad de controlar la ejecuciéon de una actividad
sobre el propio comportamiento saludable y la calidad de vida, es un proceso

central asociado al sistema causal de interaccion compleja de la TSC. Dicha teoria



Capitulo 2. Modelos teéricos en el estudio de la condicién fisica.

distingue entre dos modelos de agencia humana individual, la agencia personaly
la agencia delegada. La agencia personal se establece cuando se consideran las
creencias personales de autoeficacia, las cuales son un reflejo de las expectativas
que se tienen sobre las propias habilidades para planificar y ejecutar los pasos
establecidos en el desempefo de una accién, cuyo fin es la consecucién de un
determinado resultado. La agencia delegada es una categoria de la agencia humana
mediada socialmente, en la cual se pretende conseguir que los demads actiien sobre
los intereses de uno mismo para asegurar los resultados deseados (Bandura, 2001).
Las investigaciones que han descrito la promocién de la AF en base a la TSC se han
centrado en la agencia personal directa mediante el estudio de la autoeficacia
percibida (Bandura, 1977).

2.2.3.1. Determinantes de la teoria social cognitiva

La TSC especifica una serie de determinantes, el mecanismo a través del cual
actian y la forma 6ptima de trasladar sus aportaciones en précticas eficaces de
salud. Estos determinantes son: el conocimiento de los beneficios y de los riesgos
para la salud de las précticas saludables y no saludables, respectivamente, la
eficacia autopercibida que permite a una persona ejercitar el control sobre sus
propios habitos salubres, las expectativas de los resultados sobre los costes y
beneficios esperados de las distintas conductas beneficiosas, los objetivos de salud
que las personas establecen para si mismos y los planes concretos y estrategias para
llevarlos a cabo, asi como los facilitadores percibidos e impedimentos para la

consecucion del resultado esperado (Bandura, 2004).

La TSC postula, por tanto, que la conducta saludable es un resultado de
factores personales, comportamentales y del entorno que interactian entre si

durante la vida de una persona (Bandura, 2004).

2.2.3.1.1. Autoeficacia.

La percepcion de la eficacia personal ocupa un rol regulador crucial en la
estructura causal de la TSC, ya que repercute en la realizaciéon de comportamientos
saludables, tanto de forma directa, como por su influencia sobre el resto de
determinantes (Bandura, 2004). De hecho, la estructura causal multifacética de la
TSC estipula que las percepciones de autoeficacia operan junto con los objetivos,
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los resultados esperados y los impedimentos y facilitadores del entorno percibidos,
en la regulacion de la motivacion humana, la accion y el bienestar (Bandura, 1997).

La autoeficacia se refiere a las propias creencias sobre las capacidades para
organizar y ejecutar una accion requerida cuyo objetivo es producir un resultado
esperado (Bandura, 1977). La autoeficacia percibida actia como un mecanismo
central de autorregulacion de la agencia humana que determina las metas y las
aspiraciones. De esta forma, cuanto mas fuerte sea la autoeficacia, més altas serdn
las metas que se fije una persona y, por tanto, mas firme serd también el

compromiso para su consecucion (Bandura, 2004).

En base a la autoeficacia, las creencias que las personas tienen sobre la
consecucion de un objetivo deseado mediante sus acciones influye en las decisiones
que toma, sus aspiraciones, el nivel de esfuerzo, la perseverancia, la resiliencia a la

adversidad y la vulnerabilidad al estrés y la depresion (Bandura, 1998).

Bandura estableci6 que para la realizacion voluntaria de AF, la
implementacion de técticas de autorregulacion (planificacion, autoevaluacion,
establecimiento de objetivos y autoincentivos) es primordial (Bandura, 1997, 2004).
En consecuencia, el establecimiento de unos objetivos enfocados al mantenimiento
0 a la mejora de la CFRS, puede servir de elemento motivador para la realizacion
de AF, lo cual a su vez incrementard el nivel de CFRS, estableciéndose asi un
proceso bidireccional (Ekblom-Bak et al., 2019).

2.2.3.1.2. Entorno.

Aunque el sentido de eficacia personal estd ligado a las capacidades
percibidas para producir un resultado, las diversas situaciones medioambientales
existentes influyen ampliamente en el propio sentido de valia. Esto puede implicar
la regulacion sobre la propia motivacion a través de los procesos, el estado afectivo
y los patrones de comportamiento o el cambio de las condiciones ambientales
(Bandura, 1998).

2.2.3.1.3. Afecto.

En los dltimos afos, las respuestas afectivas derivadas de una determinada

accion se han establecido como un foco de interés en las intervenciones dirigidas
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hacia la mejora de la salud (Winett et al., 2009). De esta forma, el afecto parece ser
un elemento conductor primordial a la hora de llevar a cabo un comportamiento
(kirsch, 1997). En el ambito de la AF, estas respuestas incluyen el afecto
anticipatorio que se produce previo a la realizaciéon de EF. El afecto positivo
refuerza de forma reciproca las habilidades de autorregulacion y de desempetio, lo
cual conduce a unos mejores resultados y a estados afectivos mds positivos. Por el
contrario, un afecto negativo dara lugar a una baja adherencia y a la finalizacion en
la realizacion de la AF (Winett et al., 2009).

2.2.3.1.4. Resultados.

De acuerdo con la TSC, el comportamiento saludable también esta
determinado por los resultados que las personas esperan derivados de sus
acciones. Las expectativas sobre los resultados presentan diversas formas. Los
resultados fisicos incluyen los efectos deseados y los efectos adversos del
comportamiento, asi como los beneficios y las pérdidas materiales derivadas del
mismo. El comportamiento también es regulado en cierto modo por las reacciones
sociales que produce. Asi, Bandura (2004) estipula que el segundo tipo principal de
resultados proviene de la aprobacion y la desaprobacion social del comportamiento

en las relaciones interpersonales.

Por ultimo, la tercera clase de resultados consiste en las reacciones de la
evaluacion positiva y negativa de la propia conducta saludable y el estado de salud.
En consecuencia, las personas adoptan patrones (o normas) individuales y regulan
su comportamiento mediante sus reacciones de autoevaluacion. De esta forma, se
supone que la préctica de EF va a depender de la satisfaccion que éste produzca
sobre la propia persona, lo cual mejorara su autoestima. Por el contrario, la IF dara
lugar a sentimientos de insatisfaccion, por lo que la persona se abstendra de llevar

un estilo de vida sedentario (Bandura, 2004).

2.2.3.1.5. Facilitadores e impedimentos.

Los facilitadores y los obstaculos son otros de los determinantes de los
habitos saludables que promueven o dificultan su realizacién, respectivamente.
Algunos de los impedimentos pueden ser obstaculos percibidos por la propia
persona que distraen o anulan el comportamiento (Bandura, 2004).
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Los facilitadores y los impedimentos forman una parte integral de la
evaluacion de la autoeficacia. En concreto, la TSC estipula que las creencias de
autoeficacia se deben medir para considerar el éxito del comportamiento. Un caso
practico seria la evaluacion de la eficacia personal para realizar un programa de EF
prescrito bajo la confluencia de diversos obstaculos, tales como el estrés laboral, el
cansancio y/o el mal tiempo, entre otros (Bandura, 1998, 2004).

En resumen, teniendo en cuenta que la promocién de la salud debe comenzar
estableciendo unos objetivos (Kumar & Preetha, 2012), la TSC conforma una base
tedrica transcultural, vélida y ampliamente utilizada en el &mbito de la AF y el EF
para la consecucion de resultados saludables, entre los cuales se encuentra la
mejora de la CFRS. Por lo que, tanto dicha teoria, como sus constructos de
autoeficacia, expectativa de resultados y autorregulacion, se aplican habitualmente
en la orientacion y evaluaciéon de determinadas intervenciones sobre AF (Joseph et
al., 2017; Marcus et al., 2006; Shamizadeh et al., 2019).
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CAPITULO 3. TAXONOMIAS ENFERMERAS: CLASIFICACION DE
RESULTADOS DE ENFERMERIA.

La profesion enfermera es una disciplina sumamente integrada en la
sociedad, la cual esta en continuo cambio y evolucién. Este cambio se ha visto
reflejado en las teorias y en los modelos enfermeros que se han ido desarrollando a
lo largo de la historia hasta la actualidad. Desde la elaboraciéon del tratado de
Nightingale (1859), Notes on nursing: What it is and what it is not, y el trabajo
realizado un afio més tarde por Henderson (1960), queda patente el esfuerzo inicial
llevado a cabo para dar respuesta a las necesidades cambiantes de la sociedad.
Posteriormente, la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA, siglas en inglés de
American Nurses Association) ha continuado esta tradiciéon, desde su primera
declaracion, Nursing: A Social Policy Statement (1980), hasta sus ultimas
declaraciones en la actualidad (ANA, 2021).

Asi mismo, la definicién de enfermeria también ha experimentado grandes
cambios con el paso del tiempo. Nightingale (1859), defini6 la enfermeria como la
disciplina que “pone al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza
actie sobre él” (p. 9). Posteriormente, Henderson (1960) defini6 la enfermeria como

la profesion que tiene como objetivo:

Asistir al individuo, enfermo o sano, en la realizacion de aquellas actividades
que contribuyen a su salud o recuperacién (o muerte pacifica) que él podria
realizar sin ayuda si tuviera la suficiente fuerza, voluntad o conocimiento
necesarios, y para hacerlo de tal manera que lo ayude a alcanzar la

independencia lo mas rapido posible. (p. 42)

Anos mas tarde, la ANA (1980) definio6 la enfermeria como “el diagnoéstico y
tratamiento de la respuesta humana a los problemas de salud actuales o
potenciales” (p. 9). Sin embargo, la definicion mas contemporénea de enfermeria la
estableci6 en la declaracion Nursing’s Social Policy Statement: The Essence of the
Proffesion (ANA, 2010a):

La enfermeria es la proteccién, promocién y optimizacién de la salud y las
habilidades, prevencién de enfermedades y lesiones, alivio del sufrimiento a

través de diagnostico y tratamiento de la respuesta humana, asi como la
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promociéon en el cuidado de las personas, familias, comunidades y

poblaciones. (p. 3)

Esta definicion engloba cuatro caracteristicas esenciales de la profesion
enfermera: la respuesta o fenémeno humano, la aplicacion de la teoria, las acciones
o las IEs y los REs (ANA, 2010a).

Por otra parte, la enfermeria, como toda disciplina cientifica, retine tres
requisitos imprescindibles: posee un cuerpo de conocimientos propio integrado
por las distintas teorias y modelos de enfermeria, aplica el método cientifico a
través del PAE y dispone de un lenguaje cientifico estandarizado (Garcia Martin-
Caro & Martinez Martin, 2001). La integracion de los lenguajes enfermeros
estandarizados (LEE) en el ejercicio de la profesién ofrece a los enfermeros una
oportunidad para describir el objeto de su préctica a través de la identificacion de
los DEs, las IEs y los REs (Jones et al., 2011).

La evolucion de los LEE se ha producido durante més de cuatro décadas. En
la practica clinica, los LEE se han desarrollado con mayor auge a partir del afio 1973
con la creacion de NANDA-I y la elaboracion de los Estidndares de la Prdctica
Enfermerapor parte de la ANA (1973). Desde esta fecha hasta la actualidad, se han
establecido un nimero de terminologias y clasificaciones en diferentes direcciones.
Actualmente, el uso de los LEE tiene como objetivo principal mejorar la calidad de
los cuidados prestados (Ugalde Apalategui et al., 2020).

En este capitulo se van a describir las principales taxonomias enfermeras
utilizadas actualmente a nivel internacional, haciendo mayor énfasis en la NOC ya
que es la base cientifica donde se sustenta el RE objeto de estudio de la presente
tesis doctoral Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion. Ademas, también se detalla
el PAE como medio de conexion entre los LEE y la practica asistencial enfermera y
se muestra un enfoque sobre los principales estudios que se estan realizando hoy

en dia sobre los REs.

3.1. LENGUAJES ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA.

Una terminologia clinica es un conjunto de términos estructurados y

normalizados que sirve de instrumento para el registro unificado de los datos
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clinicos, como base para la investigacion o como medio de intercambio de
informacion clinica entre los distintos profesionales sanitarios. Los LEE
desemperian un papel clave en la descripcion y en la definiciéon del cuidado
enfermero proporcionando conceptos y definiciones bien delimitados de los DEs,
las IEs y los REs, lo cual permite una mejora de la calidad de los cuidados
enfermeros proporcionados, facilita la investigacion y su uso sirve para determinar

el coste de los servicios prestados (Aréjula Torres et al., 2020).

Actualmente, las diferentes nomenclaturas relacionadas con la practica
enfermera mds empleadas, tanto a nivel nacional como en el ambito internacional,
son los DEs de NANDA-], las IEs de la NIC y los REs de la NOC. Este hecho es
debido, en primer lugar, a que los lenguajes NANDA-NOC-NIC (NNN) tienen una
difusion a nivel internacional y cumplen sobradamente los criterios necesarios para
constituir cualquier clasificacion, y en segundo lugar, existe un mayor nimero de
estudios de validacion sobre las clasificaciones NNN que sobre cualquier otra
clasificacion de LEE (Herdman, 2013).

En Esparia, el uso de los LEE se materializ6 oficialmente con la publicacion
del Real Decreto sobre el conjunto minimo de datos de los informes clinicos del
Sistema Nacional de Salud (SNS), siendo, por tanto, un hecho decisivo que marcé
en nuestro pais un antes y un después en el uso de las clasificaciones NNN
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

3.2. TAXONOMIAS ENFERMERAS NANDA-NOC-NIC.

Es importante comenzar este apartado indicando que el término taxonomia
hace referencia a “la ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la
clasificacion. Se aplica en particular, dentro de la biologia, para la ordenacion
jerarquizada y sistematica, con sus nombres, de los grupos de animales y vegetales
(Real Academia Espariola, 2021). Taxonomia proviene de la raiz griega ta81g (#dxis),
que significa “ordenacion”, y vopog (nomos) cuyo significado es “norma” o “regla”.
Este nombre, que se aplica a un grupo taxondémico en un sistema formal de
nomenclatura, se ha adaptado para las taxonomias enfermeras de los DEs
(Herdman et al., 2021), las IEs (Bulechek, 2013) y los REs (Moorhead et al., 2018).
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El desarrollo de las taxonomias enfermeras estd intimamente ligado al
desarrollo de los modelos y las teorias de la disciplina enfermeria, asi como a la
creacion del PAE en EE. UU. Donabedian (1966) estableci6 tres componentes
imprescindibles en el proceso asistencial y en la evaluaciéon de los cuidados
enfermeros: estructura, proceso y resultado. Estos componentes han servido de
base para el desarrollo de las diferentes clasificaciones de enfermeria,
estructurandose de tal forma que los DEs son el componente “estructura” sobre el
que se asientan las IEs, las cuales representan el componente “proceso”, y los RE

que son el componente “resultado” (Ugalde Apalategui et al., 2020).

3.2.1. Clasificacién Internacional de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA-I).

El concepto diagnostico de enfermeriaha sido utilizado en la literatura desde
hace més de 50 décadas, sin embargo, no fue hasta 1973, coincidiendo con la
definicion realizada por la ANA (1973), en la cual establecié que los DEs se derivan
de los datos sobre el estado de salud de una persona y son la base para establecer
sus necesidades de cuidado, cuando se crearon distintos grupos de trabajo para
elaborar una lista de etiquetas diagnodsticas de enfermeria, surgiendo asi la
necesidad de realizar una reunion conjunta. De esta forma, la identificacion y el
desarrollo de los DEs se inici6 formalmente en la Primera Conferencia Nacional
para la Clasificacion de los Diagnoésticos de Enfermeria convocada por Gebbie y
Lavin en el afio 1973 y celebrada es San Luis (Misuri) (Gebbie & Lavin, 1975).

Inicialmente, las etiquetas diagndsticas se organizaban por orden alfabético,
pero, posteriormente, en la 3° Conferencia Nacional celebrada en 1977, se
constituy6 un grupo de enfermeras tedricas, liderado por Roy, que elaboré un
marco tedrico para clasificar los DEs, denominado Los nueve patrones del hombre
unitario (Roy, 1982). Los distintos grupos de trabajo que se crearon fueron las raices
del origen de la NANDA en 1982 como una asociaciéon para ayudar a los
enfermeros de los EE. UU. y Canada en la clasificacién de los DEs (Gordon, 1998).

NANDA publicé en 1987 la primera clasificacion de DE, denominada Version
de la Taxonomia I. Sin embargo, al no ser una taxonomia de uso internacional, el
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) cre6 en 1989 el proyecto de Clasificacion
Internacional para la Practica Enfermera (CIPE). Tras ello, y con el objetivo de
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promover su enfoque internacional, NANDA se convirtié en 2002 en NANDA-I y
publicé la Taxonomia II, en la cual se estableci6 un nuevo marco conceptual
(Ugalde Apalategui et al., 2020). Actualmente, la Taxonomia II es la estructura
sobre la que se asienta la 12° y ultima edicion de la Clasificacion de Diagndsticos
Enfermeros de NANDA-I, la cual estd estructurada en 13 dominios, 47 clases y 267
DE (46 nuevos, 67 revisados, 17 en los que se ha modificado su etiqueta y 23
eliminados) (Herdman et al., 2021).

3.2.2. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

La NIC tiene su origen en el Center for Nursing Classification and Clinical
Effectiveness (CNC) del College of Nursing de la Universidad de Iowa (EE. UU.).
En concreto, su desarrollo y actualizaciones se llevan a cabo por el equipo de
investigacion liderado por McCloskey, Dochterman y Bulechek (Ugalde
Apalategui et al., 2020).

La NIC inicialmente estaba organizada en tres niveles: campos, clases e
intervenciones. Sin embargo, en la 7* y ultima Edicion publicada en 2018 ha habido
un cambio importante en dicha organizacion, ya que el nivel campo ha pasado a
denominarse dominio, equipardndose con la Clasificacion de Diagnésticos de
Enfermeria de NANDA-I y la NOC. Esta ultima edicion de la NIC contiene 565 IE
(15 nuevas y 95 revisadas), organizadas en siete dominios (fisiolégico basico,
fisiolégico complejo, conductual, de seguridad, familiar, sistema sanitario y
comunidad), y 30 clases (H. K. Butcher et al., 2018).

La NIC (H. K. Butcher et al., 2018) define infervencion de enfermeria (IE)
como “todo tratamiento basado en el juicio y conocimiento clinico que una
enfermera lleva a cabo para mejorar los resultados del enfermo/cliente” (p. 2). Las
IEs de la NIC proporcionan una orientacion a los enfermeros para llevar a cabo las
actividades de enfermeria (AEs) necesarias para actuar sobre la salud de una
persona, familia o comunidad. Cada IE estd compuesta por una etiqueta
identificativa, un cédigo, una definiciéon, un listado de AEs y una selecciéon de
referencias bibliograficas que sustentan su desarrollo. Ademas, también se indica
el tiempo estimado y el nivel de formacién necesarios para llevar a cabo las IEs (H.
K. Butcher et al., 2018).
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3.2.3. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC).

La investigacion para el desarrollo de la NOC se inici6 en el afio 1991 y, al
igual que la NIC, tiene sus origenes en el CNC del College of Nursing de la
Universidad de Iowa (EE. UU.) a través del equipo de investigacion liderado por
Maas y Johnson. Actualmente, la actualizaciéon y la implementacion de la NOC
también es realizada por otros colaboradores del CNC. La NOC estandariza los
nombres y las definiciones de los REs para su uso en la practica, la educacién y la
investigacion, siendo un lenguaje complementario a la NIC y a los DEs de
NANDA-I (Moorhead, 2013).

La NOC (2013) define resultado de enfermeria como “un estado, conducta o
percepcion de una persona, familia o comunidad que se mide a lo largo de un
continuo en respuesta a las intervenciones de enfermeria” (p. x). La NOC es una
clasificacion estandarizada de REs cuya estructura se especifica en cinco niveles:
dominios, clases, resultados, indicadores y escalas de medicién. Cada RE consta de
una etiqueta o nombre, un cédigo de identificacion de cuatro digitos numéricos,
una definicién, una lista de indicadores que se usan para describir el estado, la
conducta o la percepcion de la persona, familia o comunidad, una escala de medida
tipo Likert de 5 puntos que se utiliza para cuantificar el estado de salud del
paciente, el cuidador o la familia, y una lista de referencias bibliograficas sobre las
que se asienta su desarrollo. Ademads, la NOC también incluye los vinculos entre
los REs con los DEs de NANDA-Iy los patrones funcionales de Gordon (Moorhead,
2013).

Desde la primera Ediciéon de la NOC en 1998 (Moorhead et al.), hasta la
actualidad, los investigadores de la NOC han desarrollado distintas escalas de
mediciéon para evaluar la amplia variedad de REs que forman parte de dicha
Clasificacion. Las escalas permiten medir los REs de forma continua desde menos
a mas deseable y proporcionan una puntuacion en un momento determinado. De
esta forma, la medida de la escala tipo Likert mostrara un continuo en el que “1”
expresa la peor puntuacion y “5” la mejor condiciéon deseable del paciente, la
familia o la comunidad. Esto permite monitorizar la mejoria, empeoramiento o
estabilizacion en el estado de salud del paciente, familia o comunidad durante un
periodo de tiempo en el cual se le administran unos determinados cuidados

asistenciales (Almeida et al., 2010).
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La 6 y ultima Edicion de la NOC se public6 en 2018 (Moorhead et al.) y se
estructura en 7 dominios (salud funcional, salud fisiolégica, salud psicosocial,
conocimiento y conducta de la salud, salud percibida, salud familiar y salud
comunitaria), 34 clases y 540 resultados. Con respecto a la 5* Edicién de la NOC,
(Moorhead, 2013) se han incluido dos nuevas clases y 50 nuevos REs, pasando de
contener 490 a 540 en la edicion actual, 50 REs han sido revisados, de los cuales 3
presentan cambios en su etiqueta, 12 en la definicién y 2 en la escala de medicién,
57 REs contienen cambios en la etiqueta, definicién e indicadores, 30 REs incluyen
actualizaciones en su bibliografia y 2 han sido eliminados de la version anterior. La
6" Edicion de la NOC contiene 13 escalas de medida.

3.2.3.1. Resultado de entermeria Condicion Fisica (2004).

El RE Condicién Fisica (2004) se incluye en la NOC desde su 2* Edicién
(Johnson et al., 2000) y ha sido revisado en el afio 2004 y en el afio 2018. La version
original de la 5% Edicién de la NOC (Moorhead, 2013) contiene dicho RE con la
etiqueta y cédigo Physical Fitness (2004), respectivamente. En esta Edicion se
define dicho RE como “la ejecucion de actividades fisicas con vigor” (p. 377) y se
encuentra indexado en el Dominio V: Salud Percibida, y en la Clase U: Salud y
Calidad de Vida.

Por otra parte, el resultado de enfermeria Condicion Fisica (2004) consta de
una serie de indicadores que establecen una variedad de estados, conductas o
percepciones relacionadas con la CF y que sirven de guia para evaluar el objeto
estudio. Estos indicadores son: “fuerza muscular”, “resistencia muscular”,

/i i

“flexibilidad articular””, “participacion en actividades fisicas”, “ejercicio habitual”,
“funcién cardiovascular”, “funcién respiratoria”, “forma fisica aerdébica”, “indice
de masa corporal”, “relaciéon cintura-cadera”, “presion arterial”, “frecuencia
cardiaca durante el ejercicio” y “frecuencia cardiaca en reposo” (Anexo I)

(Moorhead, 2013).

En la 6 Edicion de la NOC (Moorhead et al., 2018), el RE Condicién Fisica
sigue manteniendo la misma etiqueta (Physical Fitness) y el mismo cédigo (2004),
asi como la definicion “realizacion de actividades fisicas con vigor”. Con respecto
a los indicadores, la actual Edicién de la NOC conserva todos los indicadores de la

5% Edicion e incluye cuatro nuevos: “rango de movimiento”, “equilibrio”,
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“velocidad de movimiento” y “tiempo de reacciéon”. En cuanto a su inclusion
dentro la propia clasificacion NOC, ha pasado a estar indexado en el dominio I:
Salud Funcional y en la clase B: Desarrollo y Crecimiento.

3.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER{A: IMPORTANCIA DE LOS RESULTADOS
DE ENFERMERIA DE LA NOC.

El PAE se conceptualiza normalmente como la integracion de las acciones
llevas a cabo en cinco etapas: valoracion, diagnésticos, planificacion, ejecucion y
evaluacioén. Los sistemas de clasificacion NNN, como se ha descrito anteriormente,
emplean un lenguaje estandarizado y se utilizan para la elaboracién de cada una
de las etapas mencionadas (Aradjo et al., 2020). Sin embargo, en la practica clinica
el PAE no es lineal como se define, sino que constituye un circuito de
retroalimentacion desde la primera etapa, la valoracion, hasta la dltima etapa, la
evaluacion (ANA, 2010b).

La valoracion constituye el primer eslabén del PAE por lo que desemperia
un papel clave para la realizacion de unos cuidados adecuados a las necesidades
de las personas, la familia o la comunidad. Es este sentido, es de suma importancia
la recopilaciéon de los datos vdlidos y fiables, ya que de no ser asi repercutira

negativamente en el resto de etapas del PAE (Ruyman Brito, 2020).

Actualmente, uno de los sistemas estandarizados para la recogida de datos
en la valoracion més utilizado a nivel internacional y avalado por NANDA-I es el
elaborado por Gordon (1996), el cual se basa en patrones de salud, determinando
un estado de funcionalidad o disfuncionalidad. No obstante, la valoraciéon también
podria estar guiada por los indicadores de los REs de la NOC ya que esta
clasificacion igualmente se destina a identificar la presencia de factores
relacionados y manifestaciones de los DEs, pudiendo facilitar el proceso del juicio
enfermero o, lo que es lo mismo, la fase de diagndsticos al evaluar la presencia o
ausencia de factores relacionados con el DE, constituyendo indicadores etioldgicos
o de riesgo. Ademas, el uso de los indicadores de los REs en la valoracion, puede
ayudar a disminuir las debilidades de NANDA-I (Morales-Asencio et al., 2015;
Morilla Herrera & Asensio, 2020).
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Sin embargo, los REs estandarizados adquieren mayor relevancia en la
tercera y en la ultima etapa del PAE, la planificacion y la evaluacion,
respectivamente, debido a su importancia para evaluar y documentar la efectividad
de las IEs que se estan llevando a cabo y para facilitar la continuidad de los
cuidados dentro de los sistemas sanitarios (Westra et al., 2008). Ademas, el informe
The Future of Nursing: Leading Change, Advancing Health del IOM (2011) resalta
también la consideracion del uso de los REs para mejorar la calidad de los cuidados

prestados.

El reconocimiento de la importancia de los REs en el PAE por parte de la
comunidad cientifica requiere una medicién correcta de los mismos, el seguimiento
de los resultados del paciente, la familia o la comunidad, y la delimitacién del
impacto que tiene la enfermeria en los cuidados de salud (IOM, 2011). En este
sentido es necesario basar la practica en la evidencia, asi como realizar
investigaciones de efectividad comparativa para documentar la funciéon de la

enfermeria dentro del sistema sanitario (Swanson, 2020).

3.4. INVESTIGACION EN LENGUAJES ENFERMEROS.

La investigacion en enfermeria ha ido evolucionando de forma exponencial
en las dltimas décadas, tanto en los temas de interés como en la forma de proceder
a abordarlos. El aumento de la investigacion en los LEE proporciona una
herramienta ttil y de gran valor en este sentido que estd contribuyendo
significativamente al desarrollo profesional de la enfermeria (Echevarria Pérez,
2020).

Actualmente existen varias lineas de investigaciéon en LEE que albergan uno
o varios proyectos de investigacion. El proyecto es la parte operativa de una linea
de investigacion, de tal forma que en una misma linea de investigaciéon pueden
coexistir varios proyectos. Las lineas de investigacion de los LEE se pueden
clasificar atendiendo a la metodologia empleada (cualitativa/cuantitativa o
triangulacion), al tipo de estudio y al foco de investigacion. Entre los distintos tipos
de estudios que se pueden llevar a cabo con los LEE podemos distinguir los
estudios de validacion y los estudios de fiabilidad, entre otros (Lluch Canut &
Guirao-Goris, 2020).
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Clasicamente, los estudios de validacion se utilizan para estimar el grado en
el cual un instrumento es representativo y relevante con respecto al constructo que
quiere medir. En concreto, la validez se define como el nivel en el que los items de
un instrumento representan el objeto de estudio (Zamanzadeh et al., 2015). La
metodologia empleada en la mayoria de los estudios de validacién de los LEE
(Fernandez-Donaire et al., 2019; Gengo E Silva & da Costa Ferreira, 2017; Guirao-
Goris & Duarte-Climents, 2007; Santos et al., 2016; Zelenikova & Maniakova, 2015)
es la propuesta originariamente por Fehring (1987), quién estableci6 tres modelos
de validacion de los DEs: modelo de validacién de contenido, modelo de validacién

clinica y modelo de validacién diagnostica diferencial.

Actualmente, la investigacion sobre la revision, la depuracion y la evaluacion
de las propiedades métricas de los DEs, las IEs y los REs est4 en auge con el fin de
perfeccionar las clasificaciones NNN. Este hecho queda reflejado en los continuos
procesos de revision y actualizacion de dichas clasificaciones por sus autores y
colaboradores del CNC, los cuales toman de base las aportaciones cientificas de
otros profesionales e investigadores de enfermeria y otras disciplinas de la salud
que plantean modificaciones en los LEE incluidos en dichas taxonomias y/o

nuevas inclusiones (Escalada Hernandez & Marin Fernandez, 2020).

3.4.1. Investigacion en resultados NOC.

Hoy en dia, uno de los principales grandes cambios en las investigaciones
que abordan los resultados sensibles a la practica enfermera estan relacionados con
el desarrollo y la validez de instrumentos apropiados para su evaluacion
(Barrientos-Trigo et al., 2019; Glarcher & Lex, 2020). En este sentido, el uso de REs
de la NOC validados permite a los enfermeros evaluar de forma eficaz los
resultados de salud de los usuarios, asi como determinar el efecto de las IEs (Oh &
Moorhead, 2019).

El primer paso para el desarrollo de un instrumento adecuado para evaluar
el objeto de estudio que representa es el establecimiento de una base tedrica y
conceptual solida. Posteriormente, el siguiente paso es la validacién de contenido
de dicho instrumento con el objetivo de definir exhaustivamente el fenémeno de
estudio. No obstante, dado el caracter internacional de la taxonomia NOC, es un
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requisito indispensable, previo a la validacion de contenido, realizar una
adaptacion transcultural en la que se incluya un proceso de traduccion-
retrotraduccion. Por dltimo, tras la validacién de contenido, se debe estudiar la
fiabilidad y la validez de dicho instrumento de medida con el objetivo de evaluar
sus propiedades psicométricas (Escalada Herndndez & Marin Fernandez, 2020).

3.4.1.1. Traduccion y adaptacion transcultural.

Como se ha referido anteriormente, la NOC es una taxonomia enfermera de
uso internacional por lo que se hace necesario adaptar el RE objeto de estudio al
contexto cultural donde se realiza la investigacion, asi como al idioma de destino
(Escalada Hernandez & Marin Fernandez, 2020).

Actualmente existen varias formas de llevar a cabo la traduccién y adaptacion
de los REs, aunque el procedimiento mas utilizado es el de Beaton (2000), el cual
consta de cuatro etapas: traduccion, sintesis, retrotraduccion y revisiéon por panel

de expertos.

Uno de los objetivos de la traduccion del instrumento de medida de la lengua
de origen, en este caso el inglés, a la lengua de destino es la consecucion de
equivalencias transculturales semdnticas, conceptuales y de contenido (Waltz et al.,
2016). Sin esas equivalencias, las similitudes o las diferencias en los resultados
generados de las investigaciones transculturales pueden deberse a errores en la

traduccion, mas que a las propias diferencias culturales (W. L. Wang et al., 2006).

3.4.1.2. Analisis conceptual.

El analisis conceptual es una técnica en la cual se examinan los elementos
fundamentales que conforman un concepto (Walker & Avant, 2011). Sin embargo,
la NOC no contiene definiciones conceptuales y operativas de sus indicadores, por
lo que es necesario su elaboracion para poder determinar el significado expreso de
los mismos, asi como para establecer los métodos de medida para su evaluacion
(Polit & Beck, 2011).

Por tanto, la finalidad principal del analisis conceptual en el desarrollo y/o

validacién de un RE de la NOC es elaborar una definiciéon seméntica y operativa
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del objeto de evaluacion y determinar los principales indicadores relacionados con
el constructo al que hace referencia (Quirino Afonso et al., 2020).

3.4.1.3. Validacion de contenido.

El modelo de validacion de contenido de Fehring (1987), el cual se basa en la
obtencion de la opinién de expertos sobre el grado en el que cada elemento de la
taxonomia utilizada (etiqueta, definicién, caracteristica definitoria, factor
relacionado, indicador o actividad) es relevante o representativo del DE, RE o IE
objeto de estudio, es el mds empleado en los estudios instrumentales de la NOC
(Escalada Hernandez & Marin Fernandez, 2020).

Cabe mencionar también que, como parte del proceso de validacion de
contenido de los REs, la aplicacién de la técnica Delphi (Murphy et al., 1998) se
utiliza con el objetivo de enriquecer dicho proceso y fomentar el consenso entre el
panel de expertos (Oh & Moorhead, 2019).

3.4.1.4. Validacion de constructo.

La validaciéon de constructo evalia el grado en el que un instrumento de
medida cuantifica realmente el fenémeno que debe medir (Burns & Grove, 2005).
Desde los inicios de la NOC, se han llevado a cabo diversos estudios de validacién
de constructo para determinar la fiabilidad de los diferentes REs en distintos
contextos asistenciales (Adistya et al., 2018; Cafion-Montafez & Oréstegui-Arenas,
2015; Fernandez-Salazar et al., 2011; Maas et al., 2003).

3.4.1.5. Validacion de criterio.

La validacion de criterio valora la relacion entre la puntuacion obtenida por
el instrumento de medida analizado y la obtenida por otro método de referencia
que también evalda el constructo objeto de estudio (Carretero-Dios & Pérez, 2005).
Desde el punto de la validacion de criterio también es importante conocer como se
comporta la NOC frente a instrumentos conceptualmente similares (Morilla
Herrera & Asensio, 2020). Sin embargo los estudios que evalian la validez de
criterio de los LEE son muy escasos y, en ocasiones, las correlaciones han sido
bastante bajas e incluso a veces inversas (Bellido-Vallejo et al., 2016; Guirao-Goris,
2012; Mallick & Whipple, 2000; Morilla-Herrera et al., 2011).
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Tanto la validacion de criterio, como la validacion de constructo, son estudios
llevados a cabo para la obtencion de evidencias externas de la validez y la
fiabilidad, respectivamente, de los REs revisados o propuestos (Carretero-Dios &
Pérez, 2005; Escalada Hernédndez & Marin Fernandez, 2020).
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CAPITULO 4. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO
CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA SALUD.

El desarrollo de la definicion semantica del constructo “condicion fisica
relacionada con la salud” ha tenido como finalidad establecer la delimitacion
conceptual del constructo objeto de estudio. Para ello, se han se han utilizado
diversas definiciones estandarizadas de la CF, las cuales han proporcionado una
base conceptual y una guia sobre la que se han desarrollado y asentado los distintos
items del RE propuesto y adaptado transculturalmente al contexto espafnol del RE
Condicion Fisica (2004) de la 57 Edicion de la NOC (Moorhead, 2013).

En base a la definicién semantica del constructo condicién fisica relacionada
con la salud se han podido seleccionar adecuadamente las herramientas para
evaluar cada uno de los items del RE propuesto Condicién Fisica Relacionada con
la Salud (Rojas et al., 2018), con el objetivo de poder realizar investigaciones futuras
en las cuales se relacionen los resultados de la medicién del nivel de CFRS a nivel
clinico y en estudios de investigacion, incluidos los estudios epidemiolégicos, para
poder establecer las normas de referencia de una determinada poblacién y detectar
cambios en el fenémeno estudiado, entre otros fines (Pettee Gabriel et al., 2012;
Romero Sanchez & Paloma Castro, 2020).

La necesidad de la elaboraciéon de una definiciéon completa y exhaustiva del
constructo objeto de evaluacién es un requisito sine qua non en los estudios
instrumentales de construccién/adaptacion de un test (Carretero-Dios & Pérez,
2005). El RE Condicién Fisica (2004) de la 5* Edicion de la NOC, establece una
etiqueta identificativa del objeto de evaluacion insertada en el nombre que define
dicho RE, sin embargo, la demarcacion sobre lo que se quiere evaluar no puede
basarse solamente con el contenido de la etiqueta, ya que una definicion imprecisa
del constructo estudiado daria como resultado items ambiguos e inespecificos y,
por tanto, puntuaciones equivocas dificilmente correlacionables con los estados de
salud de la persona a la cual se le administre el test (Carretero-Dios & Pérez, 2007).

En este capitulo se define, en primer lugar, el constructo” condicién fisica” ya
que se considera el constructo principal sobre el que se asienta el constructo objeto
de estudio de la presente tesis doctoral. Como parte de esta definicion, se realiza
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un repaso sobre su evolucion a lo largo de la historia, puesto que ha experimentado
grandes cambios en su concepcion con el transcurso de los afios, pasando de tener
un enfoque hacia el rendimiento deportivo, en el cual se hacia mayor énfasis en los
componentes de la CF relacionados con las capacidades motoras, a presentar mayor
interés sobre su relacién con los estados saludables. En segundo lugar, se realiza la
definicién semantica del constructo condicion fisica relacionada con la salud y, por

ultimo, se definen los componentes de interés de dicho constructo de investigacion.

4.1. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO CONDICION FISICA.

La definiciéon del constructo condicién fisica se ha visto involucrada en una
serie de cambios a lo largo de la historia. Durante varias décadas atrés, el foco
principal en cuanto a dicho constructo estaba puesto en el rendimiento deportivo
y en la preparacion militar (IOM, 2012). Sin embargo, a partir de 1950, dada la baja
forma fisica de los jovenes en Estados Unidos y el desarrollo del primer test
nacional para evaluar la CF en esta poblacion, se produjo un cambio sustancial en
su enfoque, pasando de estar centrado en el ambito motor a focalizarse en el &mbito
de la salud (Corbin et al., 2000; Pate, 1983).

Para explicar esta transicion en cuanto al cambio de enfoque del concepto de
la CF, debemos partir haciendo mencién a la capacidad motora, la cual refleja la
coordinacion general del cuerpo mediante la habilidad de organizarlo para
producir movimientos suaves y oportunos en respuesta a las interacciones, las
necesidades practicas y las limitaciones organismicas (Fleishman, 1964). Schmidt
(1991) defini6 la habilidad como “un rasgo individual inherente, relativamente
duradero y estable que subyace o refuerza varios tipos de capacidades cognitivas
y motoras” (p. 129). El término “atlético” comunmente se engloba en el constructo

de la capacidad motora.

Desde wuna perspectiva tedrica, el constructo condiciéon fisica
tradicionalmente ha estado relacionado con la capacidad motora global sobre la
que se asientan las capacidades motoras especificas, como, p. €]., en la identificacion
del potencial atlético de una persona. Atendiendo a esta perspectiva, la CF es una
estructura polifacética compuesta por varias dimensiones o habilidades motoras

que actian cuando realizamos una variedad de movimientos (Burton &
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Rodgerson, 2001). Los sistemas de clasificacion de las dimensiones motoras fueron
desarrollados inicialmente por Fleishman (1964) y, posteriormente, por Pate (1983)
y Caspersen et al. (1985), quiénes determinaron que la CF estd subdividida en dos
facetas: la CFRS, constituida por los componentes vinculados con la salud, y la
condicién fisica relacionada con las habilidades motoras, cuyos componentes se
vinculan, como su propio nombre indica, con las habilidades motoras o atléticas,

tal y como se puede ver en la Figura 2.

En base a la clasificacion expuesta anteriormente, Pate (1983) concluia que las
habilidades motoras o atléticas tienen especial importancia para los deportistas, ya
que la adquisicién de estas cualidades motoras mejora la capacidad para llevar a
cabo las actividades deportivas. Sin embargo, los componentes determinantes de
la CFRS son fundamentales para todo el mundo, motivo por el cual el constructo
condicion fisica relacionada con la salud es el objeto de interés del presente trabajo

cientifico, al poder abarcar mayoritariamente a toda la poblacién.

De acuerdo con esta conceptualizacion, el constructo condicion fisica
relacionada con la salud esta compuesto por la CCR, la fuerza muscular (FM), la
resistencia muscular (RM), la composicion corporal (CCP) y la flexibilidad, a
diferencia del constructo condicién fisica relacionada con las habilidades motoras
o atléticas que esta integrado por la agilidad, el equilibrio, la coordinacién, la
velocidad, la potencia y el tiempo de reaccion (Caspersen et al., 1985; Corbin et al.,
2000).

Cabe mencionar que el constructo condicién fisica relacionada con las
habilidades motoras o atléticas, aunque no forma parte del objeto de este trabajo de
investigacion y, por tanto, no ha sido desarrollado ampliamente en el presente
manuscrito, se relaciona de forma indirecta con la CFRS. Esta relacion se explica
debido a la asuncién de que las personas que poseen una adecuada CF vinculada
al rendimiento deportivo, probablemente realicen EF de forma regular y, debido a
ello, tendran una mejor CFRS y una menor probabilidad de desarrollar
enfermedades derivadas de la IF (Corbin et al., 2000)



Jessica Rojas Navarrete.

Capacidad cardiorrespiratoria
Resistencia muscular

Relacionada con la salud Fuerza muscular
Composicion corporal
Flexibilidad

Condicion fisica
Agilidad
Equilibrio
Coordinacion
Relacionada con las habilidades Velocidad

motoras Potencia

Tiempo de reaccion

Figura 2. Componentes de la condicion fisica.

Nota. Adaptado de Componentes de la condicion fisica, Caspersen et al.., 1985, Public

Health Reports.

4.1.1. Evolucién de la definicién seméantica del constructo condicién fisica.

Histéricamente se han propuesto una serie definiciones del constructo
condicion fisica que se han empleado de forma habitual. Estas definiciones, aunque
difieren en el lenguaje empleado, tienen en comun su multifactorialidad y la
inclusion de términos o frases relativos a la habilidad motora gruesa, tales como

“capacidad funcional”, “tarea fisica” y “actividad fisica”, entre otros (Pate, 1988).

La primera definiciéon reportada en la literatura cientifica sobre el constructo
condicion fisica se sitiia en 1948 (Darling et al.), en la cual se describe la CF como la

capacidad funcional individual para realizar una tarea. Afios mas tarde, el Consejo
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de Presidencia en Condicién Fisica de los EE. UU. publico el primer programa
oficial sobre CF (President's Council on Physical Fitness, 1963), en el cual se definia
la CF en dos sentidos: a) “en un sentido técnico, la CF puede ser entendida como la
fuerza, la energia y la flexibilidad del cuerpo” y b) “en términos personales mas
significativos, es un reflejo de la capacidad para trabajar con vigor y placer, sin
excesiva fatiga, con suficiente energia para disfrutar de las aficiones y actividades
recreativas y para satisfacer las emergencias imprevistas” (p. 5). Esta dltima
definiciéon del Consejo de Presidencia en Condicion Fisica de los EE. UU. es la

definicién de la CF mdas empleada tradicionalmente.

Posteriormente, Fleishman (1964) ampli6 la definiciéon de Darling et al. (1948)
mediante la inclusiéon del componente muscular, definiendo la CF como la
capacidad funcional de las personas para realizar determinadas tareas que
requieren actividad muscular. Asi mismo, Karpovich (1965) también modificé la
definicion inicial de la CF, al considerar fundamental incluir el entorno en el cual
se desarrolla la tarea, estableciendo que la CF es el grado de aptitud para realizar

una tarea fisica especifica en unas determinadas condiciones ambientales.

Otra de las definiciones més extendida de la CF y que, inicialmente fue
utilizada por Caspersen et al. (1985), es la publicada en el informe Physical Activity
and Health: A Report of the Surgeon General (1996) por el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos (USDHHS, por sus siglas en inglés de
U. S. Department of Health & Human Services), en la que se establece que la CF es
un conjunto de cualidades que las personas poseen o alcanzan relacionadas con la

capacidad para realizar AF.

Las definiciones conservadoras de la CF, aunque conceptualmente son
solidas, emplean un lenguaje con términos, tales como “vigor”, “precaucion”,
“fatiga” y “energia”, que dificultan su operatividad al englobar un amplio rango
de capacidades funcionales (Caspersen et al., 1985). Asi mismo, otro de los aspectos
importantes de las definiciones clasicas de la CF es que no hacen referencia
especificamente a los resultados de salud derivados de la realizacion de AF. Este
hecho supuso que Pate (1988) propusiera la siguiente definicion: “la condicién
fisica es un estado caracterizado por: (a) una habilidad para llevar a cabo las tareas
diarias con vigor, y (b) demostracion de las caracteristicas y capacidades que estan

asociadas con un riesgo bajo de desarrollar enfermedades hipocinéticas” (p.177).
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Desde hace varias décadas, el conocimiento en el campo de las ciencias del
EF y la AF también ha puesto de manifiesto que la definicién de la CF debe
centrarse en las cualidades fisicas relacionadas con el estado de salud de la persona,
lo cual ha significado que, desde el ambito de la educacién fisica y la salud, se
aborde la promocién de la CFRS (Pate, 1988). Asi, Howley and Franks (1997)
propusieron una definicion alternativa en la que se establece que la CF es un estado
de bienestar con bajo riesgo de desarrollar problemas de salud prematuros y con
energia para participar en una variedad de actividades fisicas.

Mas recientemente, se ha publicado un informe elaborado por miembros del
Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM, siglas en inglés de Institute of
Medicine) en el que se define la CF como un estado de bienestar que refleja la
capacidad de una persona para realizar ejercicios o funciones especificas y que esta

relacionado con los actuales y futuros resultados de la salud (IOM, 2012).
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Tabla 1. Definiciones del constructo condicion fisica.

Autor

Definicién

Darling et al. (1948).

Capacidad funcional individual para realizar una tarea.

Consejo de Presidencia en Actividad
Fisica de EE. UU. (1963).

Fuerza, energia y flexibilidad del cuerpo.

Capacidad para trabajar con vigor y placer, sin excesiva fatiga, con suficiente energia para

disfrutar de las aficiones y actividades recreativas y para satisfacer las emergencias

imprevistas.

Fleishman (1964). Capacidad funcional de las personas para realizar determinadas tareas que requieren la
actividad muscular.

Karpovich, (1965). Grado de aptitud para realizar una tarea fisica especifica en unas determinadas condiciones

ambientales.

Caspersen et al. (1985).

Conjunto de cualidades que las personas poseen o alcanzan relacionadas con la capacidad

para realizar actividad fisica.
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Autor Definicién

Pate (1988). Estado caracterizado por la habilidad para llevar a cabo las tareas diarias con vigor y por la
demostracion de las caracteristicas y capacidades que estan asociadas con un riesgo bajo de

desarrollar enfermedades hipocinéticas.

Howley y Franks (1997). Estado de bienestar con bajo riesgo de desarrollar problemas de salud prematuros y con

energia para participar en una variedad de actividades fisicas.

Instituto de Medicina de los EE. UU. | Capacidad de una persona para realizar ejercicios o funciones especificas y que esta
(2012). relacionado con los actuales y futuros resultados de la salud.
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4.2. DEFINICION SEMANTICA DEL CONSTRUCTO CONDICION FiSICA
RELACIONADA CON LA SALUD.

La definicién del constructo condicion fisica relacionada con la salud es
relativamente reciente, ya que hace menos de seis décadas desde que se empezo6 a
hacer distincion entre la CFRS, referida a aquellos componentes de la CF que se
modifican favorablemente o no debido al nivel de participacion en actividades
fisicas y que estan relacionados con el estado de salud, y la CF relacionada con las
habilidades motoras o atléticas que permiten un mejor rendimiento deportivo
(Corbin et al., 2000).

Clarke (1967) fue uno de los primeros investigadores que escribi6
ampliamente sobre el constructo condicion fisica relacionada con la salud,
considerdndose, junto con Cureton y Steinhaus, los pioneros del cambio en la
interpretacion del constructo condicién fisica, tal y como lo entendemos en la
actualidad (Corbin et al., 2000). Steinhaus (1943) manifestd que la CF necesaria para
llevar a cabo las ABVD implica libertad para enfermar o experimentar desviaciones
importantes del funcionamiento normal y de la estructura corporal, ademaés de la
suficiente fuerza, velocidad, resistencia, agilidad y otras habilidades para conseguir
la realizacion de la mayoria de las tareas diarias, y un adecuado ajuste mental y

emocional de acuerdo con la edad de la persona.

El concepto CFRS fue introducido mas ampliamente por el Modelo de
Toronto (Figura 3) desarrollado en el Segundo Simposium Internacional en
Actividad Fisica, Condicién Fisica y Salud en 1992 en Toronto (Canadd) (FPhysical
Activity, Fitness and Health: International Proceedings and Consensus Statement,
1994). De acuerdo con este Modelo, la CFRS es un constructo determinado por un
eje principal constituido por varios componentes de la CFRS (morfolégico,
muscular, motor, cardiorrespiratorio y metaboélico) que estdn determinados de
forma reciproca por la AF (participacion en actividades ocupacionales o de tiempo
libre, entre otras) y por el estado de salud de una persona. Este hecho se puede
explicar desde un punto de vista practico, de tal forma que la participacién en
actividades fisicas influye en el nivel de CFRS, lo que determina a su vez, la salud
de una persona en cuanto a su bienestar o a su morbimortalidad. Asi mismo, el

estado de salud condiciona el nivel de CFRS y éste, a su vez, la realizacion de AF.
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El Modelo de Toronto (Figura 3) también especifica otros factores
comportamentales, cualidades personales, caracteristicas fisicas y sociales del
entorno y la herencia genética como aspectos influyentes en la AF, la CFRS y la
salud (Bouchard & Shephard, 1994).

En base a los fundamentos expuestos en el Modelo de Toronto, la CFRS, como
su propio nombre indica, puede considerarse un conjunto de rasgos favorables
para el mantenimiento de un buen estado de salud y para llevar un estilo de vida
fisicamente activo. Estos rasgos estdn constituidos a su vez por los caracteres
morfologicos y las capacidades fisicas. La morfologia depende, en gran medida, de
la herencia genética, y las capacidades fisicas estan determinadas por la aptitud de
la persona para realizar un determinado trabajo muscular. Tanto los componentes
morfolégicos como la cualidades fisicas desempefian un papel fundamental en la
CFRS, sin embargo, el grado en que ambos se pueden modificar mediante el EF es
distinto, puesto que las capacidades fisicas admiten cambios mayores con respecto
a los caracteres morfologicos mediante la AF y el EF, motivo por el cual representan
un excelente indicador de la CRFS (Oja & Tuxworth, 1995).

Considerando lo mencionado anteriormente, la CFRS representa un
constructo formado por varios componentes fisicos y fisiologicos (Caspersen et al.,
1985), asi como un importante marcador de la salud fisica y mental (Bouchard et
al., 2012; F. B. Ortega, E. G. Artero, et al., 2008). Por tanto, el constructo condicion
tisica relacionada con la salud se puede definir como un estado de funcionamiento
fisico y psicologico que retrasa la aparicion de determinadas enfermedades que se

pueden desarrollar llevando un estilo de vida sedentario (Vanhees et al., 2005).



Capitulo 4. Definicién semantica del constructo condicién fisica
relacionada con la salud.

HERENCIA
GENETICA

' }

ACTIVIDAD FISICA CERS SALUD
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e Otras tareas * Motor e Mortalidad
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e Entorno social

Figura 3. Modelo de Toronto en actividad fisica, condicion fisica y salud.

Nota. Adaptado de Physical activity fitness and health: The model and key
concepts, Bouchard y Shephard, 1994, Human Kinetics.

4.3. ANALISIS TEORICO SEMANTICO DE LOS COMPONENTES DE LA CONDICION
FISICA RELACIONADA CON LA SALUD.

Como parte de la realizaciéon de una correcta definicion semantica del
constructo condicion fisica relacionada con la salud se debe precisar
necesariamente sobre qué componentes especificos de la CF se basa dicho
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constructo (Oja & Tuxworth, 1995). En base a esta necesidad, la definicion del
constructo condicion fisica relacionada con la salud ha sido operativizada mediante
la identificacion de los componentes incluidos en el concepto al que hace referencia,
haciendo especial énfasis en aquellos componentes relacionados con el desemperio
de las ABVD (Pate, 1988).

La CFRS engloba, por tanto, aquellos componentes de la CF que estan
relacionados con una adecuada salud. Los principales componentes que
constituyen el constructo condicion fisica relacionada con la salud son la CCR, , la
FM, la RM, la flexibilidad y la CCP (ACSM, 2018; Caspersen et al., 1985; Corbin et
al., 2000). El equilibrio, aunque no constituya un componente caracteristico del
constructo objeto de estudio, también ha sido identificado como un componente
motor de la CFRS e incluido en algunas de las baterias mas conocidas y
ampliamente aceptadas a nivel cientifico, tales como la bateria de test Eurofit para
adultos (Oja & Tuxworth, 1995) y la bateria ALPHA-FIT (Suni et al., 2009), descritas
explicitamente en el Capitulo 6 del presente manuscrito. A continuacion, se realiza

una descripcion detallada de los componentes mencionados.

4.3.1. Capacidad cardiorrespiratoria.

La CCR ha sido reconocida a lo largo de la historia como uno de los
componentes mas importantes de la CFRS al existir una fuerte asociacion entre la
misma y los resultados de salud en los adultos (IOM, 2012). Este hecho lo pone de
manifiesto la Asociacion Americana del Corazén (AMA, siglas en inglés de
American Association Heart) al considerar la CCR en los adultos como un reflejo
de la salud corporal global (Ross et al., 2016), ademas de ser un fuerte predictor del
riesgo de desarrollar ECV y de mortalidad en mujeres y hombres sanos (Kodama
et al., 2009). Asi mismo, un gran numero de estudios han concluido que una
elevada CCR esta inversamente relacionada con el desarrollo del sindrome
metabolico y una disminucién de la presion sanguinea arterial (PA) en la adultez y
en la infancia y adolescencia (Church, 2011; Diaz et al., 2021; Duncan, 2006; Myers
et al., 2019; Oliveira & Guedes, 2016; Wedell-Neergaard et al., 2018).

La CCR también se denomina resistencia o estado cardiorrespiratorio,
capacidad, resistencia o estado cardiovascular, capacidad, resistencia o estado
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cardiopulmonar, capacidad aerébica, capacidad aerébica maxima y capacidad
funcional (ACSM, 2018; Corbin et al., 2000). Este indicador fisiolégico refleja el
funcionamiento del corazon, los vasos sanguineos, los pulmones y los musculos
esqueléticos para realizar una determinada tarea por medio de procesos
metabolicos aerdbicos (Arena et al., 2007). En base a este fundamento, la CCR se
define como la capacidad de los sistemas respiratorio y circulatorio de
proporcionar oxigeno a los musculos y de ser usado para generar la energia
necesaria para la actividad muscular durante un ejercicio mantenido y/o intenso
(Armstrong & Welsman, 2020; Lin et al., 2015).

Como se ha mencionado anteriormente, la CCR es un biomarcador de la
salud cardiovascular cuya utilidad en el &mbito clinico estd relacionada con la
capacidad de realizar ejercicio de moderada a elevada intensidad durante largos
periodos de tiempo (IOM, 2012). Este hecho supone que la CCR depende de la
competencia del cuerpo para llevar a cabo la actividad del musculo esquelético a
un ritmo elevado del metabolismo aerdbico. En base a esta consideracién, la CCR
también se puede establecer como un indicador que refleja, dentro de unos limites
genéticamente establecidos, el nivel de entrenamiento y de AF habitual de una
persona (Aspenes et al., 2011; Lee et al., 2010; Oja & Tuxworth, 1995).

La capacidad para producir una gran cantidad de energia mediante el
metabolismo aerdbico durante la AF depende de tres funciones fisiologicas. La
primera de estas funciones fisioldgicas es el transporte de oxigeno ambiental a los
musculos activos a través de las acciones del sistema cardiorrespiratorio. En
segundo lugar, otra de las funciones fisioldgicas de las que depende la CCR es el
consumo de oxigeno (Voz) que se produce durante el proceso metabolico aerébico
por parte de las células de los musculos implicados en la AF. Y, en tercer lugar, otro
de los procesos fisiologicos implicados en la CCR es la eliminacion de los productos
de desecho (IOM, 2012).

Estas tres funciones fisiologicas derivan del supuesto de que los pulmones, el
corazony la circulaciéon pulmonar y sistémica constituyen un tnico sistema para el
intercambio gaseoso entre el entorno y las células del organismo (Wasserman,
1988). Hoy en dia, debido a los avances cientificos y tecnolégicos, el Vo, y el didxido
de carbono se pueden medir de forma continua para analizar las respuestas

dinamicas al EF, pudiendo identificar aspectos relativos al intercambio de gases
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derivados del acoplamiento del sistema cardiovascular al metabolismo celular
(Francescato & Cettolo, 2019).

La funcién principal del corazén es proporcionar energia para el transporte
circulatorio del oxigeno a las células a velocidades acordes con su actividad
metabdlica. Durante el EF, las demandas de oxigeno de las células musculares
aumentan, por lo que se incrementa el flujo sanguineo en base a la generacion de
fosfato de alta energia mitocondrial, siendo una funcién critica de la circulacion.
Por tanto, la adecuacion de la CCR se puede estimar de forma no invasiva a partir
del patrén de captacion de oxigeno en respuesta a un estimulo de ejercicio
(Hawkins et al., 2007; Wasserman, 1988).

4.3.1.1. Consumo maximo de oxigeno.

El consumo méximo de oxigeno (Voumax) fue definido por Hill y Lupton (1923)
como el consumo de oxigeno alcanzado durante la maxima intensidad del ejercicio,
que no puede incrementarse a pesar de aumentar la carga de trabajo del ejercicio y
que determina el limite fisiolégico del organismo. El Voumsx se representa
graficamente como una meseta en el Vo, que se produce durante un test de ejercicio
de intensidad progresiva hasta el agotamiento, indicando que se ha alcanzado el
esfuerzo méximo y se ha mantenido durante un periodo de tiempo determinado.
Es reconocido internacionalmente como la medida gold standard de la CCR (IOM,
2012).

El Voumax se obtiene del producto del gasto cardiaco y la diferencia del oxigeno
arterio-venoso (a-Vo,) en el agotamiento fisico, tal y como se muestra en la ecuacion
expuesta a continuaciéon, donde “FC” hace referencia a la frecuencia cardiaca y

“VS” indica el volumen sistdlico (Arena et al., 2007):
Voo = (FC x VS) - a-Vo»

La ruta del oxigeno desde la atmosfera hasta las mitocondrias contiene una
serie de funciones que pueden limitar su flujo y, por tanto, el Voamsx. Estas funciones
son: la capacidad de difusiéon pulmonar, el gasto cardiaco maximo, la capacidad de
transporte de oxigeno a la sangre y las caracteristicas del musculo esquelético. Las
tres primeras se clasifican como funciones centrales, y la ultima como funcién
periférica (Bassett & Howley, 2000).
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El Voumsx varia considerablemente de acuerdo con la edad, el sexo, la CF, la
presencia de enfermedades y la ingesta de medicamentos (Arena et al., 2007). Con
respecto a la edad, la CCR suele disminuir una media de un 10% por década en
personas no deportistas debido a una disminucion del VS, la frecuencia cardiaca
maxima (FCns), y la funcion y el flujo sanguineo del musculo esquelético. Sin
embargo, este decrecimiento de la CCR, se acentia con la edad, aumentando entre
un 3% y un 6% en sujetos jovenes de entre 20 y 30 afios, hasta méds de un 20% por
década a partir de los 70 afios (Fleg & Lakatta, 1988; Fleg et al., 2005). En cuanto al
sexo, independientemente de la edad, el Voanix €s un 10% mayor en los hombres
con respecto a las mujeres, debido a una mayor concentraciéon de hemoglobina en
la sangre, un aumento de la masa muscular y un gasto cardiaco mas alto en este
sexo, entre otras causas (Arena et al., 2007). El entrenamiento de resistencia
aerdbica aumenta el Voumsx entre un 10 % y un 30% al aumentar el VS y la a-Vo:
(Schulman et al., 1996). Los valores del Voumsx pueden variar desde cifras por
encima de 80 ml O; - kg™ - min™ en hombres jovenes atléticos, hasta alcanzar cifras
en torno a 15ml O, - kg™ - min™ en mujeres sanas de 80 afios sedentarias (Fleg et al.,
2005).

4.3.2. Capacidad musculoesquelética.

La capacidad musculoesquelética (CME) es, a su vez, un constructo
multidimensional que refleja la capacidad de un musculo o de un grupo de
musculos de ejercer fuerza maxima (FM), rapidamente (potencia muscular, PM) o
repetidamente (RM) (Fraser et al., 2021). Como parte de este constructo, la
flexibilidad también es otro componente representativo de la CFRS (ACSM, 2018).

La importancia de la CME radica en el hecho de que la mayoria de las ABVD
requieren la implicaciéon de algin componente musculoesquelético para su
ejecucion, siendo especialmente significativa con el paso de los afios para conservar
la independencia y evitar los efectos nocivos de la sarcopenia (pérdida de masa
muscular asociada a la edad), la cual disminuye la capacidad funcional y la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS). Ademds, otra de las razones para
mantener una buena CME es la mejora de la postura, la disminucién del riesgo de
sufrir lesiones musculoesqueléticas, tener una mejor masa 6sea con la consiguiente

disminucién del riesgo de osteoporosis, mejora del consumo de glucosa y aumento
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del consumo metabdlico basal (MET), lo que se traduce en un mejor control del
peso corporal (ACSM, 2018).

En la infancia y la adolescencia, la importancia de la CME se estd empezando
a incrementar con la inclusion, en las nuevas guias sobre AF, de recomendaciones
relativas a la realizacion de actividades de fortalecimiento muscular, ademas de
actividades aerdbicas, para mejorar el fortalecimiento de los musculos y los huesos,
al menos tres veces por semana (Bull et al., 2020). Una mejor CME en los nifios y en
los adolescentes se ha relacionado con mejoras en la salud cardiovascular y en la
salud 6sea, asi como mejoras en la autoestima (Smith et al., 2014). Es importante
hacer referencia que la CME no solamente es un marcador de la salud actual, sino
que también es un predictor sobre la salud a largo plazo (Garcia-Hermoso et al.,
2019).

Los componentes de la CME que estan relacionados con el mantenimiento de
una buena salud son la FM, la RM vy la flexibilidad, ya que si dichos componentes
no se conservan, la CME se ve comprometida pudiendo impactar de forma
significativa en la salud fisica y en el bienestar de las personas (ACSM, 2018; Kell
et al., 2001).

La PM es una medida de la capacidad de producir fuerza rdpidamente que
se obtiene normalmente del producto de la fuerza y la velocidad (Schmidtbleicher,
1992). Principalmente estd determinada por la FM, la velocidad méaxima de
movimiento y la activacién neuromuscular (Moritani, 2005). Sin embargo, la PM
tradicionalmente se considera un componente de la CF relacionada con la
capacidad motora o atlética, ya que en determinados deportes se requiere la
realizacion de fuerza rdpida o explosiva (Bourdin et al., 2010; Kyriazis et al., 2009;
Sale, 1991). Por tanto, cabe especificar que la PM no se incluye en el constructo
“condicion fisica relacionada con la salud” puesto que no es un componente tipico

relacionado con una buena funcion fisica (Caspersen et al., 1985).

4.3.2.1. Fuerza muscular.

La FM es un componente fundamental en el estudio de la CFRS ya que tiene
un efecto independiente en la prevencion de enfermedades crénicas en los adultos
y en los ancianos, tales como el sindrome metabdlico (Fraser et al., 2016), la
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osteoporosis (Rikkonen et al., 2012) y la DM tipo 2 (Tarp et al., 2019; Wang et al.,
2019), y se ha asociado inversamente con todas las causas de mortalidad en varios
estudios longitudinales (Kim et al., 2018; Volaklis et al., 2015). De hecho, una
revision sistematica y un metaandlisis llevado a cabo recientemente por Garcia
hermoso et al. (2018) concluye indicando que una elevada FM de los miembros
inferiores (MMII) y de los miembros superiores (MMSS) esta asociada con un bajo
riesgo de mortalidad en la poblacion adulta. Ademas, hoy en dia existe suficiente
evidencia cientifica que respalde la importancia de la FM en la realizacién de las
ABVD y del EF, asi como en la mejora de la salud (Artero et al., 2012; Ruiz et al.,
2008), por lo que la FM puede ser utilizada como un predictor de la
morbimortalidad en la poblacion adulta y en la vejez (Leon et al., 2005; Rantanen,
2003; Sidhu et al., 2021).

En los jovenes, los niveles elevados de FM se asocian con un perfil
cardiovascular mas saludable y con una mejor masa mineral dsea (F. Ortega et al.,
2008), ya que la FM esta asociada con la salud ¢sea durante el crecimiento (Torres-
Costoso et al., 2020). En cuanto a su relacién con la salud cardiovascular en esta
poblacion, las investigaciones realizadas utilizando una metodologia prospectiva
han mostrado que las mejoras de la FM, desde la etapa infantil hasta la
adolescencia, tienen una asociacién inversa con la adiposidad central (Ruiz et al.,
2008). Ademas, la FM también se ha identificado como un factor independiente e
influyente para una mejor sensibilidad a la insulina en los nifios y en los

adolescentes (Benson et al., 2006).

La FM se define como la capacidad del musculo esquelético (un musculo o
un grupo muscular) para producir una fuerza, un giro o un movimiento medibles
sobre una o varias articulaciones, normalmente durante una tnica contraccién
maéxima voluntaria en oposicion a una resistencia (Kell et al., 2001). No obstante, la
fuerza méaxima generada por un musculo depende en gran medida de la velocidad
del movimiento. La fuerza maxima se produce cuando el miembro no desarrolla
rotacion (velocidad nula). A medida que la velocidad de la rotaciéon articular
aumenta, la FM disminuye. Por tanto, la fuerza de los movimientos dinamicos se
define como la maxima fuerza generada en una sola contracciéon a una velocidad
disminuida (Knuttgen & Kraemer, 1987).
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La maxima fuerza que puede producir un misculo es directamente
proporcional a su drea de seccion transversal. La medicion de esta drea se pudo
realizar por primera vez en personas sanas gracias al desarrollo de la
ultrasonografia. Mediante su uso se encontr6 una relacion entre el area de seccion

transversal y la fuerza maxima isométrica del musculo (Knuttaen, 1976).

La IF es un determinante fundamental en la pérdida de masa muscular, al
igual que la edad, el sexo y el indice de masa corporal (IMC), lo cual repercute en
una reduccion de la FM (Goodpaster et al., 2006). La pérdida de masa muscular
puede contribuir al desarrollo de limitaciones funcionales, dando como resultando
dificultades en la movilidad y fragilidad fisica en personas de edad avanzada, lo
que puede explicar la relacién entre la FM y la mortalidad (Fiatarone & Evans, 1993;
Ruiz et al., 2008).

La pérdida de masa muscular asociada a la edad da lugar a un proceso
denominado sarcopenia (Roche, 1994), en el cual se produce una disminucién de la
cantidad total de musculo esquelético que es reemplazado por tejido adiposo. Esta
pérdida de masa muscular comienza a producirse alrededor de los 25 afios y se
acelera posteriormente (Lexell et al., 1988), siendo realmente significativa a partir
de los 65 afos (Bae & Kim, 2017). Esta pérdida es debida fundamentalmente a la
disminuciéon del nimero de fibras musculares y, en menor medida, a una
disminucién del tamario de las fibras, principalmente de las fibras tipo 2 (Lexell et
al., 1988). La sarcopenia disminuye el nimero total de musculos esqueléticos y en
consecuencia aumenta el riesgo de fracturas debido a la proteccion insuficiente de
los huesos, lo cual repercute a su vez en la disminucion de AF y en el desarrollo de
enfermedades metabodlicas como la DM (J. T. Butcher et al., 2018; Leslie et al., 2020).

4.3.2.1.1. Tipos de contracciones.

Existen dos tipos principales de contracciones musculares: la contraccion
muscular estaticay la contraccion muscular dinamica. Si la resistencia es constante,
la contracciéon muscular es estatica y el musculo genera fuerza sin que se produzca
un movimiento visible de la articulacion. Este tipo de contracciéon también se
denomina isomeétrica (“iso”, igual; “métrico”, medida) debido a que la longitud de

los musculos no varia durante la ejecucion de la contraccion (ACSM, 2021).
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Por el contrario, una contracciéon dindmica es aquella en la que se genera
fuerza a la vez que se produce un cambio en la longitud del musculo y se
caracteriza por un movimiento articular notorio. Las contracciones dinamicas
pueden ser, concéntricas, excéntricas o Isocinéticas. En las contracciones
concéntricas, la resistencia es menor que la fuerza producida por el grupo
muscular, por lo que el musculo se acorta cuando ejerce tensién para desplazar la
palanca muscular. Por el contrario, en las contracciones excéntricas, los musculos
desarrollan una fuerza de frenado para desacelerar segmentos corporales que se
mueven a gran velocidad o para resistir la fuerza de la gravedad, por lo que se
alargan mientras ejercen tension. Tanto las contracciones concéntricas como las
excéntricas se suelen denominar isofonicas (“iso”, igual; “tonica” tensién), ya que
el movimiento incluye una cantidad especifica de resistencia. Por otra parte, una
contraccion isocinética (“iso”, igual; “cinética”, movimiento) es una contraccion
maxima de un grupo muscular a una velocidad constante en toda la amplitud de
movimiento de la articulacion (ACSM, 2021; Heyward, 2008).

4.3.2 2 Resistencia muscular.

Una gran parte de las ABVD requieren un esfuerzo mantenido a lo largo del
tiempo, motivo por el cual, la RM es un componente de la CFRS cuyo nivel 6ptimo
puede ayudar a mejorar el rendimiento funcional (ACSM, 2018).

La RM se define como la capacidad de un musculo o de un grupo muscular
dellevar a cabo contracciones repetidas en oposicién a una carga externa constante,
durante un periodo de tiempo capaz de causar fatiga o para mantener un
porcentaje especifico de una contraccién maxima voluntaria durante un periodo de
tiempo prolongado (Kell et al., 2001). La carga constante puede ser una resistencia
externa absoluta, la cual proporcionara una medida absoluta de la resistencia
muscular, o una carga relativa a la fuerza maxima de una persona, proporcionando

asi una medida de la resistencia muscular relativa (IOM, 2012).

Uno de los factores determinantes de la RM es el aporte de oxigeno a los
misculos implicados en el ejercicio (Astrand P O & Rodahl K, 1986). Diversas
investigaciones han concluido que durante la realizaciéon de ejercicio de RM en el
cual la cantidad oxigeno en la sangre arterial y/o la saturaciéon de oxigeno arterial

estdn aumentados, supone una ventaja potencial para los musculos implicados en
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el desarrollo de dicho ejercicio al recibir un mayor suministro de oxigeno (Amann
et al., 2006; Mourtzakis et al., 2004).

4.3.2 3. Flexibilidad.

La flexibilidad es un componente importante de la CFRS, puesto que una
flexibilidad inadecuada disminuye el rendimiento de las ABVD (ACSM, 2018). Sin
embargo, la evidencia existente con respecto a su influencia en la salud, en
comparacion con las investigaciones realizadas con otros componentes de la CFRS,
es limitada (Burton, 1991; Heyward, 2008). Los estudios existentes han relacionado
la flexibilidad con la independencia funcional en los adultos mayores
(Cunningham et al., 1993), mejoras en la movilidad de la columna vertebral (Rider
& Daly, 1991; Schenkman et al., 2000) y disminucién del dolor lumbar (Ghasemi et
al., 2020; Keane, 2017; Lee & Kim, 2017).

La flexibilidad ha sido definida de muy diversas formas, aunque
tradicionalmente, el principal fundamento de la misma han sido las caracteristicas
y funcionamiento del musculo esquelético. No fue hasta 1965, cuando Cureton
(1965) incluy¢ en la definicion de la flexibilidad referencias sobre las articulaciones,
ademaés del componente muscular, enfatizando sobre el rango de movimiento de
una articulaciéon como concepto clave de la flexibilidad. Afios mds tarde, Wilmore
y Costill (1994) propusieron una definicion sobre la flexibilidad en la cual
establecieron que es un componente de la CFRS asociado al rango de movimiento
que permite cada una de las articulaciones del cuerpo. Posteriormente, Holt et al.
(1996) definieron la flexibilidad como “las propiedades intrinsecas de los tejidos
corporales que determinan el rango de movimiento permitido sin causar lesion de

una articulacién o grupo de articulaciones” (p.172).

Mas recientemente, el comité del IOM (2012) establecio la siguiente definicion
de flexibilidad, adaptada de Holt et al. (1996): “propiedad intrinseca de los tejidos
corporales, incluyendo los tejidos conectivo y muscular, que determinan el rango
de movimiento alcanzable sin lesionar una articulacion o grupo de articulaciones”
(p-190). La flexibilidad y la estabilidad de las articulaciones depende, por tanto, de
la estructura de la articulacion, asi como de la fuerza y la cantidad de ligamentos y

musculos que regulan la amplitud de la misma (Heyward, 2008).
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La flexibilidad a su vez consta de dos componentes, un componente estatico
y otro dindmico. La flexibilidad estatica es la capacidad de mover una articulacién
a través de su rango completo de movimiento y estd limitada por la extensibilidad
de la unidad musculotendinosa. La flexibilidad dinamica es la oposicién o
resistencia de una articulaciéon al movimiento, es decir, las fuerzas opuestas al

movimiento, en lugar del rango de movimiento en si mismo (Kell et al., 2001).

La amplitud de movimiento es especifica de la articulacién (principio de
especificidad) y depende de factores morfologicos, como la geometria de la
articulacion y la capsula, ligamentos, tendones y musculos que regulan la amplitud
de la articulacion. La estructura de la articulacion determina los planos de
movimiento y puede limitar la amplitud de movimiento de una determinada
articulacion. Sin embargo, la contraccion de las estructuras de tejido blando, como
los musculos, tendones y ligamentos, es una de las principales limitaciones para la

flexibilidad estética y dindmica (Heyward, 2008).

4.3.3. Equilibrio.

El equilibrio representa un importante componente de la CF que
habitualmente se ha vinculado al desarrollo motor relacionado con las habilidades
atléticas (Caspersen et al.,, 1985). Sin embargo, el equilibrio postural se ha
relacionado con determinados estados de salud en adultos, principalmente con el
riesgo de caidas (Cameron & Nilsagard, 2018; Khanuja et al., 2018; Lubetzky et al.,
2020; MacKinnon, 2018; Shen et al., 2016) y el dolor lumbar (Behennah et al., 2018;
Hlaing et al., 2020; Tsigkanos et al., 2016), aunque también existen diversos estudios
que lo han asociado con el dolor de rodilla (Lazarou et al., 2018) y el dolor de cuello
(Duray et al., 2018). En la infancia, el equilibrio se ha asociado con el control
postural y el riesgo de caidas en nifios con pardlisis cerebral (El-Shamy & Abd El
Kafy, 2014), y en los adolescentes, se ha relacionado con el incremento de la
prevalencia de lesiones de rodilla (H. K. Wang et al., 2006).

El equilibrio es la capacidad para mantener el centro de gravedad del cuerpo
dentro de la base de apoyo (Tsigkanos et al., 2016). El control del equilibrio incluye
una retroalimentacién continua del sistema de procesamiento de entradas visuales,

vestibulares y somatosensoriales, y la ejecucion de las acciones neuromusculares
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(Lephart & Fu, 2000). Este proceso tiene como objetivo, ademds de mantener la
masa dentro de la base de apoyo, mantener el soporte vertical contra la gravedad,
proporcionar estabilidad postural, controlar la trayectoria del pie para asegurar
una distancia segura al suelo y atenuar la transmision de aceleraciones a la cabeza

para estabilizar el sistema visual y vestibular (Rothwell, 1994; Winter, 1993).

Los déficits en el equilibrio se deben a fallos complejos en las conexiones entre
los sistemas sensorial, motor y musculoesquelético. Entre los factores que influyen
en la deficiencia del equilibrio se encuentran la cinematica articular y biomecanica,
el control neural y sensoriomotor, la alteraciones cardiopulmonares, el

conocimiento, la psicologia y el miedo a las caidas (Peterson & Greenwald, 2015).

Cabe hacer especial mencion al término propiocepcion, referido al
procesamiento inconsciente de la informacion sensorial perteneciente a la posicion
del cuerpo o de las extremidades y al movimiento en el espacio, el cual se deriva
de receptores en los musculos, los tendones y las capsulas articulares (Konczak et
al., 2009). La disfuncién o la pérdida de la propiocepcion puede comprometer
significativamente la regulacion del equilibrio y la postura, asi como el control del

movimiento (MacKinnon, 2018).

4.3.4. Composicién corporal.

La CCP ha sido definida operacionalmente como un componente de la CFRS,
asi como un marcador de la salud de las personas (IOM, 2012). En los adultos esta
ampliamente aceptado que la CCP esta intimamente vinculada con la salud
cardiovascular y con todas las causas de mortalidad (Spahillari et al., 2016). Asi
mismo, también se ha investigado sobre la relaciéon de la masa libre de grasa (MLG)
y la masa grasa (MG) en la reduccién del riesgo de osteoartritis (Kim et al., 2016).

En los nifios, la MG se ha asociado independientemente con la salud vascular
(Licenziati et al., 2021) y la salud 6sea (Ka et al., 2013). En los adolescentes también

se ha relacionado con la densidad mineral 6sea (Kim et al., 2020).

La CCP es la tnica medida de la CFRS que no tiene implicita una
determinada accién, por lo que su inclusiéon como componente de la CFRS ha sido

objeto de diversas controversias. No obstante, desde hace mas de dos décadas
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Bouchard y Shephard (1994), pioneros en la delimitacion del constructo condicién
fisica relacionada con la salud, la incluyeron dentro de los componentes
morfolégicos de la CFRS.

El IOM también establece en su informe Fitness Measures and Health
Outcomes in Youth (2012) que la CCP es una caracteristica fisiologica que afecta a
la capacidad individual para llevar a cabo las ABVD con vigor y que esta
influenciada por la realizaciéon de AF. Ademas, afirma que la CCP influye en la
realizacion de diversos test que evalian la CFRS y que éstos, a su vez, son un

indicador de la salud de una persona.

La CCP es uno de los componentes de la CFRS que hace referencia a la
cantidad relativa o porcentaje de los distintos tipos de tejido del cuerpo que estan
relacionados con la salud (musculo, hueso, grasa y otras partes vitales del cuerpo),
asi como a la distribucion de la grasa corporal (GC) (IOM, 2012). Desde el punto de
vista de la CFRS, los dos componentes mds importantes de la CCP son el porcentaje
de grasa corporal total (% GC), definido como las proporciones relativas de grasa
y de tejido libre de grasa del cuerpo, y la distribucién de la MG, aunque cabe
resaltar que la masa muscular es el componente de la CCP que mas se relaciona
directamente con la CME y la CCR (ACSM, 2018).

La CCP est4 determinada por una combinacién de varios factores tales como
la genética, la AF, el consumo caldrico, la edad y la maduracion. Los cambios en la
CCP asociados a la edad estan determinados por un aumento de la MG y por una
disminuciéon de la MLG, incluyendo la masa musculoesquelética (Francis et al.,
2017). La MLG es el principal determinante de la FM (Maughan et al., 1983) y un
fuerte predictor de la cantidad de masa mineral 6sea (Vicente-Rodriguez et al.,
2008).

El incremento de la MG, incluso cuando estd distribuida por el organismo,
tiene una importante repercusion en los riesgos para la salud relacionados con la
obesidad, tales como el aumento de la PA, el riesgo de desarrollar DM tipo 2, un

peor perfil lipidico y una FM y flexibilidad disminuidas (Mraz & Haluzik, 2014).
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CAPITULO 5. DEFINICION SINTACTICA DEL CONSTRUCTO
CONCICION FiSICA RELACIONADA CON LA SALUD.

La literatura existente sobre la CF y el EF describe una variedad de
componentes usando un sencillo modelo jerarquico multidimensional. De esta
forma, las definiciones de dichos componentes se basan en dos categorias: el
producto y el proceso. El producto, también referido como “resultados”, hace
referencia a los estados de la persona tales como la CF, la salud y el bienestar. Por
otra parte, el proceso se refiere a los comportamientos o al estilo de vida. Los
procesos o comportamientos saludables incluyen la practica de AF y EF. Tanto el
producto, como el proceso, actian en las investigaciones como variables

dependientes e independientes, respectivamente (Corbin et al., 2000).

Tal y como se ha detallado en el Capitulo 4, los primeros investigadores que
describieron la relacion entre la AF y la salud y propusieron un marco tedrico
centrado en la CFRS fueron Bouchard y Shephard (1994). En dicho marco tedrico
se establece una relacion reciproca entre la cantidad de AF que realiza una persona
y el nivel de CFRS que posee, asi como una asociacién directa entre la CFRS y el
estado de salud. En concreto, se estipula que los factores hereditarios o genéticos,
las cualidades o atributos personales, el estilo de vida y el entorno social y fisico
muestran una fuerte contribucion en las relaciones entre la AF, la CFRS y la salud.
De esta forma, se puede concluir que la CFRS esta determinada por la combinacion
de los factores genéticos y el estilo de vida, incluyendo la realizacion de AF de
forma regular (Schutte et al., 2016).

Mas recientemente, Pette et al. (2012) también publicaron un marco tedrico
sobre la AF como un comportamiento complejo y multidimensional. De forma
similar a sus antecesores LaMonte y Ainsworth (2001), su constructo global de
interés es el movimiento humano, haciendo una distincion entre los constructos
conductual y fisiolégico del movimiento humano. Sin embargo, Pettee et al. (2012)
estipularon una relacion directa entre el aspecto conductual y las caracteristicas del
movimiento humano y el resultado fisiolégico, o consecuencia del movimiento,
para poder empezar a operativizar los componentes y ahondar en los principales

constructos del movimiento humano.
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En el presente capitulo se detallan los principales elementos que estan
relacionados con el constructo de interés de la investigacion realizada, la condicion
fisica relacionada con la salud, atendiendo al marco teérico propuesto por
Bouchard y Shephard (1994) y teniendo en cuenta el aspecto conductual del
movimiento humano segtin el modelo tedrico estipulado por Pette et al. (2012).
Primeramente, se describe el comportamiento humano como un elemento
representativo del proceso, figura clave del modelo teérico multidimensional sobre
el que se sustenta la CFRS. Seguidamente, se detallan las relaciones existentes entre
las regulaciones del comportamiento humano, la actividad fisica y la CFRS. Por
altimo, se define la salud como el principal resultado de dicho proceso ligado al
constructo objeto de estudio, haciendo referencia al concepto de “calidad de vida
relacionada con la salud” y a su medicién, y se establecen las relaciones entre la
CFRS, la AF y la salud.

5.1. EL COMPORTAMIENTO DEL MOVIMIENTO HUMANO.

El comportamiento del movimiento humano puede ser conceptualizado
como activo y sedentario. Tanto la conducta activa, como el comportamiento
sedentario, pueden estar influenciados por la correlacion de diversos factores, tales
como factores psicoldgicos, fisioldgicos, sociales y medioambientales (Pettee
Gabriel et al., 2012).

5.1.1. Actividad fisica: un comportamiento humano multidimensional.

La AF constituye un comportamiento humano complejo y multidimensional
que esta relacionado con el constructo principal objeto de estudio de nuestra
investigacion, la CFRS, asi como con el sedentarismo y el GE (Pettee Gabriel et al.,
2012). La AF y la CFRS estan relacionadas entre si ya que ambas dimensiones
proporcionan importantes beneficios para la salud. Asi mismo, los incrementos en
la cantidad e intensidad de la AF realizada suelen producir un aumento en el nivel
de la CFRS, particularmente en aquellas personas que fisicamente son menos
activas (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).

La AF hace referencia a cualquier movimiento producido por la contraccion

del musculo esquelético que incrementa el GE por encima del nivel basal
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(Caspersen et al., 1985). El concepto “actividad fisica” no requiere, ni implica,
ningtn aspecto especifico o calidad del movimiento, por lo que abarca todos los
tipos, intensidades y dominios (2018 Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

La realizacion de AF regularmente es una de las principales acciones para
gozar de una buena salud fisica y mental, asi como una mejor CVRS en las personas
sanas de cualquier edad, en personas con riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas y en aquellas con alguna enfermedad crénica o discapacidad (U. S.

Department of Health and Human Services, 2018).

Entre los beneficios de ser fisicamente activo se encuentra el fomento del
crecimiento y el desarrollo normal, la mejora de la funcién cognitiva, la autoestima
y la calidad del suefio, la reduccion de la ansiedad y la depresion y la disminucion
del desarrollo de una gran cantidad de enfermedades crénicas y ENT, tales como
determinados tipos de cancer. Cabe destacar que estos beneficios para la salud
comienzan inmediatamente tras la realizacion de AF y que, aunque para que sean
significativos y perduren en el tiempo se debe realizar AF de moderada a elevada
intensidad de forma regular, los pequefos episodios de AF también son
beneficiosos para la salud, ya que producen, entre otros beneficios, una reducciéon
de la PA y una mejor sensibilidad a la insulina (2018 Physical Activity Guidelines
Advisory Committee, 2018).

La AF también mejora el funcionamiento fisico de las personas de todas las
edades, permitiendo que puedan llevar a cabo sus ABVD con energia y sin fatiga.
Esta consecuencia estd directamente relacionada con el mantenimiento de una
adecuada CFRS, puesto que la mejora de la funcién fisica en los adultos mayores
reduce el riesgo de caidas y de lesiones relacionadas con éstas, y contribuye a
mantener la independencia para dichas actividades diarias. En los nifios, los
adolescentes y los adultos de mediana edad, la mejora de la funcién fisica les
permite realizar sus ABVD mas facilmente (U. S. Department of Health and Human
Services, 2018).
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5.1.1.1. Recomendaciones sobre actividad fisica.

Hoy en dia, la IF es el principal problema de salud ptblica en un gran niimero
de paises del mundo, ya que es un factor clave en el desarrollo de ENT (Strain et
al., 2020; WHO, 2020b) y representa el cuarto factor de riesgo de mortalidad a nivel
mundial (OMS, 2018). Asi mismo, las ECV representan una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel mundial (Virani et al., 2021).

Estos hechos han supuesto que se desarrollen una amplia variedad de guias
que describen una serie de recomendaciones sobre la cantidad y el tipo de AF que
se debe realizar atendiendo a la edad y al estado de salud de la persona. Estas guias
se basan en las investigaciones realizadas y en los resultados obtenidos sobre los
efectos beneficiosos de llevar un estilo de vida activo, tanto para la promocién de
la salud, como para la prevenciéon primaria y secundaria de determinadas
enfermedades crénicas, incluidas las ECV (Arnett et al., 2019; Gerhard-Herman et
al., 2017; U. S. Department of Health and Human Services, 2018; U.S. Department
of Health and Human Services, 2008).

Las recomendaciones actuales sobre la cantidad de AF que deben realizar los
adultos sanos para lograr beneficios significativos para la salud incluyen un total
de entre 150 min — 300 min de AF aerébica de intensidad moderada una vez a la
semana, o de 75 min a 150 min de AF aerdbica de intensidad alta una vez a la
semana, o una combinacion equivalente de AF aerdbica de intensidad moderada-
alta. La realizacion de mas de 300 min de AF de moderada a elevada intensidad
por semana produce beneficios adicionales para la salud. En cuanto a la CME,
también se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento muscular, en los que
se involucren a los principales grupos musculares, de moderada a elevada
intensidad 2 o mds dias a la semana, puesto que, como se ha especificado en el
Capitulo 4, la FM es un componente clave para mantener una buena salud.
Preferiblemente, se recomienda que la realizaciéon de AF se distribuya a lo largo de

la semana (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).

En los nifios y los adolescentes de entre 6 a 17 afos se recomienda la
realizacion de 60 min o més de AF de moderada a elevada intensidad diariamente,
incluyendo actividades aerdbicas, de fortalecimiento muscular y dseo, tres veces

por semana (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).
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Las recomendaciones sobre la cantidad de AF para los adultos también se
pueden aplicar a los adultos mayores, aunque existen una serie de consideraciones
particulares para los mismos. Estas recomendaciones especificas determinan que
una parte de su AF semanal debe incluir ejercicios de equilibrio, asi como
actividades aerdbicas y de fortalecimiento muscular. Ademas, los adultos mayores
deben determinar su grado de esfuerzo para realizar AF en base a sunivel de CFRS,
ya que se debe preservar su seguridad. Por lo tanto, cuando no puedan realizar 150
min de AF de moderada a elevada intensidad, deben ajustar su participacion en AF
de acuerdo con sus capacidades fisicas y a sus condiciones de salud (U. S.
Department of Health and Human Services, 2018).

5.1.1.2. Clasificacion de la actividad fisica.

La AF se puede clasificar atendiendo al tipo de actividad en cuestion (p. ej.
montar en bicicleta, caminar). Sin embargo, la clasificaciéon que més se emplea en
las guias sobre AF y salud es la que tiene en cuenta el efecto fisioldgico que produce
la AF, la cual se detalla a continuacion (2018 Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018):

Actividad fisica aerdbica.

La AF aerodbica incluye actividades que son lo suficientemente intensas y
duraderas para mantener o mejorar la CCR de una persona. Las actividades
aerdbicas, tales como el fttbol o la natacién, implican la participacion de grandes
grupos musculares. Técnicamente, la AF aerobica incluye cualquier actividad que
se pueda mantener durante varios minutos usando solamente la energia metabdlica

obtenida por el oxigeno.
Actividad fisica anaerébica.

La actividad fisica anaerdbica hace referencia a la actividad de alta intensidad
que excede la capacidad del sistema cardiovascular para proporcionar oxigeno a
las células musculares por la via habitual del metabolismo del Vo.. La actividad
anaerobica solo se puede mantener durante dos o tres min, como, p. €j., realizar un

sprint.

Actividades de fortalecimiento muscular.
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Las actividades de fortalecimiento muscular son aquellas que mantienen o
mejoran la FM, la RM o la PM. Las actividades de fortalecimiento muscular
influyen en determinados comportamientos habituales, como subir las escaleras o

cargar con las bolsas de la compra.
Actividades de fortalecimiento 6seo.

Las actividades de fortalecimiento 6seo incluyen movimientos que crean
fuerzas de impacto y de carga muscular en el hueso. Estas fuerzas tensionan el
hueso, el cual se adapta modificando su estructura (forma) o masa (contenido

mineral), aumentando asi su resistencia a la fractura (p. ej. saltar o bailar).
Actividades de entrenamiento del equilibrio.

Las actividades de entrenamiento del equilibrio abarcan movimientos que
ponen a prueba de forma segura el control postural. Si estas actividades se realizan
de forma regular, mejoran la capacidad de resistir fuerzas intrinsecas o extrinsecas

que pueden provocar una caida.
Actividades de flexibilidad.

Las actividades que trabajan la flexibilidad también se denominan
“estiramientos”. Estas actividades mejoran el rango y la facilidad de movimiento

de una articulacion y pueden ser estéticas o dindmicas.

5.1.1.3. Dominios de la actividad fisica.

La AF se puede realizar en cualquier momento del dia, para una variedad de
objetivos distintos y en determinados contextos. Una de las categorizaciones
existentes y muy empleada de la AF es la que establece cuatro dominios o tipos de
actividad principales atendiendo al comportamiento humano (2018 Physical
Activity Guidelines Advisory Committee, 2018; Pettee Gabriel et al., 2012):

= Actividad fisica ocupacional: se realiza mientras se esta trabajando o
estudiando (p. €j. reponer mercancia en un supermercado).

* Actividad fisica relacionada con los desplazamientos: es la que ocurre
cuando nos desplazamos de un sitio a otro (p. €j. al desplazarnos
caminando al trabajo).
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= Actividad fisica doméstica: incluye las actividades fisicas que se
realizan en el hogar (p. €j. pasar el aspirador).

* Actividad fisica recreativa: engloba aquellas actividades que se
realizan durante el tiempo libre (p. ej. pasear o hacer deporte).

5.1.1.3.1. Ejercicio fisico.

El EF se considera una subcategoria de la AF y se clasifica generalmente
dentro del dominio de la AF recreativa (Pettee Gabriel et al., 2012). Caspersen et al.
(1985) definieron el EF como “un movimiento corporal planificado, estructurado y
repetitivo realizado para mejorar o mantener uno o mas componentes de la
condicioén fisica” (p. 128). El EF, al igual que la AF, engloba todas las intensidades
(2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

5.1.1.4. Niveles de la actividad fisica.

Las principales guias sobre AF determinan cuatro niveles de AF con respecto
a la AF aerdbica: inactivo, suficientemente activo, activoy muy activo. En base a
esta clasificacion se considera que una persona es inactiva cuando no realiza
ninguna AF de intensidad moderada a vigorosa mas alla de las ABVD. Por otra
parte, una persona suficientemente activa es aquella que realiza AF de moderada a
elevada intensidad, pero no alcanza las recomendaciones oficiales sobre AF. Por
altimo, una persona es considerada activa cuando realiza la AF que recomiendan
las guias para adultos y muy activa cuando los niveles de AF exceden de las
recomendaciones (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).

5.1.1.5. Gasto energético.

La cantidad de energia diaria que consume una persona puede ser muy
variable y estd determinada por la cantidad de los movimientos corporales
producidos por los musculos, asi como por la intensidad, la duracién y la
frecuencia de las contracciones musculares. En consecuencia, a la hora de
cuantificar la cantidad total de AF que realiza una persona se debe tener en cuenta
la frecuencia, la intensidad, la duracion y el tipo de actividad realizada (2018
Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).
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Otra forma de cuantificar el GE es mediante la intensidad de las actividades,
pudiendo ser absoluta o relativa, en cuanto a si el enfoque principal es la propia
actividad o el nivel de esfuerzo, respectivamente (2018 Physical Activity Guidelines
Advisory Committee, 2018).

5.1.1.5.1. Intensidad absoluta.

La intensidad absoluta es la cantidad de energia necesaria para realizar
cualquier AF. Puede medirse en METs, Kcal, K] o Vo,, aunque la unidad maés
empleada en el contexto de la AF y la CFRS son los METs. Un MET, es la tasa de
GE mientras se estd sentado en reposo, lo cual equivale para la mayoria de las
personas a un Vo, de 3,5 ml - kg" - min™. El GE de cualquier AF se expresa en
multiplos de los METs (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee,
2018). La media del GE de un gran nimero de actividades estd estipulado y
documentado tanto para la poblaciéon adulta general (Ainsworth et al., 2011), como
para los nifios y los adolescentes (Butte et al., 2018).

Los indices del GE absolutos se clasifican en cuatro categorias: actividad de
intensidad vigorosa (6 o mas METs), actividad de intensidad moderada (3 a 6
METs), actividad de intensidad ligera (1,6 a 3 METs) y, como se ha indicado
anteriormente, el comportamiento sedentario (< 1,5 METs) (2018 Physical Activity

Guidelines Advisory Committee, 2018).

Atendiendo al GE, los comportamientos sedentarios, tales como ver la
television, utilizar el ordenador o estar sentado en un vehiculo, suponen un GE
entre 1.0 a 1.5 METs. Seguidamente, las actividades de baja intensidad son aquellas
que realizamos mientras estamos de pie y que requieren un GE inferior a 3 METs
(Owen et al., 2010). Por ultimo, la AF de moderada a alta intensidad, como p. ej.,
montar en bicicleta, nadar, caminar o correr, supone la adopcién de diferentes
posiciones corporales y requiere un GE > 3 METs (Ainsworth et al., 2000). Cabe
destacar que puede coexistir un comportamiento sedentario y una conducta
fisicamente activa, en tanto que una persona puede emplear gran parte de su
tiempo en actividades sedentarias (p. €j. en el trabajo), pero también dedica tiempo
a realizar AF (p. ej. se desplaza al trabajo en bicicleta). Esto se explica como

fenémeno Active Couch Potato (Owen et al., 2010).
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5.1.1.5.2. Intensidad relativa.

La intensidad relativa hace referencia al grado de facilidad o dificultad
percibida por una persona para realizar una determinada AF. Este término se
emplea en personas jovenes y de mediana edad para describir el GE (ligero,
moderado o vigoroso). La intensidad relativa se sustenta sobre una base fisiol6gica
y se puede calcular utilizando parametros fisiologicos tales como el Voums 0 el
porcentaje de la FCpnsv. Asi mismo, también se puede calcular con herramientas que
evaldan el nivel individual de esfuerzo percibido al realizar una determinada AF
(2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).

Hoy en dia existen una gran cantidad de instrumentos que permiten a las
personas autorregular la intensidad relativa de la AF aerdbica. El test de cantar y
hablar es el método mas sencillo para evaluar la intensidad relativa en cualquier
contexto. En este test, durante las actividades de intensidad ligera la mayoria de las
personas pueden cantar, a diferencia de las actividades de intensidad moderada en
las que solo se puede hablar, y de las actividades de intensidad vigorosa en las que
hablar es dificultoso (Persinger et al., 2004).

5.1.1.6. Dosis, volumen y dosis-respuesta.

5.1.1.6.1. Dosis.

La dosis de AF aerodbica representa el tipo y la cantidad de AF prescrita con
el objetivo de mejorar la salud, ayudar en un proceso de rehabilitacion, realizar un
entrenamiento o llevar a cabo una investigacion. La dosis generalmente se calcula
para un periodo de tiempo establecido y para actividades aerébicas de intensidad
moderada a vigorosa y estd determinada por tres componentes clave (U. S.

Department of Health and Human Services, 2018):
Frecuencia.

La frecuencia se define como el niimero de veces que se realiza una actividad,
o un conjunto de actividades, dentro de un rango especifico de intensidad y
durante un periodo predeterminado de tiempo. Este periodo de tiempo puede ser

el més frecuente o habitual, o estar definido explicitamente.
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La medida de tiempo mas cominmente empleada para hacer referencia al
consumo energético en AF es la semana y el dia, aunque la AF realizada durante
meses, estaciones o periodos anuales también se puede medir para cuantificar la

cantidad realizada durante largos periodos de tiempo.
Intensidad.

La intensidad se define como el nivel de esfuerzo o la demanda fisiologica
necesarios para realizar una determinada actividad. La intensidad hace referencia

al GE por sesion, expresado normalmente en METs.
Duracion.

La duracion es la cantidad de tiempo, expresado en minutos u horas, entre
otras unidades de tiempo, en la que se desarrolla una actividad o actividades
dentro de un rango de intensidad establecida. La duracién puede ser usada para
cuantificar una actividad en concreto o para establecer la cantidad de tiempo

promedio durante un periodo de tiempo especifico (Pettee Gabriel et al., 2012).

El acrénimo FITT (siglas en inglés de frequency, intensity, time y type of
activity) se emplea para describir la dosis de AF (ACSM, 2021).

5.1.1.6.2. Volumen.

El volumen es la cuantificaciéon de la dosis de AF acumulada durante un
periodo de tiempo especifico. El volumen se expresa normalmente en METs-min o
METs-horas por dia o semana. Se calcula multiplicando la frecuencia de la AF y la
duraciéon por el valor en MET correspondiente a la AF (2018 Physical Activity
Guidelines Advisory Committee, 2018).

5.1.1.6.3. Dosis-respuesta.

La dosis-respuesta es la relacion entre la dosis o el volumen de la AF y la
magnitud del cambio, en caso de que lo haya, en los resultados de salud tanto
fisicos como psicolégicos. La respuesta proporcional a la cantidad de la AF
realizada evidencia la veracidad de dicha relacién, ya que una dosis pequefia de
AF debe proporcionar una respuesta también pequefia y, al contrario, una dosis
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grande de AF debe proporcionar cambios significativos en el estado de salud de

una persona.

5.1.2. Comportamiento sedentario.

El término sedentario proviene del latin sedere, cuyo significado es “estar
sentado”. El comportamiento sedentario engloba, por tanto, determinadas
actividades de vigilia que implican estar sentado, reclinado o acostado, incluidos
los desplazamientos en un medio de transporte, el desarrollo de las actividades
propias en un puesto de trabajo y en entornos domésticos, asi como actividades
que realizamos en el tiempo libre estando sentados y que suponen un GE muy bajo
(menor o igual a 1,5 METs) (Ainsworth et al., 2000; Tremblay et al., 2017).

5.2. MEDICION DEL. COMPORTAMIENTO HUMANO.

En cuanto a la medicién del comportamiento humano, cabe destacar que no
existen medidas gold standard tanto para la evaluacion de la conducta activa como
para el comportamiento sedentario, por lo que, cuando se intentan cuantificar
ambos comportamientos mediante el uso de métodos de autopercepciéon o
autoevaluacion, es importante tener en cuenta que los resultados obtenidos son
estimaciones percibidas, no reales, del comportamiento. Ademas, es importante
destacar que los instrumentos que miden los comportamientos activos no deben
ser empleados para cuantificar o interferir en las actividades sedentarias, ya que las
actividades que definen ambos comportamientos difieren en gran medida (Pettee
Gabriel et al., 2012).

5.2.1. Medicién de la actividad fisica.

La medicion de la AF de una forma precisa y sin un elevado coste es de suma
importancia para determinar los efectos de la AF en la salud. Los métodos
existentes para cuantificar la cantidad de AF se clasifican en métodos objetivos y
métodos subjetivos (Welk, 2002). Las mediciones objetivas de la AF se pueden
realizar a través de sistemas que miden el movimiento corporal, tales como
acelerémetros y monitores de la FC, cuya precision ha mejorado bastante en los

ultimos anos, asi como su coste, siendo las herramientas de medida mas utilizadas
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en los estudios epidemiolégicos. En cuanto a los métodos subjetivos, éstos se basan
en autoevaluaciones (cuestionarios) por los propios sujetos. A nivel general de la
poblacioén, los cuestionarios son los métodos mas empleados actualmente (2018

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018)
5.2.1.1. Cuestionarios.

Los cuestionarios generalmente recogen la informaciéon que indica una
persona sobre su propio comportamiento en cuanto a la realizaciéon o no de AF.
Existen cuestionarios globales o especificos de categorias de la AF que contienen
varias preguntas para determinar el volumen de AF que realiza una persona, asi
como las actividades especificas realizadas y sus dominios. En los cuestionarios, las
personas también pueden manifestar la intensidad relativa de sus actividades (2018

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).
5.2.1.2. Dispositivos.

Los dispositivos electronicos permiten medir el movimiento fisico. En la
actualidad existen distintos tipos de dispositivos que evalian el movimiento de
forma precisa y cuyo coste ha disminuido significativamente con respecto a afios
atrds. Tradicionalmente han existido dos tipos principales: los podoémetros,
dispositivos que contabilizan el nimero de pasos, y los acelerémetros, dispositivos
que miden el movimiento del tronco o de las extremidades. Hoy en dia, los
dispositivos electronicos, como los teléfonos inteligentes (smartphone) y los relojes
inteligentes (smartwatch) utilizan una gran variedad de sensores y tecnologias y
disponen de aplicaciones que actian como acelerémetros midiendo el movimiento
del cuerpo, ademds de la velocidad, la distancia y la FC, permitiendo incluso
estimar el GE absoluto o relativo en actividades acuaticas (2018 Physical Activity

Guidelines Advisory Committee, 2018).

5.2.2. Medicién del comportamiento sedentario.

Las guias sobre AF operativizan la definicion de sedentarismo incluyendo el
tiempo manifestado por una persona a través de cuestionarios en el que esta

sentado (tiempo libre, ocupacional y total) y/o viendo la television, y los niveles
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bajos de movimiento medidos por dispositivos que evaltan el movimiento y la

postura (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).

5.3. RELACION ENTRE LAS REGULACIONES DEL COMPORTAMIENTO, LA
ACTIVIDAD FISICA Y LA CONDICION FISICA RELACIONADA CON LA SALUD.

En el Capitulo 2 se han resenado las regulaciones del comportamiento y se
ha especificado que la motivacién intrinseca y las regulaciones mas internalizadas
de la motivacion extrinseca conducen a un aumento de la actitud y las emociones
mads positivas hacia el EF (Sibley et al., 2013). Asi, en el estudio llevado a cabo por
Wilson et al. (2003) se estableci6 que la regulacion intrinseca y la regulacion
identificada fueron los tnicos predictores significativos de la CF , cuyas relaciones
fueron positivas. Otros estudios también han indicado que la motivacion intrinseca
estd asociada con una mejor adherencia al EF y, por ende, a niveles mas altos de CF
(Duncan et al., 2010).

En el estudio realizado por Wilson et al. (2003), mencionado anteriormente,
se examinaron las relaciones existentes sobre la satisfaccion de las necesidades
psicolégicas (competencia, autonomia y relaciones), las diferentes regulaciones del
EF y las consecuencias motivacionales propuestas por la TAD. También, se
exploraron cambios en este constructo mediante un programa de EF prescrito
durante 12 semanas. La CF se midi6 mediante un test realizado sobre un
cicloergémetro que proporcionaba datos sobre el VOamax. Los resultados obtenidos
sugirieron que las percepciones de competencia y autonomia parecen ser
importantes para las regulaciones autodeterminadas del EF, y la regulacion
identificada esta relacionada favorablemente con consecuencias motivacionales

positivas.

En términos globales, se puede establecer que los estudios que han
examinado la relacién entre las regulaciones del comportamiento y los resultados
relacionados con el EF mantienen que las regulaciones mas autodeterminadas
conducen a resultados comportamentales mas positivos, los cuales repercuten
directamente sobre la CFRS (Sibley & Bergman, 2016).
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5.4. LA SALUD.

La salud es definida por la OMS (WHO, 1946) como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (p.2). De dicha definicion se deriva que la salud es una condicién
humana que engloba las dimensiones fisica, psicoldgica y social, cada una de las
cuales caracterizada en un continuo con sus polos positivos o negativos. Asi, la
salud positiva esta asociada con la capacidad de disfrutar de la vida y afrontar
desafios, no siendo meramente la ausencia de enfermedad, y la sa/ud negativa esta
vinculada con la enfermedad y, en el extremo, con el riesgo de desarrollar una

muerte prematura (U. S. Department of Health and Human Services, 2018).

La salud estd influenciada por factores genéticos, comportamentales y
medioambientales que estan presentes desde el mismo momento de la concepcién
y que contintdan a lo largo de la vida de una persona. A nivel mundial, existen
programas para evaluar o mejorar la salud de la poblacion en varias areas, incluida
la CFRS en todas las edades (IOM, 2012).

La relacion existente entre los componentes de la CFRS y los marcadores de
la salud depende de la naturaleza de éstos, y mas especificamente, de los factores
modificadoresy de los factores de riesgo. Los factores modificadores son aquellos
que pueden afectar al nivel de CF de forma independiente. Estos engloban a los
factores que se pueden medir en el propio terreno (p. €j. género, edad, grupo étnico)
y a los que no (p. ej. herencia genética, grado de destreza). Por otra parte, los
factores de riesgo son aquellos capaces de modificar los resultados de salud de una
persona (p. €j. la hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular). A la
hora de establecer el nivel de CERS, si hacemos referencia a los ninos, a los
adolescentes y a los adultos jovenes, éste se define en términos de marcadores de
salud o factores de riesgo, sin embargo, en la edad adulta lo hace como una
enfermedad (IOM, 2012).

5.4.1. Calidad de vida relacionada con la salud.

La OMS (1997) define la calidad de vida relacionada con la salud como “la
percepcion individual de la propia posicion en la vida dentro del contexto del

sistema cultural y de valores en que se vive y en relaciéon con sus objetivos,
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esperanzas, normas y preocupaciones” (p. 1). La CVRS es un constructo
multidimensional que abarca las dimensiones fisica, mental y social, incluyendo el
nivel de independencia, las creencias personales y la relacion con las caracteristicas
destacadas del entorno (OMS, 1994).

Los resultados en salud declarados por los pacientes (patient reported
outcomes) han ido adquiriendo cada vez mayor auge en la investigacion, la practica
clinica y la gestion sanitaria (Basch et al., 2018; Deshpande et al., 2011; Valderas &
Alonso, 2008). La CVRS es un tipo de medida de la salud que se emplea, tanto en
los nifios y adolescentes, como en los adultos, para evaluar el funcionamiento fisico
y social, la salud mental y el bienestar (Karimi & Brazier, 2016; Solans et al., 2008).
La CVRS ha mostrado una asociacion positiva consistente con el nivel de AF y de
CF de la poblacion adulta (Antunes et al., 2019; Bize et al., 2007; Qi et al., 2020;
Alvarez-Gallardo et al., 2019), asi como de los nifios y los adolescentes (Evaristo et
al., 2019; Marker et al., 2018; Wang et al., 2020; Wu et al., 2017).

5.4.1.1. Medicion de la calidad de vida relacionada con la salud.

La medicion de la CVRS puede ser ttil para evaluar la efectividad de un
tratamiento individual y de programas de intervencion basados en la poblacién,
asi como para determinar la calidad de los sistemas sanitarios (Hall, 2020).
Actualmente, existe una amplia variedad de instrumentos para medir la CVRS,
entre los que se encuentran el WHOQO)], desarrollado por la OMS (1998), el Indice
EuroQol-5D (EQ-5D) (Rabin & de Charro, 2001), el Cuestionario de Salud SF-36 (36-
ftem Short-Form Health Survey; en adelante SF-36) (Ware et al., 1993) y el
Calendario para la Evaluacion de la Calidad de Vida Individual (SEIQoL, siglas en
inglés de Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life) (McGee et al.,
1991).

Uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial para medir la CVRS
en la poblacion general es el SF-36, compuesto por 36 items (Gandek, Ware,
Aaronson, Alonso, et al., 1998; Ware et al., 1993). Sin embargo, debido a que su
carga de administracion (tiempo medio de administracion entre 5-10 min) puede
ser muy elevada en determinados contextos y tipos de estudios, se desarrollé una
version reducida, denominada Cuestionario de Salud SF-12 (en adelante SF-12).
Esta version simplificada esta constituida por 12 items (preguntas) de la version
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original del SF-36 y requiere un tiempo medio de administracién de 1-2 min, por lo
que su uso en la practica clinica es mas factible para determinados tipos de
administraciones (Gandek, Ware, Aaronson, Apolone, et al., 1998; Ware et al.,
1996).

El SF-12 consta de una segunda version, denominada Cuestionario de Salud
SF-12v2 (SF-12v2), publicada en 2002 (Ware et al., 2002). Esta segunda version esta
formada, de forma similar al SF-36, por dos componentes sumarios basados en la
salud fisica y mental, el “componente sumario fisico” (CSF) y el “componente
sumario mental” (CSM), respectivamente, y ocho dimensiones que constituyen un
perfil de la salud funcional y el bienestar: “Funcionamiento Fisico” (FF), “Rol
Fisico” (RF), “Dolor corporal” (DC), Salud General (S5G), “Vitalidad” (VT),
“Funcionamiento Social” (FS), “Rol Emocional” (RE) y “Salud Mental” (SM)
(Gandek, Ware, Aaronson, Alonso, et al., 1998). Los cambios més significativos con
respecto a la version 1 (SF-12) son el aumento de las opciones de respuesta de 2 a 5
en los items de Rol, Fisico y Mental y una disminucién de las alternativas de
respuesta para las dimensiones SM y VT. Ademas, a diferencia del SF-12, la version
2 (SF-12v2) permite calcular, tanto los componentes sumarios (CSF y CSM), como

el perfil de las ocho dimensiones originales del SF-36 (Ware et al., 2002).

La estrategia principal para la interpretacion de los resultados de estos
cuestionarios se basa en la utilizacién de normas poblacionales de referencia. Estas
normas establecen un valor estandar que facilita la interpretacion de las
puntuaciones obtenidas del cuestionario con respecto a las esperadas, atendiendo
al grupo de edad y sexo al que pertenece (Ware et al., 2002; Ware et al., 1993). Las
normas de referencia de las ocho dimensiones de la version espariola del SF-36 se
publicaron en 1998 (Alonso et al.) y en 2008 se publicaron los datos poblacionales
del CSF y el CSM de la version espariola del SF-36 y del SF-12 (Vilagut et al.). Por
altimo, en 2012 se publicaron las normas de referencia del SF-12v2 basadas en la

poblacion general de Catalufia (Schmidt et al.).
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5.4.2. Relaciones entre la condicién fisica relacionada con la salud, la
actividad fisica y la salud.

La evidencia cientifica respalda de forma notoria que la AF y la CFRS
proporcionan importantes beneficios para la salud. Asi mismo, la AF y la CFRS se
correlacionan de forma positiva, por lo que un aumento de la AF repercute en una
mejor CEFRS (Jackson et al.,, 2009). No obstante, también existe una relacion
independiente de la AF y la CFRS en los resultados de salud, la cual ha sido
abordada diversos estudios (DeFina et al., 2015; Lee et al., 2011).

La AF y la CFRS son constructos formados por multiples componentes que
interactian en sus efectos para proporcionar una amplia variedad de resultados de
salud. Mas explicitamente, la AF y la CFRS interactian de forma conjunta, ya que
la AF permite mejoras en la CFRS y ésta, a su vez, produce mejoras en los resultados
de salud. Por otra parte, la CFRS puede modificar la cantidad del efecto que la AF
tiene en los resultados de salud. Y, por ultimo, la AF puede permitir mejorar la
CFRS como un resultado de salud (U. S. Department of Health and Human
Services, 2018).
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CAPITULO 6. EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA
RELACIONADA CON LA SALUD.

La CFRS refleja no sélo la capacidad del cuerpo para realizar AF, sino
también la capacidad para disminuir el riesgo de desarrollar determinadas
enfermedades. Este hecho pone de manifiesto la relevancia de la evaluacion de la
CFRS, ya que puede tener importantes implicaciones en la prevencion de
enfermedades cronicas y ENT (Chen et al., 2020). No obstante, el foco principal de
la evaluacion de la CFRS es el estado de salud actual o fututo de la persona
examinada (IOM, 2012).

La evaluacion de la CFRS mediante el uso de test especificos y validados
permite monitorizar las adaptaciones bioldgicas y fisiologicas que se producen a
consecuencia del propio desarrollo natural o mediante la realizaciéon de AF de
forma regular (Schutte et al., 2017). De esta forma, dicha evaluacion refleja el
impacto de los factores genéticos y ambientales en los propios componentes de la
CFRS y, consecuentemente, en los indicadores de la salud (F B Ortega et al., 2008).
Ademas, desde hace varias décadas se ha recomendado que los datos resultantes
de las mediciones vélidas y fiables de la CFRS se utilicen para medir y promover la
AF y otros hébitos saludables (Wilder et al., 2006; Wilson et al., 1986). Sin embargo,
atendiendo al tiempo, al costo y a los requerimientos materiales necesarios para
evaluar la CFRS, se puede ver limitada la implementacion de un amplio

instrumento de evaluacion en determinados contextos clinicos (Haskell et al., 1992).

En base a las limitaciones existentes en el ambito asistencial de enfermeria
con respecto al tiempo, espacio, experiencia practica requerida para la medicion de
determinados componentes de la CFRS y recursos materiales necesarios, la
evaluacion de la CFRS debe ser un procedimiento sencillo, seguro y de bajo coste,
que permita examinar importantes indicadores de salud (Marques et al., 2021). De
esta forma, para poder medir el nivel de la CFRS de una persona en este contexto
sanitario, es necesario disponer de un instrumento de medida cuyo uso en la
préctica clinica sea factible. En consecuencia, el instrumento de medida debe
permitir una evaluacion facil, rdpida y que no requiera del uso de material, o en
caso de que sea necesario, que éste sea portatil. Los test de campo son instrumentos
validos para evaluar el nivel de la CFRS en un contexto clinico en el que no se
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requiera la figura médica, aunque son menos precisos y especificos que los test de
laboratorio (Bennell et al., 2011; Roberts et al., 2011).

En el presente capitulo, se describen las principales medidas y los métodos
existentes para la evaluaciéon de cada componente de la CFRS. En concreto, la
descripcion se centra en aquellos métodos mds comunmente empleados en el
terreno y que son factibles de realizar en cualquier contexto sanitario donde
enfermeria pueda actuar, ya sea a través del primer nivel asistencial, atencion
primaria de salud, o del segundo nivel asistencial, hospitalizaciéon. El hecho de
realizar esta concrecion estd determinado por el propio objetivo de la investigacion
llevada a cabo, ya que, actualmente, existen varias baterias de test reconocidas
internacionalmente a nivel cientifico que evaltdan los componentes de la CFRS, sin
embargo, la cantidad de los test que incluyen dichas baterias (desarrolladas con
detalle en el ultimo apartado de este capitulo), asi como la realizacién de algunos
de los test propuestos, no es factible en una consulta ordinaria de enfermeria, en la
cual se dispone de un tiempo concreto (entre 10 - 15 min) y un espacio reducido, en
el que solo hay cabida para material relativamente poco voluminoso. Del mismo
modo, en hospitalizacién, los enfermeros también disponemos de un tiempo,
espacio y recursos materiales limitados, por lo que la realizacién de determinados
test para evaluar la CFRS estd condicionada a las circunstancias inherentes del

lugar de trabajo.

6.1. MEDICION DE LA CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA.

La mediciéon de la CCR permite obtener a su vez otros resultados de salud
derivados de las pruebas de ejercicio empleadas para su determinacién, como p.
ej., el electrocardiograma. Otro valor importante de la medicion de la CCR es que
puede servir de motivacion para la participaciéon de una persona en un programa
de EF o, simplemente, ser fisicamente més activo, individualizar la prescripcion de

EF y evaluar las progresiones en un programa de EF (ACSM, 2018).

Sin embargo, el aspecto mas importante de la mediciéon de la CCR,
considerada uno de los mejores indicadores de la salud en el contexto de la CFRS,
es que esta directamente relacionada con el estado funcional de una persona, lo

cual nos va a proporcionar informacién de gran utilidad clinica, como p. €j., para
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realizar un plan terapéutico enfocado hacia el logro o el mantenimiento de
determinados componentes de la CFRS, lo cual permitira, a su vez, un mejor
desempenio de las ABVD. La medicion de la CCR, junto con otras mediciones de la
CFRS, también nos va a proporcionar informacién sobre el diagndstico y el

prondstico en pacientes con o sin enfermedades crénicas (ACSM, 2018).

6.1.1. Medicién del consumo méaximo de oxigeno.

El Voomax se puede medir de forma directa o indirecta dependiendo del tipo
de ejercicio realizado para su célculo. La medicién directa del Voumsx es la forma
mas precisa y preferida en el &mbito clinico, sin embargo, a menudo no es posible,
ya que requiere la presencia de profesionales expertos para su realizacion
(médicos), asi como un equipamiento complejo y costoso. En este sentido, cabe
hacer especial énfasis en la importancia de describir explicitamente el tipo de
ejercicio llevado a cabo con el objetivo de especificar si el Voumix se ha estimado
(medicion indirecta) o se ha calculado directamente. Por lo tanto, las ecuaciones
empleadas para el célculo del Voumsx de forma indirecta deben ser especificas
atendiendo al tipo de medicién realizada, puesto que los valores estimados tienen
en cuenta varias consideraciones y tienden a predecir en exceso el Voyma. Asi
mismo, también deben especificarse las ecuaciones empleadas en la determinacién
directa del Voumsy, ya que el test realizado se puede haber llevado a cabo en una

cinta rodante o en un cicloergémetro (Hambrecht et al., 1992; Myers et al., 1991).

El Voumsx se expresa en términos absolutos o relativos. El Voams absoluto se
expresa en litros consumidos por minuto (1 - min™) o en mililitros por minuto (ml -
min™) y representa una medida del costo de energia en las actividades sin tolerancia
de peso, como la cicloergometria para piernas o brazos. El Voomax relativo al peso
corporal se expresa en mililitros de oxigeno consumido por kilogramo de peso
corporal por minuto (ml - kg™ - min™) para clasificar el nivel de CCR o para facilitar
el establecimiento de comparaciones interindividuales, siendo también ttil para
calcular el GE de actividades con tolerancia de peso, como caminata, carrera y
escalinata (Heyward, 2008). No obstante, la CCR también se puede calcular en base
a la media de trabajo realizado, en contraposicion a la medicion directa del Voomax.
En este caso, la CCR se expresa comunmente en METs. Un MET, como ya se ha

indicado en el Capitulo 5, representa el GE en una situacién basal de reposo, lo cual
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equivale a 3.5 ml O; - kg - min™. A nivel clinico, la CCR se expresa como un
multiplo de la tasa energética en reposo (Arena et al., 2007).

6.1.2. Umbral anaerdbico.

El umbral anaerobico (UA) es un indice de la capacidad aerébica submaxima
que se emplea habitualmente debido a que la mayoria de las ABVD no requieren
un esfuerzo méximo. El UA esta determinado por la intensidad del ejercicio en la
cual la ventilacion comienza a incrementarse de forma exponencial al aumento del
Voomsx, haciendo referencia al momento en el cual el oxigeno suministrado a los
musculos es inferior a la demanda de oxigeno de éstos. Este desequilibrio entre los
aportes de oxigeno y los requerimientos de los musculos hace que aumente la
glucolisis anaerdébica para la obtencion de energia, produciendo acido lactico como

un subproducto de desecho (Wasserman et al., 1990).

Actualmente, las definiciones mas empleadas sobre el UA son las siguientes:
1) momento en el cual se produce un aumento sistematico en el equivalente
ventilatorio para el oxigeno (Ve/Vo), que ocurre sin un aumento del equivalente
ventilatorio del diéxido de carbono (Ve/Vco,), 2) el momento en el cual se produce
un aumento sistematico de la presion de oxigeno al final de la espiracion (PEToy),
lo cual ocurre sin una disminucién en la presiéon de didéxido de carbono al final de
la espiracion (PETco,), y 3) la salida de Vco, de una linea de identidad trazada a
través de un gréfico de Vco, versus Vo,, denominado “método de pendiente V”
(Santos & Giannella-Neto, 2004).

La mediciéon automatica del UA se puede realizar a través de equipos de
laboratorio que cuantifican parametros metabodlicos mediante determinados
algoritmos (Shimizu et al., 1991). E1 UA normalmente se sittia entre el 47% y el 64%
del Vozmsx en personas sanas que no realizan EF (Davis et al., 1976), a diferencia de
las personas que si lo realizan cuyos valores estan en torno a porcentajes altos del
Voumax (Jones & Carter, 2000). Al igual que ocurre con el Voumay, €l entrenamiento
aerdbico también aumenta el UA, con porcentajes que oscilan entre el 10% y el 25%

en personas con un estilo de vida sedentario (Arena et al., 2007).
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6.1.3. Métodos de medida de la capacidad cardiorrespiratoria.

En cuanto a las diversas formas existentes para medir la CCR, el método gold
standard es el test de ejercicio maximo con la cuantificacién de los gases espirados.
Este test se realiza en un laboratorio o en una sala médica con personal cualificado
y entrenado para su ejecucion y requiere un equipo monitorizado especifico
(ACSM, 2018, 2021).

La medicién directa del Voums requiere gran cantidad de tiempo, material
caro y voluminoso y personal experto, asi mismo también supone un riesgo para la
persona que realiza el test al tener que desempefiar un esfuerzo maximo. Estas
circunstancias implicitas a la medicion directa del Voams hacen que su uso no sea
siempre posible o deseado, por lo que existen otros métodos alternativos para
evaluar la CCR, como son los test de campo o los test de ejercicio submaximo
(ACSM, 2018; Heyward, 2008).

La eleccion de un método u otro para la evaluacion de la CCR, ya sea un test
“de laboratorio” versus “de campo”, o un “test de esfuerzo maximo” versus
“esfuerzo submaximo”, depende de las necesidades del profesional que va a
realizar la evaluacién, del tiempo disponible, de los recursos econdmicos,
materiales y humanos necesarios, asi como del nivel de riesgo que se asuma. En el
contexto clinico sanitario, tanto los test de ejercicio submdaximo, como los test de
campo, son los test de eleccion a la hora de evaluar la CCR como parte de la
evaluacion de la CFRS, por lo que, a continuacion, se va a describir el fundamento
de los test de ejercicio submaximo, asi como los principales test de campo existentes
(ACSM, 2018).

6.1.3.1. Test de ejercicio submaximo.

Los test de ejercicio submaximo implican la realizacion de una carga
determinada de trabajo por unidad de tiempo, incluyendo en algunos casos varios
niveles o etapas, y se desarrollan en un contexto clinico, normalmente de forma
individualizada, y en un periodo de tiempo determinado. El factor clave de estos
test es que limitan el esfuerzo de la persona por debajo de su esfuerzo méaximo.
Existen varios protocolos muy empleados para determinar la CCR mediante test
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de ejercicio submaximo a nivel clinico usando varias modalidades, tales como el

cicloergémetro (modalidad més usada) o la cinta rodante (ACSM, 2018).

Un aspecto fundamental de los test de ejercicio submaximo es la importancia
del conocimiento de la FCpsx. Para su medicion es necesario un esfuerzo maximo
por lo que se emplea una medida que predice la FC..:« atendiendo a la edad del
sujeto. A pesar de que existen varias ecuaciones que predicen la FCp;,, la mas
empleada es la siguiente:

FCrax tedrica = 220 — edad (afios).

6.1.3.2. Test de campo.

Los test de campo, como su propio nombre indica, se pueden realizar en
diversos contextos fuera de un laboratorio y a varias personas de forma simultanea.
Estos test presentan grandes ventajas frente a los test de laboratorio, ya que para su
realizacion no es necesario profesionales altamente entrenados, se pueden
desarrollar en un periodo de tiempo corto y el material empleado para su ejecucion
es sencillo. Ademas, estos tipos de test son seguros, aunque cabe especificar que
algunos test de campo pueden alcanzar niveles maximos o proximos al nivel mas
alto de esfuerzo y que la poblacién a la que estan destinados en mayor medida es
de bajo riesgo, ya que incluye principalmente a los nifios y a los adolescentes
(ACSM, 2018).

El Voomax €s el factor fisiologico determinante de la CCR que se emplea como
medida de criterio para la validacion de los test de campo que evalian este
componente primordial de la CFRS. En concreto, la validez de los test de carrera o
de caminata se establece atendiendo a la correlacién entre el Vosmsx como criterio
de medida y la realizacion del test segtin la distancia o el tiempo establecido (IOM,
2012).

6.1.3.2.1. Test de carrera o de caminata.

Los test de campo usados con mayor frecuencia para evaluar la CCR son
aquellos que tienen en cuenta el tiempo y la distancia recorrida. En concreto, existen
varios tipos de test en los cuales la estructura de los mismos puede variar

dependiendo del factor limitante. Asi, los test en los cuales la distancia esta
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determinada, se mide el tiempo empleado para completarla. Por el contrario, los
test de campo en los cuales el tiempo supone una limitacién, se mide la distancia
recorrida en el tiempo especificado (IOM, 2012).

- Test de distancia establecida.

Existen dos tipos de protocolos para estimar la CCR mediante el uso de un
test de caminata o carrera en una distancia fija: los test exclusivamente de caminata
y los test de caminata/carrera. En los test mas puros de caminata, las personas se
limitan estrictamente a caminar radpidamente la distancia requerida. Un ejemplo es
el test de caminata de 1 milla, indicado para personas que han sido sedentarias o
que actualmente realizan AF de forma irregular, o para aquellos que no pueden
correr porque tienen alguna lesion que se lo impida. En los test de caminata/carrera
se debe completar la distancia estipulada, si es posible, corriendo, o alternando
periodos de carrera y caminata, en el menor tiempo posible. Un ejemplo es el test
de carrera de 1.5 millas (ACSM, 2018).

- Test de tiempo establecido.

Los test de tiempo fijo son aquellos en los que la persona debe recorrer
caminando, corriendo o alternando caminata con carrera, la maxima distancia
posible en el tiempo establecido. El test de caminata/carrera de 12 min es una
muestra de estos test, aunque en el &mbito sanitario el test de caminata de 6 min se
emplea mas frecuentemente en personas con un bajo nivel de CFRS y, en concreto,
en los programas de rehabilitacion para evaluar los progresos, ya que es
considerado un buen indicador de la capacidad funcional en esta poblacion
(ACSM, 2018).

6.1.3.2.2. Test de escalinata.

El test original de escalinata de Harvard fue el primer test utilizado en el
ambito sanitario, cuya finalidad fue el diagnéstico de las ECV (Montoye, 1953). No
obstante, se han desarrollado posteriormente otros test de escalinata que conllevan
la realizacion de un determinado trabajo fisico establecido en un tiempo
determinado, seguido de la medicion de la FC tras su ejecucion (ACSM, 2018). En

esta seccion s6lo se van a describir los protocolos de escalinata con ecuaciones
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predictivas, ya que hay muy pocas pruebas de escalinata disponibles que cuenten
con ecuaciones para calcular el Voams (Heyward, 2008).

- Queen’s College step Test.

El Queen’s College step Test (QCT), también conocido como McArdle step
test (McArdle et al., 1972), es un test de campo de ejercicio submaximo empleado
para medir la CCR basandose en la FC de recuperacion. La realizacion del QCT
implica subir y bajar de un step cuya altura es de 41.25 cm durante 3 min, a un
ritmo (cadencia) de 24 pasos/min para los hombres y 22 pasos/min para las
mujeres. Se considera un ciclo completo el subir al step primero con una pierna,
después con la otra pierna, bajar con la primera pierna y, finalmente, bajar con la
dltima pierna. Tras finalizar los 3 min de ejercicio, se debe realizar una medicién
de la FC en reposo durante los 5 — 20 seg posteriores. El resultado final del Voamax

se obtiene tras introducir los datos en las siguientes ecuaciones:
Para los hombres: Voymax (ml - kg™ - min™) = 111.33 - (0.42 - FC)
Para las mujeres: Vooms (ml - kg™ - min™) = 65.81 - (0.1847 - FC)
- Prueba en escalinata de Astrand-Ryhming.

En esta prueba, la persona debe subir y bajar de un step de 33 cm para las
mujeres, y 40 cm para los hombres, a 22.5 pasos/min durante 5 min. Tras la
realizacion del ejercicio se debe medir la FC entre los 15 — 30 seg posteriores. El
VOomax se estima mediante el nomograma de Astrand-Ryhming, en el cual se tiene
en cuenta la FC obtenida tras la prueba y el peso corporal (Astrand & Ryhming,
1954).

6.2. MEDICION DE LA CAPACIDAD MUSCULOESQUELETICA.

La CME es un componente medible de la CFRS, sin embargo, a diferencia de
la CCR, no existe una tinica medida que proporcione una evaluacion de la CME
total o global de una persona. La medicion de la FM, la RM vy la flexibilidad, se
utiliza para establecer los valores basales antes del inicio de un programa de EF o
de rehabilitacion, controlar el progreso durante su transcurso y evaluar la
efectividad de dichos programas (ACSM, 2018).
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Los procedimientos de evaluacién de la CME dependen del tipo de prueba
(de fuerza, resistencia o flexibilidad) y del equipo utilizado (Heyward, 2008). Otra
de las consideraciones generales que también se deben tener en cuenta a la hora de
evaluar la CME son las diferencias individuales de las personas con respecto a su
CCP, nivel de CFRS y la motivacion personal para realizar dicha evaluacion
(ACSM, 2018).

La FM y la RM pueden ser evaluadas durante los dos tipos principales de
contracciones musculares existentes: la contraccion muscular estdtica y la
contraccion muscular dindmica. Cada una de estas contracciones, desarrolladas
explicitamente en el Capitulo 4, precisa un método especifico de medicién. Asi, una
contraccion estdtica o isométrica se puede medir mediante el uso de un
dinamoémetro, p. ej. dinamémetro de mano, y una contraccion dindmica se puede
evaluar a través de la resistencia o el movimiento en contra de una carga externa
medible, p. ej. pesas libres y maquinas de ejercicios con resistencia constante,

variable o isocinéticos (Kell et al., 2001).

6.2.1. Evaluacion de la fuerza muscular.

6.2.1.1. Fuerza estdtica.

La fuerza estética se puede estimar de forma fiable y segura a través de la
medicion de la fuerza de prension o de agarre manual y de la fuerza de las piernas
y dela espalda mediante el uso de un dinamoémetro (Boadella et al., 2005; Heyward,
2008). Actualmente, la dinamometria isométrica es la técnica mds ampliamente
utilizada para medir la fuerza estatica en el contexto de la CFRS, puesto que evalda

la funcién y la fuerza de una articulacion (Harbo et al., 2012).

El dinamoémetro, a pesar de que no proporciona una medida de la FM de todo
el cuerpo, tiene una adecuada correlacion con la FM de los brazos, las piernas y el
tronco (Massy-Westropp et al., 2011). Este hecho se debe a que la dinamometria
proporciona una estimacién no sesgada de la FM, ya que utiliza una escala lineal
que permite precision y sensibilidad para todo el rango de valores y la aplicabilidad
de las pruebas estadisticas mas potentes (Harbo et al., 2012). El test mas usado para
medir la fuerza estédtica es la medida de la fuerza de agarre o de prension de la

mano usando un dinamémetro manual (ACSM, 2018).
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6.2.1.1.1. Fuerza de agarre o de prension manual.

La fuerza de agarre o de prension manual es la suma de la fuerza de los
musculos flexores contra el musculo palmar (Mathiowetz et al., 1985). Su medicién
constituye un método simple y facilmente reproducible que no requiere material
costoso, por lo que se puede implantar facilmente en la préctica clinica asistencial
de enfermeria (Carbone et al., 2020).

La fuerza de agarre o de prension manual esta asociada con la sarcopenia, las
limitaciones funcionales y discapacidades y se considera un importante marcador
de fragilidad en la ancianidad (Manini & Clark, 2012; Takahashi et al., 2017).

El procedimiento para la medicion de la FM mediante el uso de un
dinamémetro manual implica la realizacion de una contraccion muscular
isométrica del antebrazo, estando de pie, con el hombro aducido y rotado hacia una
posicion neutra, el codo flexionado 90° y el antebrazo en posicién neutra. Asi, el
sujeto debe apretar el agarre o empufiadura (ajustable o no) del dinamémetro tan
fuerte como sea posible, sin realizar movimientos corporales adicionales durante
3-5s.

6.2.1.2. Evaluacion de la fuerza dindamica.

La medicion de una repeticion maxima (1-RM) tradicionalmente ha sido el
método gold standard para evaluar la fuerza dinamica de las extremidades
superiores e inferiores, asi como para establecer la intensidad del entrenamiento de
RM (ACSM, 2009; Ferndndez, 2001; Garber et al., 2011). A pesar de su aceptacion
universal, las evaluaciones directas de 1-RM requieren bastante tiempo y son
inseguras para las personas que no estdn habituadas a realizar ejercicios de FM,
como p. e]. levantar grandes pesos, ya que pueden dar lugar a un nivel alto de estrés
en los musculos, asi como en los huesos y los ligamentos, y producir lesiones

musculares graves (Braith et al., 1993).

En términos précticos, 1-RM es el peso méximo que se puede levantar con
buena forma en una repeticion completa del movimiento. El valor de la fuerza de
1-RM se obtiene de ensayo y error. Para determinar la fuerza relativa se deben
dividir los valores de 1-RM por la masa corporal de la persona (Heyward, 2008). El

test de 1-RM se puede realizar con cualquier grupo muscular utilizando pesos
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libres 0 maquinas. El press de banca, como medida general de la parte superior del
cuerpo, y el press de piernas, para medir la fuerza de los MMII, son los métodos de
medida més empleados para medir la fuerza dindmica (ACSM, 2018).

Las limitaciones de la realizacion del test de 1-RM han llevado al desarrollo
de modelos de predicciéon que emplean cargas submaximas para minimizar los
riesgos de la evaluacion de la fuerza maxima. Estos modelos evalian la FM usando
multiples repeticiones (p. ej. 5-RM, 6-RM) y ecuaciones que predicen el valor de 1-
RM, aunque no existen unas normas claras para esas evaluaciones, por lo que su
validez es limitada (ACSM, 2018; Eston & Evans, 2009). La fuerza dindmica también
se puede medir con ejercicios tipo calisténicos a través de la determinacion del peso
maximo que una persona puede levantar en una repeticion del movimiento en
exceso con respecto a la masa corporal. De esta forma, la puntuacion relativa de la
fuerza es la cantidad de peso adicional dividida por la masa corporal (Heyward,
2008).

6.2.2. Evaluacion de la resistencia muscular.

La evaluacién de la RM, al igual que la FM, también se debe llevar a cabo de
forma especifica para cada grupo muscular. Esta evaluaciéon puede ser realizada
atendiendo a una cantidad fija de contracciones en un periodo de tiempo
establecido, a un nimero maximo de contracciones de una determinada resistencia
o manteniendo una contraccién estatica durante un periodo de tiempo (ACSM,
2018).

6.2.2.1. Resistencia estatica.

La evaluacion de la RM estatica se puede realizar mediante el uso de test que
implican mantener una contraccion subméxima en un periodo de tiempo
estipulado (p. €]. test de suspension con los brazos flexionados) (ACSM, 2018). Los
dinamoémetros también se pueden utilizar para medir la resistencia estética de los

musculos de prension, la espalda y las piernas (Heyward, 2008).

6.2.2.2. Resistencia dindmica.

Los test existentes para evaluar la RM dindmica consisten en la realizacion de

tantas repeticiones como sea posible con un peso (mancuernas, barras, maquinas
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de ejercicio de resistencia o ejercicios de calistenia) que representa un porcentaje
establecido del peso corporal o la fuerza maxima (1-RM). Entre los test de
resistencia mds comunes para los cuales se dispone de datos normativos, se
encuentran las flexiones (push-up test), los abdominales (cur/-up test) y la prueba
de sentarse y levantarse (Functional Fitness Chair Stand) (ACSM, 2018).

6.2.3. Medicién la flexibilidad.

La flexibilidad, al igual que ocurre con otros componentes de la CFRS, es
especifica de cada articulacion del cuerpo y, por lo tanto, varia dependiendo de qué
musculo y articulacion se evaltden, por lo que no existe una medida general de la
flexibilidad total corporal (IOM, 2012). Ademads, cada articulacién tiene un rango
de movimiento especifico para el desempefio de su funcion (Heyward, 2008).

La determinacion de la flexibilidad ofrece una informacién muy valiosa en el
conjunto de la evaluaciéon global de la CFRS. Las medidas de la flexibilidad se
pueden utilizar para establecer el nivel inicial y poder medir los cambios que se
produzcan a lo largo del tiempo en un programa de EF prescrito, ademas de
identificar articulaciones con niveles de flexibilidad por debajo de lo deseado, lo
cual permite establecer cambios en el programa de EF. Otro de los beneficios de la
evaluacion de la flexibilidad es que puede ayudar a reconocer desequilibrios en la

fuerza bilateral de los musculos circundantes a la articulacion (ACSM, 2018).

En el &mbito de la CFRS, la flexibilidad estatica adquiere mayor relevancia en
comparacion con la medida de la flexibilidad dindmica (la rigidez de la articulacion
y la resistencia al movimiento) y se evalia a través de la medicion directa e
indirecta de la amplitud del movimiento. Las pruebas de flexibilidad dinamica,
mas vinculada al rendimiento fisico, miden el aumento de la resistencia durante el
estiramiento muscular y se limitan al ambito de la investigacion, debido a que

requieren un equipamiento muy costoso (Heyward, 2008).

Los test que miden el rango de movimiento de las articulaciones también se
clasifican en dos categorias: los test de laboratorio y los test de campo. Los test de
laboratorio son aquellos que normalmente se emplean en un espacio fisico
controlado y que se administran individualmente mediante la utilizacion de un

aparataje especifico. Como resultado de su utilizacién, la administracion de los test
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de laboratorio puede ser costosa y requerir demasiado tiempo. El método gold
standard para determinar la flexibilidad es la evaluacion del rango de movimiento
especifico de una articulacion mediante un goniémetro. Sin embargo, los test de
campo se pueden llevar a cabo en colegios y gimnasios, asi como una consulta de
enfermeria, y pueden ser administrados a mds participantes con un coste y

duracion relativamente menores (IOM, 2012).

6.2.3.1. Meétodos directos para medir la flexibilidad estatica.

Para la evaluacion directa de la flexibilidad estética se debe medir la rotaciéon
de la articulacion en grados con un gonidmetro, flexémetro o inclinémetro. El
gonidmetro es un instrumento similar a un transportador, formado por dos brazos
de acero o plastico, que se emplea para medir el angulo de la articulacion en los
extremos de la amplitud de movimiento. El flexémetro es otra herramienta
graduada que se utiliza para medir la amplitud de movimiento con respecto a la
fuerza de la gravedad sobre el dial y la aguja. El inclinémetro es otro tipo de

gonidmetro que también funciona con la gravedad (Heyward, 2008).

6.2.3.2. Métodos indirectos para medir la flexibilidad estatica.

Los test de distancia se utilizan con bastante frecuencia para medir la
flexibilidad en el ambito de la salud. En concreto, el test de distancia maés utilizado
es el test de flexion de tronco (SRT, siglas en inglés de Sit-and-Reach Test) debido
a la asociacion entre la flexibilidad estatica de la region lumbar, la cadera y los
musculos isquiotibiales con las ABVD y el dolor de la zona lumbar. Los test de
flexién y de extension lumbar también evaluian la flexibilidad (ACSM, 2018).

6.2.3.2.1. Test clasico SRT.

El test clasico de flexibilidad SRT (Wells & Dillon, 1952) es un test de flexion
de tronco en posicion sentada que proporciona una medicion de la flexibilidad de
los musculos isquiotibiales, la cadera y la regién lumbar. Para su ejecucion se debe
emplear un cajon graduado de 32 cm de altura, 50 cm de longitud y un tablero
horizontal de 45 cm de anchura, con un punto 0 ubicado a los 26 cm. La persona
que realiza el test debe colocarse sentada en el suelo con las piernas estiradas, sin
calzado y con las plantas de los pies pegadas al cajon en la marca 26 cm.

Seguidamente, debe inclinar el tronco hacia adelante, extendiendo los dos brazos
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al mismo nivel, y desplazar lentamente ambas manos paralelas, con las palmas
hacia debajo, tan lejos como pueda, debiendo mantener la posiciéon durante al
menos 2 s sin realizar rebotes. Se registra la mayor distancia alcanzada en cm. Se
deben realizar dos intentos por cada participante, registrandose la mayor
puntuacion. Durante la ejecucion de la prueba, el usuario debe exhalar el aire y
mantener la cabeza entre los dos brazos para lograr alcanzar la mayor distancia
posible. Los evaluadores deben asegurarse de que el usuario no doble las rodillas
manteniéndolas sujetas (ACSM, 2018).

6.3. MEDICION DEL EQUILIBRIO.

El control del equilibrio consiste en mantener el centro de la masa corporal
sobre sus limites de la estabilidad, siendo un proceso complejo que engloba el
mantenimiento de diferentes posturas, tales como estar sentado o de pie, y facilita
el movimiento voluntario, como p. ej. los movimientos de transiciéon entre las
distintas posturas, y las reacciones para recuperar el equilibrio ante perturbaciones

externas, como p. €]. un resbaloén o un empujon (Mancini & Horak, 2010).

La evaluacion del equilibrio tiene como objetivo principal identificar si existe
o no un problema de equilibrio, asi como determinar la causa subyacente del
trastorno del equilibrio. Ademas, la evaluacion del equilibrio puede ayudar a
evaluar el riesgo de caidas y /o determinar los efectos de una intervencion (Mancini
& Horak, 2010). En efecto, la evaluacién clinica del equilibrio se puede dividir
atendiendo a tres objetivos: evaluacion funcional, evaluacion fisiolégica o por

sistemas y evaluacion cuantitativa (Horak, 1997).

6.3.1. Evaluacién funcional del equilibrio.

Los test existentes para realizar la evaluacion funcional aportan datos sobre
el estado actual del equilibrio, incluyendo los cambios que se hayan producido tras
realizar una intervenciéon terapéutica. Las pruebas de equilibrio funcional
generalmente evalian la realizacién de un conjunto de tareas motoras en una escala
de tres a cinco puntos o utilizando un cronémetro para medir cuanto tiempo puede
mantener una persona el equilibrio en una determinada postura (Horak, 1997).

Entre los test mas utilizados para evaluar el equilibrio se encuentra el test de
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equilibrio y de marcha de Tinetti (Tinetti, 1986), muy utilizado en la poblacién
adulta mayor, la Escala del Equilibrio de Berg (Berg et al., 1992), la prueba
cronometrada “Up and Go Test” (Mathias et al., 1986) y el test de equilibrio de una
pierna (OLST, siglas en inglés de One Leg Stand Test) (Suni et al., 1996).

6.3.2. Evaluacién por sistemas.

La evaluacion por sistemas tiene como objetivo determinar las causas del
déficit de equilibrio para tratarlo de forma efectiva (Horak, 1997). La prueba de los
sistemas de evaluacion del equilibrio (Horak et al., 2009) y el perfil del equilibrio
fisiolégico son dos pruebas para evaluar el equilibrio que utilizan el enfoque por
sistemas (Lord & Clark, 1996).

6.3.3. Evaluacién objetiva.

La evaluacion cuantitativa del balanceo postural durante la posicién en la que
se encuentre una persona se realiza mediante la informacion que aporta la
posturografia estatica. El balanceo postural normalmente se cuantifica mediante los
desplazamientos del centro de presion del pie desde una plaza de fuerza, estando
la persona lo mas quieta posible. Actualmente, los acelerometros o giroscopios
(sensores de velocidad angular), colocados en el tronco o en la cabeza, se utilizan

para medir el balanceo postural (Mancini & Horak, 2010).

6.4. MEDICION DE LA COMPOSICION CORPORAL.

La medicion de la CCP es un proceso multidimensional ya que es necesario
medir sus diferentes dimensiones para obtener una representacion global. Aunque,
cabe mencionar que no existe una unica medida, ni un unico método, que
represente o cuantifique de forma precisa, respectivamente, la CCP total de una
persona (ACSM, 2018; IOM, 2012).

La importancia relativa al conocimiento detallado de la CCP depende de la
cuestion de interés, puesto que existen diversas areas de investigacion, tales como
la obesidad y malnutricion, la pérdida de la masa muscular y la osteoporosis, entre
otras (Lemos & Gallagher, 2017). En el contexto de la CFRS, habitualmente el foco
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de la evaluaciéon de la CCP es la obtencion de un valor estimado del %GC o la
determinacion de la cantidad o el porcentaje de masa muscular. La estimacion de
la masa muscular, como parte de la medicién de la CCP durante la evaluacion de
la CFRS, se calcula de forma indirecta al ser el principal componente de la MLG
(ACSM, 2018).

Entre los usos mas habituales de la evaluaciéon de la CCP se incluye la
identificacion de los riesgos para la salud, o la educacién sanitaria sobre los riesgos,
asociados con un exceso o disminucion de la GC, la evaluacion de los efectos de
intervenciones de EF y /o nutricién y la estimacion del peso corporal ideal para la
elaboracion de la prescripcion de EF y de recomendaciones nutricionales (ACSM,
2018). Por tanto, el uso de un método u otro para la medicion de la CCP va a
depender de los objetivos planteados, de la informacién necesaria que se desea
obtener y de los protocolos aplicados, asi como de la factibilidad en la aplicacion
del método de medida donde se realice la evaluacion (Ackland et al., 2012).

Las mediciones de la CCP realizadas en un laboratorio son consideradas las
técnicas mas precisas para su medicion, sin embargo, como se ha hecho mencién al
inicio del este apartado, actualmente no existe un tnico criterio de medida
aceptado universalmente como medida gold standard de la CCP (Ackland et al.,
2012). De esta forma, las medidas de laboratorio se suelen emplear de forma
conjunta para proporcionar una estimacion precisa de la CCP, aunque depende del

modelo utilizado para su mediciéon (IOM, 2012).

A pesar de que los diversos métodos de laboratorio ofrecen muchas ventajas
y minimizan la variaciéon de las medidas a la hora de evaluar la CCP, requieren un
amplio grado de conocimiento y practica sobre su uso, asi como un equipamiento
especifico y costoso (IOM, 2012). En contraposicién, actualmente existe la
necesidad de medir la CCP mediante métodos sencillos y fiables que puedan ser
facilmente aplicables a la poblacion en general para su uso en la practica clinica y

en estudios de investigacion (Lemos & Gallagher, 2017).

En cuanto a la seleccién de las medidas de la CCP que se van evaluar, se debe
tener en cuenta una serie de consideraciones practicas, entre las cuales se encuentra
la disponibilidad de personal con amplia experiencia practica para su medicion y
un espacio fisico apropiado para poder llevar a cabo la evaluacién (I0OM, 2012). Por
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lo tanto, en este apartado se van a desarrollar las medidas y los métodos de campo
que son factibles para estimar la CCP en la préctica asistencial enfermera.

6.4.1. Medidas de campo de la composicién corporal.

Las medidas de campo de la CCP incluyen la medicién antropométrica
(pliegues cutaneos, peso, altura, IMC y circunferencia de la cintura (CC)) y el
analisis de la impedancia bioeléctrica (IBE, % GC). Estas medidas estdn
relacionadas con sus diferentes dimensiones (segtin se detalla en las proximas
secciones), aunque cabe destacar que la medida relacionada con la salud mas
representativa de la CCP es el % GC (IOM, 2012).

6.4.1.1. Medicion antropométrica.

La antropometria es la mediciéon del cuerpo humano, la cual incluye las
medidas de las circunferencias o contornos, asi como los pliegues cutaneos. Estas

medidas se realizan en varias localizaciones especificas del cuerpo (ACSM, 2018).

La fiabilidad de las mediciones de la circunferencia de la cintura (CC) y de
los pliegues cutdneos depende de la habilidad de la persona que administre el test,
por lo que se requiere una formacion y entrenamiento especificos para evitar
acometer errores en las mediciones. El disponer de un espacio para poder realizar
la prueba de evaluacion también es necesario para poder asegurar la privacidad de
las personas (IOM, 2012).

6.4.1.1.1. Pliegues cuténeos.

Los pliegues cutdneos son un indicador de la grasa subcutanea, ya que
proporcionan una estimacion valida y fiable de la grasa subcutanea especifica del
lugar de medida. Los pliegues cutdneos se pueden usar para predecir el % GC,
puesto que la cantidad de grasa subcutanea es proporcional a la cantidad total de
GC (IOM, 2012).

El procedimiento para medir los pliegues cutaneos consiste en agarrar y sujetar
firmemente con los dedos pulgar e indice un pliegue de la piel con tejido
subcutdneo y aplicar los brazos del calibrador (plicometro) liberando
gradualmente la presion establecida. Sin embargo, para obtener medidas precisas
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de los pliegues cutdneos y disminuir al maximo los errores potenciales, se necesita
un calibrador de alta calidad, un entrenamiento especifico y una significativa

experiencia préctica (ACSM, 2018).

6.4.1.1.2. Peso corporal.

El peso corporal es una medida bruta de la masa corporal que esta constituida
por la suma de los componentes de la CCP, incluyendo la cantidad de grasa,
musculo y hueso. Tanto el peso corporal (masa), como la distribucién de la GC,
tienen implicaciones para la salud y la CFRS de una persona (IOM, 2012).

A lo largo de la historia se han desarrollado varios modelos y métodos, sobre
todo en adultos, que dividen la masa corporal en varios elementos: MLG, MG, agua
total corporal, masa seca libre de grasa y masa mineral ¢sea. Estos modelos han
evolucionado desde el modelo tradicional de dos elementos, en el cual la masa
corporal representaba la suma de la MLG y la MG, pasando por el modelo de tres,
cuatro y cinco elementos. En todos ellos, la MG es el componente basico (Wang et
al., 1992).

El peso corporal se puede medir con varios tipos de escalas con diferentes
mecanismos. Uno de los métodos clésicos es la tipica balanza con una barra de
equilibrio. Dependiendo de la escala empleada se debe comprobar regularmente la
precision del mecanismo de medida. Actualmente, las escalas electrénicas son las

mas empleadas ya que se calibran de forma automatica (ACSM, 2018).

La mediciéon del peso corporal, aunque es un procedimiento relativamente
sencillo, se debe realizar atendiendo a los siguientes aspectos: en condiciones
ideales, el mejor momento del dia para realizar la medicién es por la mafana, antes
de haber comido o bebido cualquier alimento, asi mismo, la persona debe llevar la
minima cantidad de ropa posible y haber vaciado la vejiga una hora antes (ACSM,
2018).

6.4.1.1.3. Altura.

La altura se mide con un instrumento denominado tallimetro, el cual consiste
en una regleta vertical, que normalmente se coloca pegada a una pared, y una

plataforma horizontal movible, aunque también existen unidades portatiles. A
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pesar de que la medicion de la altura, al igual que la medicién del peso corporal, es
un procedimiento considerablemente facil, hay que tener en cuenta una serie de
consideraciones importantes, tales como, la persona debe estar descalza,
permanecer en posicién erguida con las plantas de los pies en el suelo y los tobillos
juntos y debe inhalar y exhalar aire con normalidad manteniendo la cabeza en una
posicion neutra (ACSM, 2018).

6.4.1.1.4. indice de masa corporal.

El IMC, también denominado Indice de Quetelet (Garrow & Webster, 1985),
es una medida que relaciona el peso corporal de una persona (en kilogramos) con
la altura (en metros cuadrados). El IMC establece una clasificaciéon del estado
relativo al peso corporal: infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad, aunque no
es un predictor preciso del % GC (WHO, 2000). Este indice se emplea
internacionalmente en salud publica y en nutricién con el fin de evaluar el estado

metabdlico respecto al peso corporal, especificamente, el sobrepeso y la obesidad
(IOM,, 2012).

6.4.1.1.5. Circunferencia de la cintura.

El patron de distribucion del peso corporal es un predictor ampliamente
reconocido de los riesgos que tiene la obesidad en la salud. La CC es un indicador
de la adiposidad central o abdominal. La grasa abdominal estd compuesta por tres
elementos: visceral, retroperitoneal y subcutdnea (IOM, 2012).

La medicion de la CC es un procedimiento facil, barato y rdpido, para el cual
solo se necesita una cinta métrica. El procedimiento consiste en colocar la cinta
métrica en la menor circunferencia existente entre el ombligo y la apoéfisis xifoides,
teniendo en cuenta los siguientes aspectos a la hora de realizar la medicion: el
profesional debe situarse de pie a la derecha de la persona a la cual le va a medir la
CC, la medicién se debe realizar directamente sobre la piel y al final de una
espiraciéon normal, la cinta debe colocarse paralela al suelo y sin ejercer presion
sobre la piel y, por ultimo, se tienen que realizar varias medidas para determinar
la localizacién anatémica donde la circunferencia sea la mas pequenia (ACSM,
2018).
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6.4.1.2. Andlisis de la impedancia bioeléctrica.

La IBE es un método utilizado comtinmente para evaluar el % GC en la
practica clinica y en estudios de investigacion. Actualmente, existe un amplio
desarrollo en las tecnologias en IBE que incorporan sistemas con muiltiples
frecuencias y segmentos corporales. Representa una forma rdpida y sencilla de usar
la tecnologia que proporciona una medicion del agua total corporal. De esta forma,
se calcula la MLG suponiendo una hidrataciéon constante de la misma del 73%
(Lemos & Gallagher, 2017).

El analizador de la IBE introduce una pequenia cantidad eléctrica en el cuerpo
y mide la resistencia que ofrece su paso a través del mismo. En la IBE, el
fundamento radica en el hecho de que la MG opone mayor resistencia al paso de la
electricidad, al contener menor cantidad de agua y, por tanto, de electrolitos, de ahi
el nombre de “impedancia”. Por el contrario, se asume que la MLG no opone

resistencia ya que contiene gran cantidad de agua y electrolitos (ACSM, 2018).

En la actualidad, existe un gran nimero de aparatos de IBE con frecuencia
multiple segmentaria que se pueden utilizar estando la persona en una posicién de
pie o en dectibito supino y cuyo uso se extiende tanto al &mbito ambulatorio, como
al hospitalario (Gonzalez & Heymsfield, 2017). Un resultado de los aparatos de IBE
de frecuencia multiple segmentaria radica en el indice de resistencia, el cual se
utiliza para estimar la MG de las extremidades (De Rui et al., 2017). Otro resultado
es el dngulo de fase. El angulo de fase proporciona informacién sobre el nivel de
hidratacion y la masa celular. El angulo de fase se calcula de la arcotangente de la
proporcion de reactancia-resistencia, con la ventaja de ser independiente de las
ecuaciones y suposiciones, a diferencia de otros resultados de la IBE (Genton et al.,
2018). El angulo de fase disminuye con la edad y con la altura e incrementa con una

mayor MLG en hombres y en mujeres (Gonzalez et al., 2016).

Una de las limitaciones de la IBE es el supuesto de que existe un nivel fijo de
hidratacion, por lo que, en situaciones clinicas en las que la hidratacion esta
alterada, su uso para estimar la CCP es impreciso (Widen & Gallagher, 2014). Para
controlar los factores que afectan al estado de hidratacién y evitar realizar una

prediccion erréonea del % GC se deben tener en cuenta una serie de
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recomendaciones a la hora de realizar la medicién, entre las que se encuentran
(ACSM, 2018):

- No consumir alcohol en las 48 h previas.

- No consumir productos con propiedades diuréticas durante las 24 h antes
de la medicion.

- No realizar EF durante las 12 h previas

- No comer ni beber 4 horas antes.

- Vaciar la vejiga completamente 30 min antes.

El procedimiento para realizar el analisis de IBE depende el modelo utilizado, ya
que algunos modelos utilizan electrodos para recolectar la informacion necesaria,
mientras que otros solamente requieren que la persona sujete el mango o que se
suban encima de una plataforma para recabar la informacién corporal necesaria.
No obstante, previo a la medida del % GC, es necesario haber medido el peso
corporal y la altura del sujeto para incorporar dichos datos, entre otros tales como
la edad y el sexo, al aparato de IBE (ACSM, 2018).

6.5. BATERIAS DE TEST DE LA CONDICION FISICA RELACIONADA CON SALUD PARA
ADULTOS.

Existen varias baterias de test de campo que evaldan los distintos
componentes de la CFRS en la poblacién adulta, entre las que se encuentran la
bateria de test Eurofit para adultos (Oja & Tuxworth, 1995), la Canadian Physical
Activity, Fitness and Lifestyle Approach (CPAFLA) (Canadian Society for Exercise
Physiology, 1996) y la ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69 (Suni et al.,
2009). Sin embargo, existe un gran nimero de test que no permiten una evaluacién
rapida de la CFRS (Mack-Inocentio et al., 2020), por lo que su implementacion en
el ambito sanitario se ve limitada por ciertos requerimientos tales como el tiempo,
el coste y la experiencia practica necesaria para su administraciéon, ademas de los

recursos materiales y de espacio necesarios para su ejecucion (Haskell et al., 1992).

6.5.1. Test Eurofit para adultos.

Eurofit para adultos es una bateria de test europea impulsada por el Comité
para el Desarrollo del Deporte del Consejo de Europa para la evaluacion dela CFRS
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que refleja la toma de conciencia creciente sobre la influencia de la CF en la calidad
de vida y en la salud en general. La bateria de test Eurofit fue elaborada por un
grupo de expertos de la Uniéon Europea en 1995 (Oja & Tuxworth, 1995),
sirviéndose de base de los mismos principios e incluyendo algunos test de la bateria
de Test Eurofit para nifios, aprobada formalmente en el afio 1986 y publicada en el
ano 1988 (Council of Europe), aunque oficialmente dichos test fueron
recomendados a los estados miembros en el afio 1987 por el Comité de Ministros
del Consejo de Europa (Council of Europe, 1987).

La bateria Eurofit tiene como objetivo promover la salud, las capacidades
funcionales y el bienestar de las personas a través de un instrumento de medicién
de la CFRS. Los test incluidos en la bateria Eurofit permiten evaluar el nivel de
CFRS en relaciéon con los valores medios de la poblacion. Esta bateria de test esta
dirigida principalmente a la poblacion activa, es decir, a las personas entre 18 y 65
aproximadamente (Oja & Tuxworth, 1995).

Eurofit engloba una serie de test précticos y facilmente aplicables en
cualquier situacién ordinaria, que no requieren equipamiento de laboratorio y que
se pueden llevar a cabo en cualquier espacio polivalente, ya que tampoco se
necesita una gran cantidad de instrumental de medida para su ejecucién. En cuanto
a su administracion, los profesionales encargados de la misma deben conocer el
desarrollo y los objetivos de los test, asi como la interpretacion de los resultados.
Entre estos expertos cualificados, se encuentran los profesionales de la salud (Oja
& Tuxworth, 1995).

Los test se clasifican en: test de prioridad 1, test de prioridad 2 y test de
prioridad 3. Los test de prioridad 1 engloban la medicién de la CCP, la CCR, la RM
del tronco, la flexibilidad y el equilibrio; los test de prioridad 2 abarcan la PM de
los MMII, la RM de los musculos de los MMSS y la movilidad del hombro. Por
altimo, los test de prioridad 3 evaltdan la FM de agarre y la rapidez de movimiento
de la mano (Oja & Tuxworth, 1995).

En la bateria Eurofit se proponen tres test para la mediciéon de la CCR:
caminata a pie de 2 km, pedaleo en un cicloergémetro y carrera de ida y vuelta en
una distancia de 20 m. En cuanto a la medicion de la flexibilidad, se establecen dos
test de prioridad 1: el test de flexion hacia adelante estando en posicion de sentado
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y el test de flexion lateral de tronco y un test de prioridad 2: abduccion de hombro.
Para la medicion de la RM y la FM se proponen: flexiones dindmicas en posicion
de sentado para la mediciéon de la RM de los mtsculos del tronco (test de prioridad
1), salto vertical para la medicion de la potencia de los musculos de las piernas (test
de prioridad 2), suspension con flexion de brazos para la medicion de la RM de los
musculos de los brazos (test de prioridad 2) y la dinamometria manual para evaluar
la fuerza de los musculos de la mano (test de prioridad 3) (Oja & Tuxworth, 1995).

6.5.2. Canadian Physical Activity, Fitness and Lifestyle Approach.

La bateria CPAFLA fue elaborada en 1996 por la Sociedad Canadiense de
Fisiologia del Ejercicio (CSEP, siglas en inglés de Canadian Society for Exercise
Physiology). Esta bateria de test evalia la realizacion de AF y el estilo de vida
mediante cuestionarios sencillos y la CF a través de una serie de test fisicos y
mediciones, algunas de las cuales (peso corporal, altura, CC y medidas de los
pliegues cutaneos) no implican la realizacién de un determinado esfuerzo fisico

(Canadian Society for Exercise Physiology, 1996).

La CPAFLA, a diferencia de las mediciones de la CCP, engloba una variedad
de test que evaltdan la CCR y la CME para los cudles si es necesario realizar un
trabajo fisico especifico. Para la evaluacion de la CCR incluye cuatro posibles
ejercicios submaximos: el test fisico aerébico canadiense modificado (mCAFT), el
test de caminata Rockport, el test de caminata en cinta rodante en una sola etapa y
el test submaximo en cicloergémetro YMCA. Para la evaluacion de la CME propone
la realizacion de siete test, entre los que se incluyen la determinacién del peso que
una persona puede levantar durante diez veces y el uso de un dinamémetro
manual para evaluar la FM, y las flexiones, abdominales y el test de flexion de la
espalda para evaluar la RM. La flexibilidad se evalia mediante el SRT y la PM
mediante el test de salto vertical (Canadian Society for Exercise Physiology, 2010).

6.5.3. ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69.

La bateria de test para adultos entre 18 y 69 afios denominada ALPHA-FIT
Test Battery for Adults Aged 18-69, en adelante ALPHA-FIT, fue construida en 2009

por cientificos del Instituto Urho Kaleva Kekkonen de investigaciéon para la
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promocion de la salud (UKK Institute; Tampere, Finlancia) y de la Universidad de
Granada, enfatizando el crecimiento de la evidencia cientifica sobre la importancia

de la CF como indicador clave de la salud de las personas (Suni et al., 2009).

La bateria ALPHA-FIT consta de siete test de campo principales que
representan los componentes mas importantes de la CFRS: test de caminata de 2
km para evaluar la CCR, la fuerza de prension o agarre manual para evaluar la FM,
la prueba de salto vertical para evaluar la potencia y la fuerza de los miembros
inferiores (MMII), las flexiones modificadas para evaluar la RM de los miembros
superiores (MMSS) y el tronco, el test de equilibrio sobre una pierna para evaluar
el equilibrio y el IMC y la CC para evaluar la CCP.

Ademas, en la bateria ALPHA-FIT se proponen otros tres test secundarios
para ser usados como alternativa o como complementarios: los abdominales
dindmicos para evaluar la RM del tronco (se propone como alternativa en personas
con baja CF y/o limitaciones de salud que no puedan soportar el trabajo requerido
en el test de flexiones modificado), un test de movilidad del hombro y el cuello para
evaluar la postura alterada y la movilidad restringida del hombro y del cuello, para
evaluar la flexibilidad y carrera en forma de ocho para evaluar la coordinacién y la
agilidad (este test se propone como una opciéon maés exigente frente al test de
equilibrio sobre una pierna) (Suni et al., 2009).
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CAPITULO 7. METODOLOGIA Y DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION.

En este capitulo se describen minuciosamente las actuaciones realizadas en
la presente investigacion de acuerdo con las dos fases en las que se ha establecido:
Fase I y Fase II. En la Fase I, se detallan los procedimientos efectuados en la
adaptacion transcultural del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicién de la NOC
al contexto espanol, asi como las distintas acciones llevadas a cabo para la
validacion de contenido, etapas imprescindibles en el proceso de validacion del RE
Condicion Fisica (2004) (Alexandre & Coluci, 2011). En la Fase II, se especifica cada
uno de los procedimientos realizados para la obtencion de evidencias de fiabilidad
y validez del RE propuesto: Condicion Fisica Relacionada con la salud (Rojas et al.,
2018).

7.1. FASE I: ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION DE CONTENIDO DEL
RESULTADO DE ENFERMERIA CONDICION FiSICA (2004).

La validaciéon de contenido se define mediante la evidencia empirica que
demuestra que los items y dominios de un instrumento son apropiados y
completos en cuanto al concepto de medida que quiere evaluar, su uso y la
poblaciéon a la que va dirigido. Es el paso inicial e ineludible para evaluar otras

fuentes de validez (Zapata-Ospina & Garcia-Valencia, 2020).

En términos practicos, la validacion de contenido se determinada
documentando que la estructura y el contenido (items) de un instrumento de
medida reflejan la conexién entre el concepto que pretende medir y lo que
realmente mide (Burns & Grove, 2005). La descripcion detallada de los
procedimientos llevados a cabo y los resultados obtenidos en la validacion de
contenido proporciona evidencia de que las puntuaciones resultantes tras la
aplicacion del instrumento de medida representan el concepto objeto de evaluacion
(Patrick et al., 2011).

La validez de contenido debe sustentarse en los resultados obtenidos de una
muestra representativa y diversa de la poblacién de estudio a la que va dirigido su

uso, lo cual permitird garantizar que la version final del instrumento propuesto
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mide el concepto deseado, a pesar de las variaciones relativas a las caracteristicas
clinicas y demograficas y experiencias de la poblacion objeto de estudio (Patrick et
al., 2011).

A continuacién se muestran los distintos procesos llevados a cabo en la
presente investigacion para la validacion de contenido del RE Condicién Fisica
(2004) de la 5% Edicion de la NOC (Moorhead, 2013).

7.1.1. Adaptacion transcultural del resultado de enfermeria Condicién Fisica
(2004).

La adaptacion transcultural del RE Condicion Fisica (2004) de la 5* Edicion
de la NOC al contexto espariol se llevo a cabo a través de las siguientes cuatro
etapas establecidas por Beaton et al. (2000): traduccion, sintesis, retrotraduccion y
revision por panel de expertos. A continuacion, se describe minuciosamente los

procedimientos realizados en cada una de las etapas citadas:

1) Traduccién inicial: en primer lugar, se llevaron a cabo dos traducciones del

RE Condicién Fisica (2004) del lenguaje original (inglés) al lenguaje de destino
(espariol), obteniéndose dos versiones en espafiol, denominadas respectivamente,
traduccion 1 (T1) y traduccion 2 (T2). En esta primera etapa, ambas traducciones
fueron comparadas por los investigadores y los traductores y las discrepancias
surgidas fueron consensuadas. Las traducciones se realizaron por dos traductores
bilingties cuya lengua madre era la espafiola y con diferentes perfiles profesionales.
El traductor 1 fue un profesional de las ciencias de la salud y de la AF, en concreto,
un graduado en psicologia y deportista profesional, con conocimientos sobre los
conceptos que evalda el instrumento de medida. El traductor 2 fue un profesional
graduado en estudios ingleses, que no poseia conocimientos sobre los conceptos

del instrumento y no estaba relacionado con las ciencias de la salud ni de la AF.

2) Sintesis de las traducciones: en esta etapa, partiendo de las dos
traducciones al espafiol (T1 y T2) y la version original, realizamos una sintesis de
dichas traducciones para obtener una versiéon comun denominada traduccion 12
(T12).
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3) Retrotraduccion: partiendo de la version T12, y sin conocer ni ver la version

original, dos traductores tradujeron el instrumento a la lengua original para
asegurarnos de que la version traducida reflejaba los mismos indicadores
contenidos en la version original, resultando dos versiones en inglés denominadas
retrotraduccion 1 (RT1) y retrotraduccion 2 (RT2). En esta tercera etapa, los dos
traductores que produjeron las retrotraducciones RT1 y RT2 fueron dos personas
cuya lengua madre era la inglesa y no tenian conocimientos sobre los conceptos
explorados en el instrumento de medida, ni tenian formacion sobre las ciencias de
la salud ni de la AF, en concreto, fueron licenciados en filologia inglesa que ejercian
como docentes e investigadores en la Universidad Catélica San Antonio de Murcia
(UCAM).

4) Panel de expertos: en esta etapa se cred un panel de expertos compuesto

por todos los traductores que habian elaborado las distintas traducciones. Este
grupo de expertos consolido todas las versiones del instrumento de medida, la
version original y cada una de las distintas traducciones (T1, T2, RT1 y RT2), con
sus correspondientes informes sobre las aportaciones de los traductores, creandose
una versién final del RE Condicién Fisica (2004) consensuada y adaptada

transculturalmente al espariol.

7.1.2. Anélisis cuantitativo de la definicion semantica del constructo
condicién fisica relacionada con la salud.

Tras la adaptacion transcultural del resultado de enfermeria Condicion Fisica
(2004) de la 5" Edicion de la NOC, se procedi6 a realizar el andlisis cuantitativo de
la definicion semantica del constructo condicion fisica relacionada con la salud a
través de la opinion de expertos utilizando la metodologia tipo Delphy (Murphy et
al., 1998) para obtener evidencias tedricas de validez aparente, de consenso y de

contenido.

En primer lugar, se realiz6 una bisqueda bibliogréfica en diferentes bases de
datos (PubMed, Cochrane, Ebsco, ISI Web of Knowledge y Teseo) para recabar
informacion sobre el constructo objeto de estudio. Posteriormente, se realizé la
definiciéon semantica del constructo condicion fisica relacionada con la salud

(Capitulo 4) y la descripcion detallada de los componentes de dicho constructo: la
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CCR, laCME (FM, RM y flexibilidad), el equilibrio y la CCP (% GC y CC) (Knapik,
2015). Por ultimo, se elabord una propuesta del resultado de enfermeria Condicion
Fisica Relacionada con la Salud y se procedio¢ a llevar a cabo su analisis cuantitativo

a través de una consulta a un grupo de expertos.

El grupo de expertos estuvo compuesto por profesionales que cumplieron los
siguientes criterios de inclusion: estar graduados en alguna de las siguientes
disciplinas: medicina, enfermeria, fisioterapia o ciencias de la AF y del deporte,
tener una experiencia profesional en el dmbito docente, investigador y/o
asistencial minima de dos anos y poseer producciéon académica cientifica en el
ambito del EF y la salud y/o las taxonomias enfermeras. Los criterios de exclusion
fueron no cumplir con todos los criterios de inclusiéon. La colaboraciéon de los
expertos fue de forma totalmente voluntaria. El tipo de muestro utilizado para la
eleccion de los expertos fue teorético, por lo que fue necesario contar con la opinion
de entre 5 y 10 expertos de cada grupo profesional referido anteriormente (de
Villiers et al., 2005). En concreto, dispusimos de una muestra de 26 expertos.

Para el andlisis cuantitativo de la definicién del resultado de enfermeria
propuesto Condicién Fisica Relacionada con la Salud, se envié un formulario
online a la direcciéon de correo electrénico de los expertos seleccionados que
contenia la definicién de dicho resultado y los indicadores propuestos con sus
respectivas definiciones. En el correo electronico se les explicéd el propodsito del
formulario y se les solicito la participacion voluntaria en el estudio de
investigacion, asi mismo se les indicaron las instrucciones para su correcta

cumplimentacion.

El formulario se elabor¢ a través de la aplicacion electrénica Formularios de
Google. En el mismo, los expertos tuvieron que evaluar del 1 al 10 la idoneidad de
la definicion propuesta del RE Condicion Fisica Relacionada con la Salud, siendo 1
= nada adecuado y 10 = totalmente adecuado. Asi mismo, los expertos también
debieron valorar la relevancia de los distintos indicadores propuestos del RE
Condicion Fisica Relacionada con la Salud, con una escala del 1 al 10, siendoel 1 =
nada relevantey el 10 = muy relevante, y la idoneidad de la definiciéon propuesta
de cada indicador con la misma escala que la utilizada para la idoneidad de la
definiciéon del RE propuesto. Ademas, se les permitié expresar a través de una

pregunta abierta cualquier otra aportacion personal sobre la definiciéon del RE



Capitulo 7. Metodologia y desarrollo de la investigacion.

propuesto y la relevancia o idoneidad de los indicadores sugeridos. Por otra parte,
en los ultimos apartados del formulario se incluyé una pregunta que solicitaba a
los expertos que indicaran qué indicador consideraban gold standard de entre los
propuestos y si consideraban idéneo, y cudnto de relevante, otro indicador de la

CFRS que no hubiera sido incluido en la definicién propuesta.

El analisis estadistico realizado para la definicién del RE y de los indicadores
propuestos fue el calculo de la media aritmética de la variable “adecuacién”. De
esta forma pudimos medir el nivel de adecuacién que los expertos concedieron a
cada definicién, donde a mayor puntuacién, mayor adecuacién, y viceversa. Asi
mismo, se calcularon los limites de la distribucion y la varianza para medir el grado
de consenso. Puntuaciones altas de la varianza indican mayor grado de
discrepancia sobre la idoneidad de las definiciones, en cambio, bajas puntuaciones
indican menor grado de discrepancia. Para la variable “relevancia” también se
calculd, la media, la varianza, los limites de la distribucion, la frecuencia y el
porcentaje, de acuerdo con las puntuaciones asignadas por los expertos a cada

indicador propuesto.

7.1.3. Propuesta de la version revisada del resultado de enfermeria Condicién
Fisica (2004).

Partiendo del consenso de la definiciéon y de los indicadores propuestos del
RE objeto de estudio de acuerdo con las puntuaciones obtenidas por el grupo de
expertos, las cuales mostraron un alto nivel de adecuacién y relevancia, se procedi6
a establecer los indicadores del RE propuesto Condicién Fisica Relacionada con la
Salud, asi como el indicador gold standard, llevandose a cabo una propuesta de la
version revisada del RE Condicion Fisica (2004) de la NOC 5% Edicién.

El software utilizado para el andlisis estadistico de los datos de ambas
variables fue el SPSS version 24.
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7.2. FASE II: OBTENCION DE EVIDENCIAS DE FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL
RESULTADO DE ENFERMERIA PROPUESTO: CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA
SALUD.

Los instrumentos de medida en enfermeria desempefian un papel clave tanto
en el ambito asistencial como en el area investigadora. La profesion enfermera ha
promovido el uso de las practicas basadas en la evidencia cientifica, la cual integra
la experiencia clinica con la investigacion para mejorar los resultados de los
pacientes. La calidad de dichos instrumentos de medida es clave para asegurar que
los resultados obtenidos en un estudio de investigacion son trasladados
adecuadamente a la préctica clinica. La calidad de los instrumentos de medida se
evalia mediante dos indicadores estdndar: la fiabilidad y la validez (Zangaro,
2019).

Nunnally y Berstein (1994) definen la fiabilidad como la consistencia de los
resultados mediante la repeticion de las mediciones, y la validezcomo un indicador
para determinar si las puntuaciones de las mediciones representan la variable que
se intenta medir. Asi mismo, establecen que la fiabilidad y la validez no son
propiedades fijas de un instrumento de medida, por lo que ambos indicadores
deben ser reevaluados cada cierto tiempo mediante la revision del instrumento con
diferentes poblaciones y en diferentes contextos. En conclusion, para evaluar
correctamente y de forma precisa la CFRS, es esencial el estudio de la fiabilidad y

la validez del instrumento de medida (Marques et al., 2021).

7.2.1. Disefio.

En la Fase II de la presente investigacion, se llevé a cabo un estudio
instrumental de obtencién de evidencias de fiabilidad y validez (Muniz et al., 2013)
del RE propuesto y adaptado transculturalmente al contexto espanol Condicion
Fisica Relacionada con la Salud (Rojas et al., 2018).

7.2.2. Seleccion de los participantes del estudio.

Para la obtencion de evidencias de fiabilidad y validez del RE propuesto

Condicion Fisica Relacionada con la Salud, participaron un total de 160 adultos
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usuarios del primer nivel asistencial (atencion primaria) del SMS. Para la seleccion

de los participantes del estudio se utiliz6 un muestreo por conveniencia.

Los criterios de inclusién fueron: ser usuario del primer nivel asistencial del
SMS y tener una edad comprendida entre 20 y 69 afios. Los criterios de exclusion
fueron: tener algun tipo de contraindicacion médica para realizar AF y/o EF y
poseer cifras de PA elevadas (tension arterial sistolica >150 mmHg y tensién

arterial diastdlica >95 mmHg) en el momento de la administracion del instrumento.

A los participantes del estudio se les indicaron una serie de recomendaciones
basadas en el Health-Related Physical Fitness Assessment Manual (ACSM, 2018)
para la evaluacion de la CFRS, las cuales se detallan a continuacién: llevar ropa
deportiva confortable, estar bien hidratado, no haber fumado, tomado cafeina o
cualquier otro tipo de sustancia estimulante y/o diurética (p. ej. té, chocolate) 24 h
antes de la realizacién de la evaluacion, ni haber consumido alcohol 48 h antes. Asi
mismo, también se les recomendo no haber realizado EF vigoroso durante las 24 h
previas, ni EF de intensidad baja y/o moderada durante las 12 h anteriores a la
evaluacion y haber dormido 7-8 h la noche anterior. Ademas, para la medicién de

la CCP, se les recomend¢ vaciar la vejiga completamente 30 min antes.

7.2.3. Procedimiento.

El estudio se llevo a cabo entre mayo de 2016 y mayo de 2017. El instrumento
fue administrado a cada participante del estudio por tres evaluadores
independientes (evaluador 1, evaluador 2 y evaluador 3) graduados en enfermeria,
que habian recibido formacién profesional basica para su correcto uso mediante un
entrenamiento de tres horas de duracién durante dos sesiones practicas. Los
evaluadores conocian el desarrollo y los objetivos de los distintos test, asi como la
interpretacion de los resultados. El evaluador 1 se tomé como el evaluador modelo
y las mediciones se realizaron siguiendo siempre el mismo orden (evaluador 1,

evaluador 2 y evaluador 3).

Previamente a su administracion, a cada usuario se le solicité por escrito el
consentimiento informado firmado y se le realizé una encuesta sobre los datos
demogréficos y de salud, en la que se recopildé el nombre y apellidos, fecha de

nacimiento, fecha del estudio, antecedentes médicos de interés y tratamiento



Jessica Rojas Navarrete.

farmacolégico (en el caso de que tuviera pauta farmacoldgica prescrita). Ademas,
se le realiz6 una toma de la PA en reposo para constatar la no contraindicacion de
la realizacion de los diferentes test y se les administr6 el cuestionario de salud SF-
12v2 (Ware et al., 2002) para conocer como consideraban su salud y analizar el
Coeficiente de Correlaciéon de Pearson (CCP). Por ultimo, cada participante fue
informado acerca de las instrucciones especificas para la correcta ejecucion de cada

test.

Posteriormente, transcurridas cuatro semanas, se volvié a administrar el
instrumento propuesto por parte de los mismos evaluadores a una muestra de 33

sujetos para evaluar la estabilidad temporal de los resultados.

La secuencia de los test de campo administrados para la evaluacién de cada

item del instrumento se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Secuencia de los test y/o medida empleados por item del instrumento

propuesto y adaptado transculturalmente Condicién Fisica Relacionada con la
Salud.

Test o medida

Componente CFRS ftem instrumento CFRS
empleado/a
Ci f ia de |
-1rcun erencia de la Medicion de la CC
cintura
p Tallimet tatil
Composicién corporal Indice de masa corporal a"iimetro poriat
Célculo del IMC
Porcentaje de grasa Medicion bascula
corporal impedancia bioeléctrica
Motor Equilibrio OLST
Flexibilidad SRT
Musculoesquelético ) )
Fuerza muscular Dinamometria manual
C idad
Cardiorrespiratorio ape-1c1 a . ) QCT modificado
cardiorrespiratoria

Abreviaturas: CC, circunferencia de la cintura; CFRS, condicién fisica relacionada
con la salud; OLST, One Leg Stand Test; SRT, Sit-and-Reach Test; QCT, Queen’s College
step Test.
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7.2.4. Instrumentos.

El instrumento utilizado es el RE adaptado transculturalmente al contexto
espanol y propuesto Condicién Fisica Relacionada con la Salud (Rojas et al., 2018).
Para la mediciéon de sus distintos items se seleccionaron varios test de campo

validados y fiables, los cuales se detallan a continuacion:

Capacidad cardiorrespiratoria.

Para la evaluacion de la CCR se seleccioné el QCT (McArdle et al., 1972), con
una modificacién. E1 QCT es un test de campo de ejercicio submaximo empleado
para medir la CCR basandose en la FC de recuperacion. La realizacion del QCT
modificado fue idéntica al QCT, con la tinica variacion de que la altura del step se
estableci6 a la altura en la que quedaba el pie dominante de cada sujeto al flexionar
la rodilla hasta formar un angulo de 90°. El sujeto tuvo que subir y bajar del banco
durante 3 min, a un ritmo de 24 pasos/min para los hombres y 22 pasos/min para
las mujeres. El ritmo se monitoriz6 estrictamente con un metrénomo electrénico,
estableciéndose una cadencia de cuatro tiempos por ciclo (en el caso de los hombres
se establecieron 96 tiempos por minuto y en las mujeres 88 tiempos por minuto)
para coordinar el movimiento de cada pierna con el ritmo del metrénomo. Se
considerd un ciclo completo el subir al step primero con una pierna, después con
la otra pierna, bajar con la primera pierna y, finalmente, bajar con la tltima pierna.
Tras finalizar los 3 min de ejercicio, el participante se detuvo de pie y durante los
siguientes 5-20 s se realiz6 una medicion de la FC en reposo mediante un
pulsioximetro digital profesional de dedo con onda pletismografica CMS50ED. El
resultado final del Voumsx se obtuvo tras introducir los datos en las siguientes
ecuaciones (McArdle et al., 1972):

Para los hombres: Voymax (ml - kg™ - min™) = 111.33 - (0.42 - FC)
Para las mujeres: Voums (ml - kg™ - min™) = 65.81 - (0.1847 - FC)

Los valores de referencia empleados para categorizar los resultados del
Voumax en la escala Likert del RE Condicion Fisica Relacionada con la Salud (Tabla
3) fueron los desarrollados por el Instituto Cooper en Dallas, Texas (The Cooper
Institute, 2013).
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Tabla 3. Categorias de la CCR atendiendo al Voumax segiin edad y sexo.

Escal
Género Rango de edad Clasificacion s.‘.ca 2
Likert
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
H <36.8 <35.3 <33.9 <31.0 <27.5 Muy )
M <310 <296 <283 <260 <241 deficiente
u 36.8- 35.3- 33.9- 31.0- 27.5-
41.0 39.5 37.7 35.0 31.6
Deficiente 2
M 31.0- 29.6- 28.3- 26.0- 24.1-
35.2 33.8 32.3 29.5 26.8
o 41.1- 39.6- 37.8- 35.1- 31.7-
44.6 43.9 41.0 38.1 34.9
Regular 3
M 35.3- 33.9- 32.4- 29.6- 26.9-
38.5 37.1 35.2 32.3 294
o 44.7- 44 .0- 41.1- 38.2— 35.0-
48.4 47.0 449 419 38.3
Bien 4
M 38.6- 37.2- 35.3- 32.4- 29.5-
424 41.0 39.2 35.3 32.3
H >48.4 >47.0 >44.9 >41.9 >38.3
Excelente 5

>42.4 >41.0 >39.2 >35.3 >32.3

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer.
Fuerza muscular.

Para la medicion cuantitativa de la FM se midi6 la fuerza de prension o de
agarre manual mediante un dinamémetro manual electrénico de precision Camry
(EH101, Camry, provincia Guangdong, China) con capacidad maxima de

1981b /90kg y empufiadura ajustable.
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Para la ejecucion del test se siguid el procedimiento descrito por el ACSM
(2018). El sujeto debio estar de pie y la prueba se realiz6 con la mano dominante.
En primer lugar, se ajust6 la empufiadura del dinamémetro a la mano, de tal forma
que la segunda articulacién de los dedos de la mano quedase flexionada agarrando
la empunadura. Posteriormente, el participante sujet6 el dinamoémetro paralelo al
cuerpo y con el codo flexionado 90° y se asegur6 de que el dinamoémetro estuviera
establecido en cero. Tras ello, debi6 apretar la empuriadura tan fuerte como fuera
posible, sin detener la respiraciéon. A continuacién, el evaluador anoté la
puntuacion obtenida en kg. El test se repitié dos veces mas con la mano dominante

y se registré la puntuacion mas alta de las tres mediciones realizadas.

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la dinamometria manual en
relacion con el peso corporal en la escala Likert del RE Condicion Fisica
Relacionada con la Salud (Tabla 4) se emplearon las normas de referencia de la
bateria de test Eurofit para adultos (Oja & Tuxworth, 1995).
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Tabla 4. Categorias de la FM de acuerdo con los valores de la dinamometria manual
en relacion al peso corporal (newtons/kg) por edad y sexo.

Escal
Género Rango de edad (afos) Clasificacion §ca a
Likert
20-29  30-39 4049 50-59  60-69
<5.8 <5.5 <5.6 <49 <49 Necesita :
<41 <39 <40 <34 <31 S
59-6.6 5.6-64 5.7-6.1 50-5.8 5.0-54
Regular 2
42-47 4.0-47 4145 3539 3.2-36
6.7-72 6570 62-6.6 59-64 55-6.0
Bueno 3

48-52 4851 4.6-50 4.0-45 3.7-39

73-79 71-78 6.7-76 6.5-70 6.1-6.6
Muy bueno 4
53-59 52-5.7 b5.1-5.6 4.6-51 4.0-4.6

>8.0 >7.9 >7.7 >7.1 >6.7
Excelente 5

£ £ £ £ £ ©m £ = £ =

>6.0 >5.8 >5.7 >5.2 >4.7

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer.
Flexibilidad.

El test de flexibilidad empleado fue el clasico SRT (Wells & Dillon, 1952). El
SRT es un test de flexiéon de tronco en posiciéon sentada que proporciona una
medicién de la flexibilidad de los musculos isquiotibiales, la cadera y la zona
lumbar. Para su ejecucion se emple6 un cajon graduado de 32 cm de altura y 50 cm
de longitud, con un tablero horizontal de 45 cm de anchura, con un punto “0”

ubicado a los 26 cm.
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Para la realizacion del SRT se le recomend6 a cada participante que no
realizara ningtin movimiento rapido, ni brusco, para evitar lesionarse. Asi mismo,
cada participante se tuvo que quitar el calzado. En primer lugar, el sujeto debio
colocarse sentado en el suelo con las piernas estiradas y las plantas de los pies
pegadas al cajon en la marca “26 cm”. En segundo lugar, el usuario debi6 inclinar
el tronco hacia adelante, extendiendo los dos brazos al mismo nivel, y desplazar
lentamente ambas manos paralelas, con las palmas hacia debajo, tan lejos como
pudiera, debiendo mantener la posiciéon durante al menos 2 s sin realizar rebotes.
Se empled una regla sobre el cajon graduado para asegurarnos de que las puntas
de los dedos de ambas manos estaban paralelas y registrar adecuadamente la
mayor distancia alcanzada en cm. Se realizaron dos intentos por cada participante,
registrdndose la mayor puntuaciéon. Durante la ejecucion de la prueba, el usuario
debi6 exhalar el aire y mantener la cabeza entre los dos brazos para lograr alcanzar
la mayor distancia posible. Los evaluadores debieron asegurarse de que el usuario

no doblase las rodillas manteniéndolas sujetas.

Para categorizar las puntuaciones obtenidas del SRT en la escala Likert del
RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud (Tabla 5), se emplearon los valores
normativos de la bateria de test CPAFLA (CSEP, 2003).
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Tabla 5. Categorias de la flexibilidad de tronco hacia adelante (en cm)* usando la
version clasica del SRT por edad y sexo.

Escal
Género Rango de edad (afos) Clasificacion éca a
Likert
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
<23 <24 <22 <17 <15 <14 Necesita :
08 <7 w6 <4 <4 < Mejorar
24-28 25-29 23-27 1823 16-23 15-19
Regular 2
29-33  28-32 27-31 25-29 25-29 23-26
29-33 30-33 28-32 24-28 24-27 20-24
Bueno 3

34-37 33-36 32-35 30-33 30-32 27-30

34-38 34-39 33-37 29-34 28-34 25-32
Muy bueno 4
38-42 37-40 36-40 34-37 33-38 31-34

>39 >40 >38 >35 >35 >33
Excelente 5

£ T £ T £ £ £ © £ =X

>43 >41 >41 >38 >39 >35

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer. ‘Estos valores estan basados en el cajon del SRT

en el cual el punto “0” esta situado a 26 cm.

Equilibrio.

El test empleado en nuestro estudio para valorar el equilibrio estético fue el
OLST (Suni et al., 2009). Cada participante tuvo que mantener el equilibrio sobre
una pierna durante un tiempo limite de 60 s.

Previamente a la ejecucion del test, el evaluador mostré un ejemplo sobre su
correcta realizacion y el sujeto llevé a cabo un intento préctico con cada pierna,

eligiendo la pierna con la que mejor hubo realizado el ensayo. Para la ejecucion del
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test de equilibrio sobre una pierna, el sujeto se posicioné de pie con los ojos abiertos
y los brazos relajados paralelos al tronco. Posteriormente, flexion6 la pierna que
hubo elegido anteriormente y coloco el talon sobre la rodilla de la pierna de apoyo,
de tal forma que el muslo qued¢ rotado hacia afuera, manteniendo el equilibrio
durante 60 s como maximo. La prueba se inici6 cuando el participante se hubo
colocado en la posicion correcta y se detuvo cuando se perdi6 el contacto del talon
de la pierna dominante sobre la rodilla de apoyo, toco el suelo o alcanz¢ el tiempo
maximo. A cada participante se le permitieron dos intentos (si en el primer intento

no habian alcanzado los 60 s) y se registr6 el mejor resultado.

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la medicion del equilibrio
estatico mediante el OLST en la escala Likert del RE Condicion Fisica Relacionada
con la Salud (Tabla 6), se emplearon las normas de la bateria ALPHA-FIT Test
Battery for Adults Age 18-69 (Suni et al., 2009).

Tabla 6. Categorias del equilibrio empleando el OLST por tiempo (s).

Tiempo Clasificacion Escala Likert
0-14 Muy baja condicion 1
15-29 Baja condicion 2
30-44 Moderada condiciéon 3
45-59 Alta condicion 4
60 Muy alta condicion 5

Circunferencia de la cintura.

Para evaluar la CC se emple6 una cinta ergonémica Seca® de gran precision
para medir circunferencias, con enrollado automatico, flexible e inelastica. La
medida de la CC se tom6 en la menor circunferencia por encima del ombligo y por

debajo de la apofisis xifoides.
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La medicién se realiz6 siguiendo el proceso detallado a continuacién (ACSM,
2018): en primer lugar se le solicit6 a cada participante que se descubriera la zona
abdominal. Posteriormente, el evaluador se posicioné a la derecha de cada
participante y coloco la cinta métrica sobre la piel del sujeto paralela al suelo, sin
ejercer presion. Tras ello, realizé varias mediciones para determinar la zona de

menor circunferencia.

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la medicion de la CC en la
escala Likert del RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud (Tabla 7), se emple6
la clasificacion establecida por la OMS sobre la CC especifica por sexo y el riesgo
de complicaciones metabdlicas asociadas con la obesidad en caucédsicos (WHO,
2000).

Tabla 7. Categorias de los resultados de la medicién de la CC (cm).

H M Clasificacion Escala Likert
>102 >88 Riesgo alto 1
99.0-102 86.0-88.9 Riesgo sustancial 2
94.0-98.9 83.0-85.9 Riesgo moderado 3
90.0-93.9 80.0-82.9 Riesgo leve 4
<90 <80 Sin riesgo 5

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer.

Peso corporal y porcentaje de grasa corporal.

La medicion del peso corporal y el % GC se realiz6 utilizando una bascula de

impedancia bioelectronica Tanita® modelo BF - 350 (precisién 100 g; rango 0 - 150

kg).
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Para el calculo de ambas medidas de la CCP, cada participante debi¢ llevar
un pantalén corto y una camiseta, estar descalzo y haber vaciado la vejiga una hora

antes de la medicién.

Los valores de referencia empleados para categorizar los resultados del % GC
en la escala Likert del RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud (Tabla 8)
fueron los desarrollados por el Instituto Cooper en Dallas, Texas (The Cooper
Institute, 2013).

Tabla 8. Categorias del % GC segtin edad y sexo.

Escal
Género Rango de edad (afios) Clasificacion ?Ca a
Likert
20-29  30-39 40-49 50-59  60-69
H >23.4 >25.2 >26.7 >28.2 >28.9 Muy ,
M >28.7 >297 >320 =339 =345 deficiente
T 23.3- 25.1- 26.6- 28.1- 28.8-
18.7 21.7 23.6 25.0 25.7
Deficiente 2
M 28.6- 29.6- 31.9- 33.8- 34.4-
23.6 249 27.5 30.1 30.9
o 18.6- 21.6- 23.5- 24.9- 25.6-
14.9 18.5 20.9 224 23.1
Regular 3
M 23.5- 24.8- 27 .4- 30.0- 30.8-
20.1 21.1 23.7 26.7 27.6
T 14.8- 18.4- 20.8- 22.3- 23.0-
10.6 15.0 17.6 19.5 20.3
Bien 4
M 20.0- 21.0- 23.6- 26.6- 27.5-
16.2 16.6 18.3 20.9 22.1
H <10.6 <15 <17.6 <19.5 <20.3
M <162 <166 <183 <209 <221 Excelente 2

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer. 'No se recomienda menos del 3% y del 10 - 13%

del % GC en hombres y mujeres, respectivamente (ACSM, 2018).
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Talla.

La talla se midi6 con un tallimetro portatil Tanita® modelo HRO001,
compuesto por una columna vertical reglada (precision 0.1 cm; rango 0 - 207 cm) y

una plataforma horizontal.

Para su correcta medicion, se le solicit6 a cada participante que se descalzara
y se colocara de pie, con la espalda recta y los talones juntos pegados a la parte
posterior del soporte horizontal del tallimetro. Una vez colocado el sujeto con la
cabeza en posicion neutra y mirando al frente, se le solicité que inhalara aire y
esperara a que el evaluador bajara el cabecero del tallimetro hasta tocar con la parte
mas alta de la cabeza. A continuacion, el evaluador registr6 la medida de la altura
en cm (ACSM, 2018).

Indice de masa corporal.

El célculo del IMC se realizo6 mediante la férmula aceptada
internacionalmente: peso (kg)/talla® (m).

Para categorizar las puntuaciones obtenidas del IMC en la escala Likert del
RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud (Tabla 9), se emple6 la clasificacion
establecida por la OMS (WHO, 2000).

Tabla 9. Categorizacion del IMC.

Grado de infra o

IMC Escala Likert
sobrepeso
>40 Obesidad de clase II1
1
<18.5 Infrapeso
35.0-39.9 Obesidad de clase II 2
30-34.9 Obesidad de clase I 3
25.0-29.9 Sobrepeso 4

18.5-24.9 Normopeso 5
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Presion arterial.

Se empled un monitor digital automatico Omron® M10-IT para la medicion
de la PA en reposo.

Cuestionario SF-12v2.

Para la evaluacion de la CVRS se utiliz6 la version espariola del SF-12v2
(Schmidt et al., 2012; Vilagut et al., 2008).

El cuestionario SF-12, tal y como se ha detallado en el Capitulo 5, es la version
acortada del SF-36 (Ware et al., 1996) y constituye un instrumento ampliamente
usado para la evaluacion de la CVRS (Damasio et al., 2015; Ware et al., 1996). EI SE-
12v2 incluye 12 items de las 8 dimensiones totales del cuestionario original SF-36:
FF (2 items), RF (2 items), DC (1 item), SG (1 item), VT (1 item), FS (1 item), RE (2
items) y SM (2 items). Estas ocho dimensiones estin englobadas en dos
componentes: el CSF, que incluye las dimensiones FF, RF, DC y SG, y el CSM, que
incluye las dimensiones VT, FS, RE y SM (Ware et al., 1993). El rango de puntuacién
del SF-12v2 es de 0 a 100, indicando las puntuaciones mas altas una mejor CVRS.
Las puntuaciones del CSF (rango 0 - 100) y el CSM (rango 0 - 100) también fueron
calculadas mediante la suma de las dimensiones que conforman cada componente
(Ware et al., 2002). Para el calculo de las puntuaciones se utiliz6 el algoritmo de
célculo original (o estandar) americano mediante el programa informatico
QualityMetric Health Outcomes™ Scoring Software 5.0.

7.2.5. Anélisis de los datos.

El analisis estadistico de los datos se realizé utilizando el programa
estadistico IBM® SPSS® Statistics 27. La fiabilidad interobservador e
intraobservador se calcul6 a través del coeficiente de correlacion intraclase (CCI).
La fiabilidad interobservador se calcul6 en seis de los siete items del instrumento,
ya que el item “porcentaje de grasa corporal” se midi6 una tnica vez mediante una
bascula de impedancia bioelectrénica. Sin embargo, la fiabilidad intraobservador
(Atkinson & Nevill, 1998) se calcul6 en los siete items del instrumento. El CCI se
calculé usando un modelo aleatorio de dos factores y acuerdo absoluto para

analizar el grado de concordancia entre las puntuaciones de los distintos items del
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instrumento obtenidas por cada uno de los tres observadores (fiabilidad
interobservador) y para analizar los resultados del test-retest (fiabilidad
intraobservador). Se obtuvieron medidas tinicas con un intervalo de confianza (IC)
del 95%. El nivel de significancia estadistica fue de p < 0.05. La interpretacion del
CClI se realiz6 de acuerdo con la clasificacion establecida por Landis y Koch (1977),
donde > 0.90 = muy buen resultado, 0.71 - 0.90 = bueno, 0.51 - 0.70 = moderado,
0.31 - 0.50 = mediocrey < 0.31 = malo.

Por tultimo, para la obtencién de evidencias externas de validez, se calcularon
las correlaciones bivariadas de Pearson entre las dos dimensiones (CSF y CSM) del
SF-12v2 y la puntuacién total del RE Condicion Fisica Relacionada con la Salud.

7.2.6. Consideraciones éticas.

Este estudio fue llevado a cabo cumpliendo las normas de buena préctica
clinica (Committee for Human Medicinal Products, 2015). La autorizacion para su
realizacién se obtuvo por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca (Murcia) con cédigo interno: 2015-12-
8-HCUVA. El consentimiento informado fue adquirido por cada uno de los

usuarios para su participacién voluntaria en el estudio.
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CAPITULO 8. RESULTADOS.

En este capitulo se muestran los resultados obtenidos en la Fase I, adaptacion
transcultural y validacion de contenido del RE Condicion Fisica (2004) de la 5°
Edicién de la NOC, y en la Fase II, obtencion de evidencias de fiabilidad y validez
del RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud.

8.1. RESULTADOS FASE 1.

Los resultados obtenidos en las diferentes etapas de la Fase I se muestran a
continuacién conforme a los procedimientos realizados en dicha fase: adaptacion

transcultural y la validacién de contenido del RE Condicién Fisica (2004).

8.1.1. Adaptacién transcultural del resultado de enfermeria Condicién Fisica
(2004).

Los resultados obtenidos en el procedimiento de adaptacion transcultural al
contexto espariol del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% edicion de la NOC
muestran, por una parte, las diferentes versiones traducidas de dicho RE del inglés
al espariol y las retrotraducciones, las cuales se detallan en la Tabla 10, y, por otra
parte, la version final consolidada del RE Condicion Fisica (2004), partiendo de la
version original y de las versiones traducidas y retrotraducidas, la cual se muestra
en la Tabla 11. Ambas versiones son el resultado del consenso de la opinién del

grupo de expertos.
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Tabla 10. Version sintetizada de las traducciones T1 y T2 al contexto espariol y retrotraducciones RT1 y RT2 del RE Condicion Fisica
(2004) de la 5% Edicion de la NOC por el grupo de expertos. Murcia, 2015, 2016.

Version original T1 T2 T12 RT1 RT2
. . Physical Physical Fitness
Etiqueta Physical Fitness Condicioén Fisica Forma Fisica Condicioén Fisica Y N 4
Condition Level
Performance of Realizacion de Realizacién de Realizacién de ) Carrying out
. - - . » - o Intensive .
Definicién physical activities  actividades fisicas  actividades fisicas  actividades fisicas . physical activities
exercisin
with vigor con intensidad con energia con intensidad & with intensity
Muscle strength Fuerza muscular ~ Fuerza muscular Fuerza muscular =~ Muscular strength ~ Muscular strength
Resistencia Resistencia Resistencia Muscular Muscular
Muscle endurance . ]
muscular muscular muscular resistance resistance
Flexibilidad Flexibilidad de las Flexibilidad
Joint flexibility . . . . Joint flexibility Joint flexibility
. articular articulaciones articular
Indicadores
Performance of Realizacion de Realizacién de Realizacion de o Carrying out
Exercising

physical activities

actividades fisicas

actividades fisicas

actividades fisicas

physical activities

Performance of
routine exercise

Realizacion de
ejercicio rutinario

Realizacién de
ejercicios
rutinarios

Realizacion de
ejercicio rutinario

Routine exercising

Carrying out
routine exercise
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Version original T1 T2 T12 RT1 RT2
Cardiovascular Funcion Funciéon Funcion Cardiovascular Cardio-Vascular

function cardiovascular cardiovascular cardiovascular function performance
Respiratory Funcion Funcion Funcion Respiratory Respiratory
function respiratoria respiratoria respiratoria function performance

L Acondicionamient Condicién/capaci ~ Acondicionamient Physical Physical

Aerobic fitness .. . .. . .
o fisico dad aerébica o fisico conditioning conditioning

Body mass index

Indice de masa
corporal

Indice de masa
corporal

Indice de masa
corporal

Corporal mass
index

Body-mass index

Waist to hip ratio

Proporcion cintura
cadera

Proporcion cintura
cadera

Proporcion cintura
cadera

Waist/hip ratio

Waist-hip ratio

Blood pressure

Presion sanguinea

Presion sanguinea

Presion sanguinea

Blood pressure

Blood pressure

Target heart rate
during exercise

Ritmo cardiaco
deseado durante
el ejercicio

Ritmo cardiaco
deseado al hacer
ejercicio

Ritmo cardiaco
deseado durante
el ejercicio

Heart rate while
exercising

Target heart
rhythm during
exercise

Resting heart rate

Tasa cardiaca en
reposo

Ritmo cardiaco en
reposo

Frecuencia
cardiaca en reposo

Heart rate at rest

Heart rate at rest
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Tabla 11. Version final consolidada del RE Condicién Fisica (2004) de la 5% Edicion
de la NOC por el grupo de expertos partiendo de la version original y las versiones
traducidas (T1, T2, T12, RT1 y RT2). Murcia, 2015, 2016.

Version final
Etiqueta Condicioén fisica
Definicion Realizacion de actividades fisicas con intensidad

Fuerza muscular

Resistencia muscular

Flexibilidad articular

Realizacion de actividades fisicas

Realizacién de ejercicio rutinario

Funcién cardiovascular

Indicadores Funcién respiratoria

Acondicionamiento fisico

Indice de masa corporal

Proporcion cintura cadera

Presion sanguinea

Frecuencia cardiaca objetivo durante el ejercicio

Frecuencia cardiaca en reposo
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8.1.2. Nueva propuesta de la version revisada del resultado de enfermeria
Condicién Fisica (2004) basada en la opinién de expertos.

En la Fase I de esta investigacion se obtuvieron 26 formularios
cumplimentados adecuadamente con la opinién de los expertos seleccionados
sobre la definicion del RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud. La
procedencia de los expertos que participaron en la ronda de trabajo muestra la
diversidad de profesionales de la salud y la AF, que desempenian su labor docente,
investigadora y/o asistencial en diversos centros y servicios de medicina del
deporte, catedras del deporte y facultades de ciencias de la salud (enfermeria y
tisioterapia) y ciencias de la AF y del deporte, que aportaron sus conocimientos en
el presente estudio. Asi mismo, el mayor nimero de expertos provino de la

Facultad de Enfermeria de la UCAM, tal y como se presenta en la Tabla 12.

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de la distribucion de los expertos atendiendo a la
universidad o centro de trabajo pertenecientes. Murcia, Espana, 2015, 2016.

Universidades espariolas y grupos de investigacién n* %'
Centro Regional de Medicina del Deporte de Valladolid. 2 77
Catedra de Fisiologia del Deporte de la UCAM. 2 77
Catedra de Traumatologia del Deporte de la UCAM. 3 115
Centro de Alto Rendimiento del San Cugat del Vallés. 3 115
Catedra Internacional de Ecografia Musculo-Esquelética de la UCAM. 1 38
Catedra Internacional de Medicina del deporte de la UCAM. 1 38
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la UCAM. 1 38
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la UMU. 1 38
Facultad de Enfermeria de la UCAM. 5 192
Facultad de Enfermeria de la Universidad Cardenal Herrera. 1 38
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Valencia. 1 38
Facultad de Ciencias de la Salud de la UCAM (Grado en Fisioterapia). 2 77
Escuela del Deporte y la Salud Mediterraneo Activo de Malaga. 1 38
Servicio de Cardiologia del HUVA. 1 38
Escuela de Medicina del Deporte de la Universidad de Oviedo. 1 38

*n = 26 sujetos; t% = porcentaje. Abreviaturas: UCAM, Universidad Catdlica San Antonio
de Murcia; HUVA, Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca; UMU, Universidad de

Murcia.
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El anélisis estadistico de los datos mostré que las puntuaciones obtenidas tras
la consulta a los expertos revelaron puntuaciones medias por encima de 7.6 en la
adecuacion de la definicién del RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la
Salud como en la de los indicadores planteados, representando un alto nivel de
adecuaciéon. No obstante, aunque se evidenciaron diferencias entre las
puntuaciones asignadas, la varianza tuvo valores bajos, tal y como se puede
observar en la Tabla 13. Asi mismo, un 65.39 % y un 73.07 % de los expertos
asignaron puntuaciones entre 8 y 10 en la adecuacién de la definicion y de los

indicadores propuestos, respectivamente.

En relacion al andlisis estadistico de las puntuaciones obtenidas para la
relevancia de los indicadores del RE propuesto Condicién Fisica Relacionada con
la Salud, las puntuaciones medias se situaron por encima del 8.15, lo cual indica
una elevada relevancia. Asi mismo, la varianza fue baja, revelando una baja
discrepancia entre la aportacion de los expertos (Tabla 13). El 81.73 % de los
expertos asignaron puntuaciones entre 8 y 10 en la relevancia de los indicadores

propuestos.

En cuanto a otros indicadores de la CFRS sugeridos por el grupo de expertos,
los resultados obtenidos sugirieron la inclusién de los indicadores “elasticidad
muscular”, “masa libre de grasa”, “movilidad o rango de movimiento”, “porcentaje
de grasa corporal” y “velocidad de reaccién”, aunque todos ellos con un porcentaje
muy bajo (3.85 % - 11.54 %). Sin embargo, el indicador “porcentaje de grasa
corporal” fue el indicador que mayor puntuacion tuvo (11.54 %) y fue incluido en

la propuesta debido a suimportancia en la evaluacion de la CFRS (Ruiz et al., 2009).

Con respecto al indicador gold standard planteado por el grupo de expertos,
el indicador “capacidad cardiorrespiratoria” fue el que mayor puntuacién asignada
tuvo (34.62 %), por lo que, al ser un componente esencial de la CFRS (F. B. Ortega,
J. R. Ruiz, et al., 2008), consideramos que dicho indicador es prioritario en el estudio
del constructo objeto de la presente investigacion.

Como resultado final del estudio se elabor¢ la propuesta del RE Condicion
Fisica Relacionada con la Salud consensuada por 26 expertos y compuesta por siete

indicadores, la cual se presenta junto a la version original en la Tabla 14.
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Tabla 13. Resultados descriptivos de las puntuaciones obtenidas en la adecuacién
y en la relevancia de la definicion y de los indicadores del RE propuesto Condicion
Fisica Relacionada con la Salud tras la consulta a los expertos. Murcia, Espana, 2015,
2016.

Adecuacién Relevancia
Resultado e

indicadores _ o ) )
Limites Media Varianza Limites Media Varianza

Condicién Fisica
Relacionada con la 3-10 7.62 4.09 - - -
Salud

Capacidad 210 815 336 510 881 1.36
cardiorrespiratoria

Indicadores
Fuerza muscular 1-10 7.62 6.14 7-10 8.81 0.96
Flexibilidad

Indicadores

Indice de masa
corporal 2-10 7.85 3.89 3-10 8.23 2.66

Circunferencia de la
cintura

Equilibrio 1-10 7.85 4.70 5-10 8.15 2.30

N = 26.
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Tabla 14. Version original y version adaptada transculturalmente, revisada y propuesta del instrumento de medida del RE Condicion
Fisica (2004) de la 5% Edicién de la NOC. Murcia, Esparia, 2015, 2016.

Physical Fitness 2004 (versi6n original) Condicién Fisica Relacionada con la Salud (versién adaptada
transculturalmente, revisada y propuesta)

Definition: performance of physical activities with vigor. Definicién: conjunto de cualidades biol6gicas que permiten a las
personas llevar a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y
precaucion, sin excesiva fatiga y con suficiente energia para disfrutar de
las actividades de tiempo libre y afrontar las emergencias imprevistas.

Outcome target rating: maintain at increase to Clasificacién resultados planificados: mantener en__ aumentar a
Necesita Regul B Muy Excelent
egular ueno Xcelente
Severely Substantially Moderately Mildly Not mejorar & bueno

compromised ~ compromised  compromised  compromised  compromised

Outcome Escala
Overall 1 2 3 4 5 resultados 1 2 3 4 5
Rating planificados
Indicators Indicadores
Muscle Capacidad
strength® 1 2 3 4 5 NA* cardiorrespiratoria 1 2 3 4 5 NA*
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Muscle

NA Fuerza muscular? 1 2 NA
endurancet
Joint flexibility§ NA Flexibilidad 1 2 NA
Performance of
physical NA Equilibrio 1 2 NA
activitiest
Performance of Indice de masa
routine exercise} NA corporal’ 1 2 NA
Cardiovascular Circunferencia de la
function§ NA cintura 1 2 NA
Respiratory Porcentaje de grasa
function§ NA corporal 1 2 NA
Body mass index* NA *NA: no aplicable/ not applicable
Waist to hip NA T Indicadores de la version original que se han mantenido en la version
ratio§ propuesta.
Blood pressure NA 1 Indicadores de la versién original que se han eliminado en la version
propuesta.
Target heart rate . ., - - Ly
dufng exercise} NA 8 Indicadores de la version original que se han sustituido en la version
propuesta.
Resting heart NA

ratef
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8.2. RESULTADOS FASE II.

Los resultados relativos a la Fase II de la investigacion corresponden a la
obtencion de evidencias de fiabilidad y validez del RE propuesto Condicion Fisica
Relacionada con la Salud.

8.2.1. Analisis descriptivo.

Un total de 160 usuarios del primer nivel asistencial del Area 1 de Salud del
servicio publico de salud de la Region de Murcia (61, 38.1 % hombres; 99, 61.9 %
mujeres), con un rango de edad comprendido entre 20 y 69 afios (46.15 (13.50)),

participaron en este estudio.

La Tabla 15 muestra las caracteristicas descriptivas (media (DE)) de la
muestra de estudio atendiendo al sexo. En lineas generales, los hombres
presentaron niveles mds altos de CCR (54.0 frente a 39.1), FM (49.2 frente a 26.8) y
equilibrio (58 frente a 54). Por el contrario, las mujeres tuvieron mejor flexibilidad
(25.5 frente a 22.8). En cuanto a la CCP, los hombres presentaron cifras més altas
del IMC (27.3 frente a 26.4) y de la CC (93.0 frente a 81.4). Sin embargo, el % GC fue
mayor en las mujeres con respecto a los hombres (33.2 frente a 21.7).

En la Tabla 16 se presenta el analisis descriptivo de los resultados obtenidos
tras administrar el instrumento propuesto Condicién Fisica Relacionada con la
Salud categorizados en la escala Likert de la NOC, en la cual 1 es el peor resultado
posible y 5 la mejor puntuacion alcanzable. Los resultados reportaron que el nivel
de CFRS en general es bueno, con una puntuaciéon media de 3.36 en la escala Likert.
En cuanto a los diferentes items del instrumento de medida, los componentes que
mayores puntuaciones obtuvieron fueron la CCR (M = 4.45) y el equilibrio (M =
4.60), lo cual indica que la poblacion de estudio posee muy buena CCR y equilibrio.
La puntuaciéon media del IMC fue de 4.06, lo cual refleja que la media de la
poblacion posee sobrepeso. La CC obtuvo una puntuaciéon media de M = 3.47
reflejando un riesgo moderado de complicaciones metabodlicas asociadas a la
obesidad. Por ultimo, los items que obtuvieron puntuaciones mas bajas fueron la
FM (M = 2.53), la flexibilidad (M = 2.24) y % GC (M = 2.34), lo cual sugiere que la



Capitulo 8. Resultados.

CME y el % GC son los componentes de la CFRS més deficientes en los sujetos de

nuestro estudio.

Tabla 15. Caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio por sexo.

Hombres (n=61)

Mujeres (n=99)

Total (n=160)

Edad (afios) 46.62(13.57) 45.87(13.52) 46,15(13,50)
TAS (mmHg) 128(15) 120(15) 123(16)
TAD (mmHg) 80(10) 76(9) 78(9)
Peso (kg) 82.8(13.1) 67.3(11.5) 73.2(14.2)
Estatura (cm) 173.9(7.0) 159.9(6.4) 165.2(9.5)
IMC (kg/m?) 27.37(3.98) 26.42(4.81) 26.78(4.53)
% GC 21.7(6.9) 33.2(8.9) 28.8(9.9)
CC (cm) 93.0(10.7) 81.4(11.3) 85.8(12.4)
Equilibrio (s) 58(7) 54(13) 55(12)
Flexibilidad (cm) 22.8(9.1) 25.5(9.7) 24.5(9.5)
M (kg) 49.2(9.5) 26.8(4.4) 35.3(12.9)
FM (newtons/kg) 6.1(1.4) 4.1(0.9) 4.8(1.5)
CCR (ml-kg™"min™) 54.05(8.05) 39.10(4.28) 44.90(9.46)
CVRS (SF-12v2)?

FF 54.74(5.25) 51.02(8.09) 52.44(7.35)
RF 52.19(7.63) 48.70(10.05) 50.03(9.33)
DC 53.44(7.83) 50.17(8.42) 51.42(8.33)
SG 50.65(8.77) 47.39(9.72) 48.63(9.47)
VT 55.13(9.60) 52.25(8.87) 53.34(9.23)
FS 52.45(7.04) 48.64(10.11) 50.08(9.24)
RE 48.99(10.95) 43.89(12.22) 45.83(11.98)
SM 52.83(9.48) 47.29(9.95) 49.38(10.11)
CSF 53.89(6.48) 51.23(7.48) 52.23(7.22)
CSM 51.00(10.04) 46.14(10.36) 47.98(10.48)

Los resultados que se muestran son la media y la DE. Abreviaturas: TAS, tension
arterial sistolica; TAD, tension arterial diastdlica; IMC, indice de masa corporal; % GC,
porcentaje de grasa corporal; CC, circunferencia de la cintura; DC, dolor corporal; FM,
fuerza muscular; FF, funcionamiento fisico; FS, funciéon social; CCR, capacidad
cardiorrespiratoria; CVRS, calidad de vida relacionada con la salud; CSF, componente
sumario fisico; CSM, componente sumario mental; SG, salud general; RE, rol emocional;
RF, rol fisico; SM, salud mental; VT, vitalidad. * Altas puntuaciones indican mejor CVRS.
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Tabla 16. Caracteristicas descriptivas de las puntuaciones categorizadas del RE
propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud en la muestra de estudio.

Puntuacién %

CCR FM Flexibilidad Equilibrio IMC CC

global

Vilido 160 152 160 160 160 160 160 160
N Perdidos 0 8 0 0 0 0 0 0
Media 3.36 445 2.53 2.24 4.60 4.06 3.47 234
Mediana 3.42 4.60 231 1.90 4.76 417 4.07 1.92
Moda 3 5 2 1 5 4 5 1
25 2.82 4.02 141 1.16 4.19 3.36 1.78 1.12
Percentiles 50 3.42 4.60 231 1.90 4.76 417 4.07 1.92
75 4.00 . 3.53 3.17 . 4.83 4.93 3.58

Las puntuaciones se basan en la escala Likert del RE propuesto Condicién Fisica
Relacionada con la Salud. Abreviaturas: CCR, capacidad cardiorrespiratoria; FM, fuerza
muscular; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de la cintura; % GC, porcentaje
de grasa corporal.

La Tabla 17 muestra las medias y las DE de las dimensiones y los
componentes sumarios del SF-12v2 con puntuaciones de 0 a 100. Las medias de las
dimensiones estuvieron comprendidas entre 45.8 en SG y 53.3 en VT. Las DE fueron
relativamente bajas, con valores que van desde 7.2 en el CSF y 11.9 en la dimension
RE. Las puntuaciones mas altas (> 60) se obtuvieron en las dimensiones SG, VT, SM
y en los dos componentes sumarios (CSF y CSM). En términos generales, los
hombres (Tabla 15) presentaron mayor CVRS con respecto a las mujeres, con
puntuaciones mds altas tanto en el CSF (53.8 frente a 51.2) como en el CSM (51.0
frente a 46.1).
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Tabla 17. Medias y desviaciones estandar de la muestra de las ocho dimensiones y
los dos componentes sumarios del cuestionario SF-12v2.

N Media® DE Rango Minimo Maximo
FF 160 52.44 7.352 0-100 25.58 57.06
RF 160 50.03 9.33 0-100 23.61 57,46
DC 160 51.42 8.33 0-100 21.66 57.73
SG 160 48.63 9.47 0-100 23.90 63.66
VT 159 53.34 9.23 0-100 29.39 68.74
ES 159 50.08 9.24 0-100 21.32 56.90
RE 160 45.83 11.98 0-100 14.70 58.49
SM 159 49.38 10.11 0-100 18.32 64.21
CSF 159 52.23 7.22 0-100 31.37 66.90
CSM 159 47.98 10.48 0-100 20.54 65.75

?Calculo de la media y desviaciones estandar (DE) de la muestra de estudio mediante
el algoritmo de calculo original (o estaindar) americano. Abreviaturas: FF, funcionamiento
fisico; RF, rol fisico; DC, dolor corporal; SG, salud general; VT, vitalidad; FS, funcién social;
RE, rol emocional; SM, salud mental; CSF, componente sumario fisico; CSM, componente

sumario mental.

8.2.2. Anélisis de la fiabilidad.

Los resultados del estudio indicaron una fiabilidad interobservador e
intraobservador adecuadas para el resultado global y para cada uno de los items
del instrumento propuesto y adaptado transculturalmente al contexto espafol. En
la Tabla 18 se presentan los resultados de la fiabilidad interobservador: 0.99 para la
puntuacion global del instrumento, y para los items CCR: 0.98; FM: 0.99;
flexibilidad: 0.99; equilibrio: 0.94; IMC: 0.91; y CC: 0.95.
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Tabla 18. Fiabilidad interobservador de la versiéon propuesta y adaptada
transculturalmente del RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud.

RE Condicién Fisica

Relacionada con la Salud e CCI 95% IC p

items

Puntuacion global 0.99 0.99-0.99 0.000

CCR 0.98 0.97-0.98 0.000

Fuerza muscular 0.99 0.99-0.99 0.000

Flexibilidad 0.99 0.99-0.99 0.000

Equilibrio 0.94 0.92-0.95 0.000

IMC 091 0.88-0.93 0.000

CC 0.95 0.94-0.96 0.000

Abreviaturas: CCR, capacidad cardiorrespiratoria; CCI, coeficiente de correlacién
intraclase; IC, intervalo de confianza; IMC, indice de masa corporal; CC, circunferencia de
la cintura.

La Tabla 19 muestra una elevada concordancia entre las puntuaciones del test
y el re-test, lo cual indic6 una estabilidad del RE y de los items a lo largo del tiempo.
El resultado que se obtuvo para la puntuacion global del instrumento fue de 0.96,
y para cada uno de los items del instrumento propuesto se obtuvieron las siguientes
puntuaciones: CCR: 0.96; FM: 0.98; flexibilidad: 0.95; equilibrio: 0.56; IMC: 1.00; CC:
0.99; y % GC 0.94.
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Tabla 19. Fiabilidad intraobservador para la version propuesta y adaptada
transculturalmente del resultado de enfermeria Condicién Fisica Relacionada con
la Salud.

RE Condicion fisica

relacionada con la salud e CCI 95% IC )

ftems

Puntuacion global 0.96 0.92-0.98 0.000

CCR 0.96 0.91-0.98 0.000

FM 0.98 0.96-0.99 0.000

Flexibilidad 0.95 0.90-0.97 0.000

Equilibrio 0.56 0.11-0.78 0.012

IMC 1.00 1.00-1.00 0.000

CC 0.99 0.97-1.00 0.000

% GC 0.94 0.84-0.97 0.000

Abreviaturas: CCR, capacidad cardiorrespiratoria; CC, circunferencia de la cintura;
CClI, coeficiente de correlacién intraclase; FM, fuerza muscular; IMC, indice de masa
corporal; IC, intervalo de confianza; % GC, porcentaje de grasa corporal.

8.2.3. Anilisis de la validez externa.

Los andlisis de las correlaciones bivariadas entre los componentes sumarios
(CSF y CEM) y las dimensiones (FF, RF, DC, SG, VT, FS, SM y RE) de la version
espafiola del cuestionario SF-12v2 con la puntuacién total del resultado de
enfermeria propuesto Condicion fisica relacionada con la salud y sus items (CCR,
FM, flexibilidad, equilibrio, IMC, CC y % GC) se muestran en la Tabla 20. El CSF
mostré una asociacion positiva significativa (p < 0.01) con la puntuacién global del
RE y los items FM, flexibilidad y equilibrio. Sin embargo, el CSF se asoci6 de forma
negativa (p < 0.01) con los items que constituyen la CCP (IMC, CC y % GC). Por el
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contrario, el CSF no tuvo una asociacion significativa con el componente CCR. El
CSM no mostré asociaciones significativas (p > 0.05) con la puntuacién global del
RE y sus items. Por otra parte, las escalas FF, RF y SG del cuestionario SF-12v2 son
las que presentaron mayor asociacién positiva (p < 0.01) con la puntuacién global

del RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud.
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Tabla 20. Correlaciones bivariadas entre las dimensiones y los componentes sumarios de la version espafola del SF-12v2
con el RE propuesto Condicion Fisica Relacionada con la Salud y sus items.

CSF CSM FF RF DC SG VT FS RE SM
CCR 0.111 0.158 0.126 0.141 0.126" 0.077 0.039 0.183" 0.137 0.191
FM 0.294" 0.177" 0.319" 0.228" 0.175" 0.321" 0.164" 0.214" 0.180" 0.209"
Flexibilidad 0.290" 0.104 0.227" 0.206™ 0.186" 0.262" 0.157" 0.215" 0.123 0.084
Equilibrio 0.359" 0.109 0.363" 0.230" 0.257" 0.270" 0.198" 0.129 0.175" 0.127
IMC -0.261" 0.014 -0.250" -0.153 -0.002 -0.301" -0.066 -0.068 -0.035 0.008
cc -0.216™ 0.076 -0.167" -0.095 0.052 -0.278" -0.040 -0.012 0.051 0.069
% Grasa Corporal -0.385" -0.146 -0.414" -0.272" -0.178" -0.399" -0.155 -0.222" -0.149 -0.214"
Puntuacién global

0.436" 0.116 0.377" 0.323" 0.230" 0.404" 0.197" 0.207" 0.161" 0.137

CFRS

Los datos se presentan en el coeficiente de correlacion de R. 'p < 0.05, “p< 0.01. Abreviaturas: CSF, componente sumario fisico;
CSM, componente sumario mental; FF, funcionamiento fisico; RF, rol fisico; DC, dolor corporal; SG, salud general; VT, vitalidad; FS,
funcién social; RE, rol emocional; SM, salud mental; CCR, capacidad cardiorrespiratoria; FM, fuerza muscular; IMC: indice de masa

corporal; CC: circunferencia de la cintura; CFRS, condicién fisica relacionada con la salud.
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CAPITULO 9. DISCUSION.

En este capitulo se establece la discusion de los resultados obtenidos en esta
tesis doctoral atendiendo a las dos fases en las que se ha estructurado el estudio:
Fase Iy Fase II. En ambas fases se resumen, interpretan y extrapolan los resultados
alcanzados de acuerdo con los datos resultantes de otros estudios, asi como a las
opiniones de otros investigadores sobre el tema en cuestion. De la misma manera,

también se presentan y analizan las limitaciones de la investigacion.

9.1. DISCUSION FASE 1.

La utilizacién de un instrumento de medida en un entorno clinico distinto al
de origen requiere un proceso de adaptacion cultural para constatar la equivalencia
semantica (WHO, 2015). Las dos primeras versiones traducidas de la lengua de
origen a la lengua de destino (T1 y T2) del RE Condicién Fisica (2004) por los
traductores seleccionados, facilitaron la adaptacién conceptual, cultural, idiomatica
y semantica en el contexto espariol, obteniéndose una version final sintetizada del
inglés al espafiol (T12). Las siguientes dos fases del proceso de adaptacion
transcultural, retrotraduccién y sintesis de las retrotraducciones, contribuyeron a
la comprobacion de la idoneidad de la versiéon T12, para asi poder iniciar la
segunda etapa de la Fase I. Adaptacion transcultural y validacion de contenido de
RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion de la NOC.

En la propuesta del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion NOC
adaptado al contexto espanol y consensuado mediante la consulta a expertos, la
definicién del RE Condicién Fisica Relacionada con la Salud tuvo un alto nivel de
adecuacion por lo que se propuso dicha definicion para el RE revisado, ya que la
CF no sélo implica realizar actividades fisicas con vigor (Moorhead et al., 2018),
sino que también refleja la capacidad para realizar las ABVD y mantener una buena
salud (Barton et al., 2017). El juicio de expertos es un procedimiento fundamental
que se enmarca dentro de la validez de contenido. Aunque, mediante la consulta a
expertos, también se obtienen evidencias de validez de consenso, al recibir el
feedback de los expertos y conseguir un acuerdo sobre los contenidos del
instrumento (Carretero-Dios & Pérez, 2005).
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Los cambios realizados en la etiqueta, definicién e indicadores de la version
propuesta Condicion Fisica Relacionada con la Salud con respecto a la version
original de la 5% Edicion de la NOC en inglés, Physical Fitness (2004), indican que
el RE original necesitaba ser revisado para su uso preciso en el &mbito clinico y en

el contexto espanol.

En cuanto a la etiqueta del RE Condicién Fisica (2004), se ha realizado una
modificacion al introducir una etiqueta mas especifica al ambito de interés y
estudio: Condicion Fisica Relacionada con la Salud. El concepto de la CFRS engloba
aquellos componentes de la condicién fisica que estan vinculados con el estado de
salud de una persona y que pueden estar determinados por la realizacion de
actividad fisica de forma regular (Bouchard & Shephard, 1994).

En referencia a la definicién del RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion
de la NOC no abarcaba la totalidad del conjunto de aspectos a los que hace
referencia el concepto de la CFRS, al ser una definicion muy escueta e incompleta.
Tras la consulta a los expertos, la definicién de la version propuesta del resultado
Condicion Fisica Relacionada con la Salud se consensud y se constituy6 para
obtener una version espafiola adaptada semantica y culturalmente del RE revisado,
siendo esta un conjunto de cualidades bioldgicas que permiten a las personas llevar
a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y precaucion, sin excesiva fatiga
y con suficiente energia para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar

las emergencias imprevistas.

Haciendo mencién a los indicadores del RE revisado y de acuerdo con la
opinién de los expertos consultados, ya que se considera que el proceso de
evaluacion realizado por un comité de jueces sobre el contenido de los items
demuestra la validez de contenido del instrumento adaptado para la otra cultura
(Mokkink et al., 2010; Vituri & Matsuda, 2009), se han conservado dos indicadores
de la version original: “fuerza muscular” e “indice de masa corporal”, por ser
ambos componentes de la CFRS (Caspersen et al., 1985). Por otra parte, se han
eliminado seis indicadores existentes en la version original: “realizacion de
actividades fisicas”, “realizacion de ejercicio rutinario”, “acondicionamiento
fisico”, “presion sanguinea”, “frecuencia cardiaca objetivo durante el ejercicio” y
“frecuencia cardiaca en reposo”, ya que, aunque algunos autores (Bouchard &

Shephard, 1994) consideran que el indicador “presion sanguinea” si es un
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componente de la CFRS, no es considerado un componente principal, asi como el
resto de componentes mencionados (Barton et al., 2017; Knapik, 2015). Asi mismo,
los componentes “funcion cardiovascular” y “funciéon respiratoria” han sido
reemplazados por el componente “capacidad cardiorrespiratoria”. El componente
“proporcién cintura-cadera” ha sido sustituido por el componente “circunferencia
de la cintura” y el componente “flexibilidad articular” ha sido reemplazado por el
componente “flexibilidad”. Por dltimo, se han incluido dos nuevos indicadores:
“equilibrio” y “porcentaje de grasa corporal” ya que son dimensiones esenciales de
la CFRS (F. B. Ortega, J. R. Ruiz, et al., 2008; Ruiz et al., 2009).

En cuanto a los nuevos indicadores del RE Condicién Fisica (2004) incluidos
en la 6" Edicion de la NOC, a pesar de que es una version publicada con
posterioridad a nuestra investigacion, ya se propusieron en la consulta al grupo de
expertos tras la realizacion de la definicion semantica y, excepto el indicador
“equilibrio” que fue incluido en nuestra propuesta, el resto de indicadores
obtuvieron porcentajes muy bajos en cuanto a la relevancia con respecto al objeto
de estudio, la CFRS, por lo que no se incluyeron en el resultado propuesto

Condicion Fisica Relacionada con la Salud.

El conocimiento del estado de la CF de la poblacién adulta es un indicador
de salud importante y actualmente hay un déficit de instrumentos y estudios
escritos en espafiol que lo evalien (Ramirez-Vélez et al., 2017). La CF es un
marcador independiente de riesgo de enfermedades cardiovasculares (LaMonte et
al., 2005), aunque puede ser inmensamente influenciada por el estilo de vida (F.
Ortega et al., 2008).

Actualmente son pocos los instrumentos que nos permiten evaluar la CF de
una forma sencilla, econémica y precisa (Ramirez-Vélez et al., 2017). Diversos
autores han descrito instrumentos de facil administraciéon que no requieren el uso
de equipos con una tecnologia altamente sofisticada y que han sido validados por
cuestionarios (Jackson et al., 2012; Ortega et al., 2011). Sin embargo, debido a la
relevancia de determinar el estado de este importante indicador de salud, la
adaptacion transcultural del RE Condicién Fisica (2004) al contexto espafiol y la
propuesta del resultado Condicién Fisica Relacionada con la Salud, validado
conceptualmente mediante la opiniéon de un grupo de expertos, supone una gran

aportacion para su uso seguro en la practica clinica en el contexto espariol.
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La evaluacion de la validacion de contenido analiza la representatividad o
adecuacion del contenido del instrumento de medida (Mokkink et al., 2010),
constituyendo una etapa inicial, necesaria y de suma importancia en la propuesta
realizada del RE Condiciéon Fisica Relacionada con la Salud, ya que permite la
aplicacion comprensible del instrumento al espafiol (Freire et al.,, 2017). Sin
embargo, para que pueda ser utilizado por los enfermeros que trabajan en el &mbito
asistencial, es necesario concluir el proceso de validacion clinica, analizando todas
las propiedades métricas de dicho instrumento de medida en una muestra de gran

tamano.

9.2. DISCUSION FASE II.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio mostraron una mayor CCR en
los hombres con respecto a las mujeres. Estos resultados concuerdan con los
obtenidos en el estudio de Varghese et al. (2020) en el que, tras administrar el QCT
a 501 individuos adultos indios, se obtuvieron valores medios del Vo.msx mayores
en los hombres, y en el estudio de Hoffmann et al. (2019) en el que también se
concluy6 que la CCR medida a través de un test submaximo de escalinata (mCAFT)
fue significativamente mayor en los hombres, estableciendo una asociacion
estadisticamente significativa entre el género y el Voumsx. Asi mismo, los valores
medios resultantes del Voumax en el presente estudio son més altos, lo cual estd en
consonancia con el estudio mencionado (Varghese et al., 2020) y con el estudio de
John et al. (2011), en los que se demostrd que el Voamsx en la poblacién caucésica es

significativamente mas alto que en la poblacion asiatica india.

Los resultados de la FM (medida mediante un dinamoémetro manual Camry)
que se obtuvieron en nuestra muestra también revelaron niveles medios mas altos
en hombres que en mujeres. Estos hallazgos ya se reportaron en el estudio de
Sanchez-Torralvo et al. (2018) en el que se determinaron los valores de normalidad
de la fuerza de agarre de la mano dominante en una muestra de la poblacion
general espafola mediante el uso de un dinamémetro Jamar y otro Collin. Asi
mismo, nuestros hallazgos son consistentes con los obtenidos por Mateo-Lazaro et
al. (2008) quiénes obtuvieron valores medios mas altos de la FM de agarre en la
poblaciéon masculina adulta de Teruel (Espafia). Otros estudios también ponen de

manifiesto una asociacion significativa de la fuerza de prensiéon manual con el



Capitulo 9. Discusion.

género en adultos (Budziareck et al., 2008; Hoffmann et al., 2019; Schliissel et al.,
2008).

Los resultados de este estudio mostraron puntuaciones notablemente maés
altas para las mujeres en el test de flexibilidad SRT con respecto a los hombres. En
la actualidad, no existen valores de referencia de la flexibilidad de la parte baja de
la espalda y de los musculos isquiotibiales para la poblacion adulta espafiola. Sin
embargo, nuestros resultados estan respaldados por estudios previos que muestran
que las mujeres generalmente tienen mayor flexibilidad que los hombres
(Hoffmann et al., 2019; Shields et al., 2010). En lo referente al equilibrio estético, los
resultados de la muestra de estudio muestran un muy buen equilibrio en el OLST,

siendo ligeramente mayor en los hombres con respecto a las mujeres.

En cuanto a los resultados referentes a la CCP de la muestra de estudio, se
obtuvieron valores medios elevados del IMC, indicativos de sobrepeso, con una
prevalencia mayor en los hombres. Nuestros resultados coinciden con los
obtenidos por Lopez-Sobaler et al. (2016) en el que mas de la mitad de la poblacion
de estudio (adultos esparioles entre 18 y 64 afios de edad) tuvo un exceso de peso
(IMC > 25 kg/m?), siendo también en mayor medida hombres. Ademas, nosotros
encontramos un riesgo medio leve de complicaciones metabdlicas asociadas a la
obesidad mediante la evaluacion de la CC. Estos hallazgos van en consonancia con
la tendencia en la poblacion adulta espariola de incrementar la prevalencia de la
obesidad abdominal, junto con el sobrepeso y la obesidad general (L6pez-Sobaler
et al., 2016).

En nuestro estudio, la fiabilidad test-retest del QCT indicé una
reproductividad elevada, con puntuaciones incluso mds altas que las obtenidas por
McArdle et al. (1972). Asi mismo, los estudios existentes mas recientes sobre la
validez del QCT estan desarrollados con jévenes y adultos de raza india (Chatterjee
et al., 2005; Chatterjee et al., 2004; Varghese et al., 2020) y corroboran que el QCT es
un método vélido para evaluar la CCR de forma indirecta, ya que muestra una alta
correlacion estadisticamente significativa (p < 0.001) entre la FC registrada en el
QCT y el Voumax medido de forma directa. Sin embargo, la altura del escalén puede
influir en la eficiencia biomecéanica y en la FC por lo que se ha establecido que
adecuar el escalon de los test de escalinata atendiendo a la altura del sujeto puede

predecir de forma més precisa la CCR (Ariel, 1969; Ashley et al., 1997; Francis &
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Brasher, 1992; Francis & Culpepper, 1989; Shahnawaz, 1978), ya que si el escalon es
muy alto puede aparecer fatiga muscular de los miembros inferiores antes de que
se pueda obtener un valor fiable de la CCR (Ariel, 1969; Culpepper & Francis, 1987;
Francis, 1987). La adecuacion de la altura del escalén que realizamos de forma
individual para cada uno de los 160 sujetos que participaron en la ejecucion del test
de escalinata mostr6 una correlacion elevada entre el Voamsx y la FC medida con un
pulsioximetro dactilar entre los 5 - 20 s tras realizar el QCT, resultados muy
similares a los obtenidos por McArdle et al. (1972). Asley et al. (1997) no
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) entre la medicion
de la FC con el tradicional método de palpacion de la arteria radial o mediante un
monitor de FC, por lo que el método usado en nuestro estudio para la medicién de
la FC proporciona una medida valida y préctica para monitorizar la FC en el uso
del QCT modificado.

En cuanto a la medicion de la FM, tal y como respalda el ACSM (Kraemer et
al., 2002), no existe una tinica medida universal que proporcione una evaluacién de
la FM total de un sujeto. A pesar de esto, la fuerza de prensiéon manual o de agarre
es un biomarcador bien establecido del estado de salud y de la FM global en
individuos sanos y en adultos con patologias (Sayer & Kirkwood, 2015),
particularmente en adultos mayores, ya que posee un importante valor clinico y
prondstico en cuanto a resultados de salud (Bohannon, 2019). Asi mismo, la fuerza
de agarre es el método mas simple de evaluar la FM en la préctica clinica (Roberts
et al.,, 2011). Actualmente, el dinamémetro tipo Jamar es el dispositivo mads
comunmente empleado y recomendado para medir la fuerza de prensién manual
frente al dinamémetro Collin, ya que su uso puede ser mds preciso al facilitar el
agarre y la aplicacion de fuerza (Sanchez-Torralvo et al., 2018). No obstante, se han
obtenido valores cercanos (r > 0.8; p < 0.001) entre el uso del dinamémetro Jamar y
el dinamémetro Camry, siendo adecuado el uso de éste tltimo en la practica
médica (Diaz-Mufoz et al., 2018). A pesar de que no existen estudios previos sobre
la fiabilidad intraobservador con el dinamémetro Camry, la alta correlacion test-
retest que se obtuvo en el presente estudio coincide con el estudio de Hogrel (2015)
en el que se demostr6 una fiabilidad excelente (CCI = 0.967) mediante el uso de un
dinamémetro manual electrénico (Myogrip; Ateliers Laumonier, Francia), muy
parecido al dinamoémetro Camry.
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La flexibilidad es otro componente importante de la CFRS ya que una
flexibilidad inadecuada limita la realizaciéon de ABVD (American College of Sports
Medicine, 2018). El test clasico SRT llevado a cabo en nuestro estudio esta basado
en medidas longitudinales y es uno de los test mas usados cominmente en las
baterias de test de la CFRS (American Alliance for Health Physical Education
Recreation and Dance, 1980; CSEP, 2003; Oja & Tuxworth, 1995; The Prudential
Fitness-gram: Test administration manual, 2004) para evaluar la flexibilidad de la
musculatura isquiotibial y de la espalda baja, puesto que su administracion es facil
y rapida, requiere poca experiencia practica y se puede realizar en el terreno de
campo (Lopez-Minarro et al., 2009). Ademas, segtin se desprende del metaanélisis
llevado a cabo por Mayorga-Vega y sus colaboradores (2014), la version clasica del
SRT es la que presenta mayor validez para medir la extensibilidad de la
musculatura isquiosural. La alta fiabilidad intraobservador (0.90 - 0.97) del clasico
SRT que se obtuvo en nuestra investigacion concuerda con otros estudios (Davis et
al., 2008; Hui et al., 1999; Hui & Yuen, 2000; Jones et al., 1998; Lopez-Mifarro et al.,
2009), independientemente del protocolo utilizado y del sexo de la muestra.
Atendiendo a la fiabilidad interobservador, a pesar de ser menor el nimero de
estudios que la han analizado, Gabbe et al. (2004) reportaron un CCI de 0.97 para
el clasico SRT, resultados también en consonancia con los obtenidos en la presente

investigacion.

En cuanto a la fiabilidad del test de equilibrio sobre una pierna con los ojos
abiertos (OLST), se obtuvieron resultados en la linea del estudio de Suni et al. (1996)
en el que la fiabilidad interobservador en este test fue bastante alta (0.76 - 1.0), a
diferencia de la realizacion del test con los ojos cerrados o con la cabeza girada,
cuyos resultados mostraron una fiabilidad interobservador muy pobre (0.18 y 0.28
respectivamente. Los resultados de la fiabilidad intraobservador de nuestro
estudio fueron moderados, coincidiendo con los obtenidos en el estudio citado
(Suni et al., 1996) en el que se obtuvo una variabilidad intraobservador moderada,
aunque se empled una medida estadistica diferente (coeficiente de variaciéon) para
analizar la fiabilidad test-retest. Stones and Kozma (1987) también mostraron
valores moderados para la fiabilidad intraobservador del test de equilibrio con los
ojos abiertos (CCI = 0.68), concluyendo que es un test valido y sensible para su uso

en la practica clinica y en investigacion.
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Los resultados derivados de nuestro estudio mostraron, tal y como era de
esperar, una mayor correlacion de la puntuacion global del instrumento Condicion
Fisica Relacionada con la Salud con el CSF del SF-12v2 y las dimensiones FF, RF y
SG contenidas en dicho componente sumario. Estos resultados estin en
consonancia con los ya publicados por otros autores en los que se evidencia una
asociacion positiva entre el CSF y el nivel de CF medido de forma objetiva en
estudiantes universitarios (Franquelo-Morales et al., 2018; Martin-Espinosa et al.,
2020; Pozuelo-Carrascosa et al., 2017) y en adultos (Appelqvist-Schmidlechner et
al., 2020; Gavilan-Carrera et al., 2019; Moratalla-Cecilia et al., 2016). Nuestros
resultados también coinciden con los de otros estudios que reportan que una mejor
salud fisica percibida (Olsson et al., 2018) y una alta CVRS (Evaristo et al., 2019) se

relaciona con niveles elevados de determinados componentes de la CF.

En nuestra muestra, el equilibrio, la FM y la flexibilidad fueron los
componentes de la CFRS que mostraron una mayor asociaciéon con el CSF del SF-
12v2, siendo el equilibrio el componente que tuvo una asociacion mas fuerte con la
mayoria de las dimensiones del SF-12v2. Por otra parte, el IMC, la CC y el % GC
mostraron una asociacion negativa con el CSF del SF-12v2, lo cual se asemeja a los
resultados obtenidos en el estudio de Martin-Espinosa et al. (2020). Estos resultados
también concuerdan con los de otros estudios internacionales que han evidenciado
una fuerte asociacion negativa entre la CCP y la CFRS en jovenes adultos (Mattila
et al., 2007; Prioreschi et al., 2017) y en adultos de mediana y mayor edad (Dagan
et al., 2013; Ross & Katzmarzyk, 2003; Yu et al., 2011), pudiendo explicar la relacion
inversa que se obtuvo en este estudio entre los componentes de la CCP y el CSF. El
% GC fue el componente que presentd una mayor asociaciéon negativa con el CSF,
coincidiendo también con el estudio de Mattila et al. (2007) en el que el % GC fue
el predictor mas fuerte de la CCR y la FM en un grupo de jévenes adultos. La CCR
no mostrd relaciones significativas en nuestro estudio con ninguna de las

dimensiones del SF-12v2.

En el presente estudio, la FM (medida a través de un dinamémetro) se asoci6
de forma positiva con ambos componentes sumarios del SF-12v2 (CSF y CSM) y
con todas sus dimensiones. Varios estudios han reportado que la fuerza de
prension manual se puede considerar un buen indicador del CSF y del CSM de la
CVRS (Jakobsen et al., 2010; Kang et al., 2018). No obstante, y a pesar de que los
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estudios que relacionan la dimension mental del SF-12v2 y la CF en adultos son
muy limitados, nuestros resultados estan en consonancia con el estudio de Martin-
Espinosa et al. (2020) en el que se asociaron niveles altos de FM de prensién manual
en un grupo de estudiantes universitarios espafoles con puntuaciones altas del
CSM tras administrar el SF-12. Asi mismo, Laredo-Aguilera et. al (2019), aunque
empleando otro cuestionario de CVRS, también revelaron una asociacién positiva
en una muestra de mujeres de Andalucia (Espafia) mayores de 65 afios entre la
fuerza de prensiéon manual y el funcionamiento psicolégico. Sin embargo, Gavilan-
Carrera et al. (2019) reportaron que no hubo asociacién entre la condicién fisica y
el CSM del SF-36, ni ninguna de las dimensiones de este componente, en una
muestra de mujeres espafolas con lupus eritematoso sistémico. En la linea de estos
resultados, aunque con muestras incomparables, se encuentra el estudio de
Avitsland et al. (2020), en el cual no se encontraron relaciones significativas entre
las afecciones mentales y algunos componentes de la CFRS, tales como la fuerza

muscular y el IMC en adolescentes.

La falta de asociacion obtenida en nuestra muestra entre la puntuacién global
del resultado de enfermeria propuesto y el CSM se puede explicar porque atin no
estd bien establecido el efecto positivo que ejerce un buen nivel de condicion fisica
en la promocién de aspectos importantes de la salud mental, ya que estan
involucrados una serie de mecanismos bioldgicos complejos. Es por ello por lo que
se sugiere la necesidad de mas investigaciones que pongan de manifiesto los
factores relacionados con la influencia de la condicion fisica en el CMS de la CVRS
(Martin-Espinosa et al., 2020).

En cuanto a las puntuaciones de las dimensiones y los componentes sumarios
obtenidos en el SF-12v2, los hombres muestran mejor CVRS con respecto a las
mujeres, lo cual se ha puesto de manifiesto en varios estudios (Cherepanov et al.,
2010; Del Rio Lozano et al., 2017). Nuestros resultados coinciden con las normas de
referencia del SF-12v2 basadas en la poblacién general de Catalufia (Esparfia) en las
puntuaciones de las dimensiones FF, RF, VT y FS, por ser las que presentan valores
medios mayores (> 50), y en la dimensién SG al presentar puntuaciones inferiores
(< 50). Sin embargo, nuestra muestra present6 valores mas altos del CSF con

respecto al CSM, discrepando de los valores normativos existentes en la poblacion
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espafiola, en los cuales se reportaron mayores puntuaciones en el CSM (Schmidt et
al., 2012).

9.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

Entre las principales limitaciones observadas en nuestro estudio es preciso
mencionar que, si bien, se ha administrado el cuestionario SF-12v2 para conocer la
CVRS de los sujetos participantes en el estudio, posibilitando el establecimiento de
una correlacion positiva con los resultados obtenidos tras evaluar el RE Condicién
Fisica Relacionada con la Salud, mediante las mediciones y test planteados para su
determinacion, la evaluacion del nivel de AF en la poblacion de estudio mediante
el uso de cuestionarios también hubiera sido otro dato de interés complementario
facilmente correlacionable con la CFRS y con la CVRS, lo cual hubiera aportado
informacion adicional de gran utilidad clinica (Bennell et al., 2011; Roberts et al.,
2011).

En cuanto a la medicion de la CCR, este estudio puede estar limitado al
utilizar un test de step que requiere un cierto nivel de CFRS para su realizacion,
por lo que su uso se ve restringido en aquellas personas que tienen un nivel muy
bajo de CFRS y/o dificultad para subir y bajar del escalén. En nuestro estudio se
planted el uso del QCT al ser un test de escalinata cuya realizacion es factible en
cualquier consulta de enfermeria, ya que no requiere material costoso ni
voluminoso, asi mismo, tampoco se requiere un espacio fisico grande para su
realizacién, ni una gran experiencia para su administracion. Sin embargo, para la
ejecucion de dicho test es necesario un esfuerzo subméximo para poder llevar a
cabo el movimiento de subir y bajar del escalén al ritmo establecido durante los
tres minutos de duracion, constituyendo una limitaciéon para los sujetos mads

sedentarios que tienen un nivel muy bajo de CFRS.

Entre otros test planteados al inicio de la investigacion para evaluar la CCR,
se encuentra el test de Astrand-Ryhming (desarrollado en el Capitulo 6), en el cual,
la altura del banco debe ser de 33 cm, 8.3 cm menos que la altura del step del QCT
(Astrand & Ryhming, 1954). No obstante, se descart6 este test debido a que la
duracién del mismo es de cinco minutos; dos minutos mds que el desarrollo del

QCT. Ademés, al utilizar en nuestro estudio el QCT modificado, consideramos que
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el ajuste de la altura del escalén de forma individual a cada uno de los sujetos del
estudio, permitiria la estimaciéon de la CCR de forma mas precisa y el VOmax
obtenido seria mas fiable y estaria mas cerca de los valores reales obtenidos
mediante su medicién directa. En cuanto a los test de distancia existentes para
evaluar la CCR, su idoneidad en nuestro estudio no fue posible puesto que es
necesario cubrir una determinada distancia e, independientemente del tiempo
empleado para la ejecucion de test, no es factible su realizacion en una consulta de
enfermeria o en una planta de hospitalizacion, por lo que su uso se ve limitado a
grandes espacios fisicos, asi como a disponibilidad de mas tiempo para su

ejecucion.

Otra de las posibles limitaciones observadas en nuestro estudio, es la
estimacion de Voomsx mediante la ecuacion empleada del QCT. Actualmente, como
se ha indicado en la discusion, hay suficiente evidencia que respalda el uso del QCT
modificado (Ariel, 1969; Culpepper & Francis, 1987; Francis & Culpepper, 1989),
sin embargo, no existe ninguna ecuacién adaptada a dicha modificacion, por lo que
la estimacion el Voamsx aplicando la férmula del QCT original podria sobreestimar
los resultados obtenidos de la CCR utilizando el QCT modificado.
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CAPITULO 10. CONCLUSIONES GENERALES Y PROSPECTIVA.

El presente capitulo tiene como objetivo principal exponer las conclusiones
generales que se han podido obtener tras la realizacion de los diferentes
procedimientos llevados a cabo en esta tesis doctoral. Este hecho nos permitira
determinar si los objetivos planteados al inicio de la investigacion se han podido

alcanzar o, por el contrario, no han sido satisfechos.

En segundo lugar, se van a establecer las futuras lineas de investigacion que

se pueden desarrollar en el campo de las taxonomias y los LEE.

10.1. CONCLUSIONES GENERALES.

En cuanto a los resultados obtenidos en la Fase I y en la Fase II de la
investigacion realizada y expuesta en el presente manuscrito, se pueden establecer
las siguientes conclusiones generales de acuerdo con los objetivos principales que

se formularon inicialmente:

1. Se ha revisado y actualizado el conocimiento existente sobre el RE
Condicion Fisica (2004) de la 5* Edicion de la NOC al ser adaptado

transculturalmente de la version original en lengua inglesa al contexto espanol.

2. La version obtenida en lengua espanola tras la adaptacion transcultural del
RE Condicion Fisica (2004) de la 5% Edicion de la NOC presenta las mismas

equivalencias semanticas que la version de origen en lengua inglesa.

3. Se han establecido las relaciones existentes entre el constructo evaluado,
condicion fisica relacionada con la salud, y los constructos actividad fisica y salud,
pudiéndose establecer una asociacién bidireccional entre los mismos y la CFRS, asi

como con la CVRS.

4. La adaptacion transcultural y la validacion de contenido del RE Condiciéon
Fisica (2004) mediante la consulta a expertos ha proporcionado el RE propuesto,
Condicion Fisica Relacionada con la Salud, el cual refleja de un modo mas preciso
el estado del conjunto de cualidades biolégicas que permiten a las personas llevar

a cabo las ABVD con vigor y precaucion, sin excesiva fatiga y con suficiente energia
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para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar las emergencias

imprevistas.

5. Los distintos items del instrumento propuesto mediante la definicion
semantica del constructo objeto de estudio de esta investigacion y la validacion de
contenido reflejan de forma exhaustiva los diferentes componentes de la CFRS para

su uso preciso en la practica clinica.

6. Mediante el juicio de expertos se ha identificado la “capacidad
cardiorrespiratoria” como el componente mds determinante de la CFRS, siendo el
item gold standard del RE propuesto Condicién Fisica Relacionada con la Salud.
Por tanto, consideramos que dicho indicador es prioritario en el estudio del

constructo objeto de nuestra investigacion.

7. Las mediciones y test de campo validados y faciles de usar que se han
planteado para medir cada item del RE propuesto, Condicion fisica relacionada con
la salud, permite a los enfermeros evaluar de forma exhaustiva el nivel de CFRS de
una persona, familia o comunidad, lo cual, también puede facilitar una correcta
planificaciéon e implementacion de los cuidados de enfermeria, asi como una

adecuado seguimiento del estado de salud al que representa.

8. Nuestros resultados muestran una fiabilidad y validez adecuadas del RE
propuesto y adaptado transculturalmente al contexto espariol, por lo que el
instrumento de medida sugerido para evaluar la CFRS es fiable, seguro y valido
para su uso por parte de los enfermeros en la poblacién adulta y en cualquier

contexto asistencial.

10.2. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURA.

Los estudios futuros deberian centrarse en continuar investigando sobre los
cuidados de enfermeria para contribuir a la mejora de la practica enfermera, con
especial interés en el uso de los LEE y las taxonomias enfermeras, cuya demanda
engloba el refinamiento de los componentes de los DEs, las IEs y los REs. En este
sentido, la validez conceptual de los DEs, las IEs y los REs es muy importante para
el desarrollo de los LEE, al contribuir a la mejora de la comunicacion entre los

profesionales de enfermeria y al avance del conocimiento enfermero.
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Es de suma importantica también, hacer especial mencién al desarrollo de
instrumentos fiables y validos que permitan establecer un DE con rigor y precision,
asi como evaluar exhaustivamente los REs, para poder establecer de forma fiable y
valida los estados de salud de las personas, las familias y las comunidades, asi como

evaluar su progresion mediante la implementacion de las IEs.

En cuanto al planteamiento de propuestas de investigaciones futuras en el
ambito de las taxonomias enfermeras, la AF y la CFRS, el estudio llevado a cabo se
podria ampliar tanto a la poblacion infantil y adolescente, como a los adultos
mayores, con el objetivo de operativizar el RE propuesto a cualquier edad y asi
fomentar el desarrollo 6ptimo de las ABVD o poder detectar a tiempo déficits en
los componentes de la CFRS que puedan dar lugar a problemas de salud en cada

una de las distintas etapas de la vida.

Por otra parte, se sugiere la realizacion de estudios futuros que contintien
evaluando las propiedades psicométricas del RE propuesto, requisito
imprescindible en los estudios de validacion. Ademds, también seria factible el
estudio de la fiabilidad y validez de otro test complementario para evaluar la CCR
en aquellas personas que no puedan realizar el test de escalinata propuesto en

nuestra investigacion.
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ANEXOS.

Anexo I. Resultado de enfermeria Condicién Fisica (2004) de la 5? Edicion de

la Nursing Outcomes Classification.

Physical Fitness--2004

DEFINITION: Performance of physical activities with vigor

OUTCOME TARGET RATING: Maintain at Increase to
Severely  Substantially Moderately Mildly Not
compromised compromised compromised compromised compromised
OUTCOME OVERALL
RATING 1 2 3 4 5
Indicators:
200401 Muscle strength 1 2 3 4 5 NA
200402Muscle endurance 1 2 3 4 5 NA
200403Joint flexibility 1 2 3 4 5 NA
200404Performance of physical 1 2 3 4 5 NA
activities
200405Performance of routine 1 2 3 4 5 NA
exercise
200406Cardiovascular function 1 2 3 4 5 NA
200407Respiratory function 1 2 3 4 5 NA
200408Aerobic fitness 1 2 3 4 5 NA
200409Body mass index 1 2 3 4 5 NA
200410Waist to hip ratio 1 2 3 4 5 NA
200411Blood pressure 1 2 3 4 5 NA
200412Target heart rate during 1 2 3 4 5 NA
exercise
200414Resting heart rate 1 2 3 4 5 NA
Domain-Perceived Health (V) Class-Health & Life Quality (U) 2nd edition 2000; revised 2004

OUTCOME CONTENT REFERENCES:
American College of Sports Medicine. (2000). Guidelines for exercise testing and prescription (6th ed.). Baltimore:
Williams & Wilkins.

Brown, M., Sinacore, D. R., Ehsani, A. A, Binder, E. F., Holloszy, J. O., & Kohrt, W. M. (2000). Low-intensity exercise as
a modifier of physical frailty in older adults. Archives of Physical Medicine & Rehabilitation, 81(7), 960-965.

Cauderay, M., Narring, F., & Michaud, P. (2000). A cross-sectional survey assessing physical fitness of 9 to 19 year old
girls and boys in Switzerland. Pediatric Exercise Science, 12(4), 398-412.

Haskell, W. L., Lee, I, Pate, R. R., Powell, K. E., Blair, S. N., Franklin, B. A., Macera, C. A., Heath, G. W., Thompson, P.
D., & Bauman, A. (2007). Physical activity and public health. Updated recommendation for adults from the American
College of Sports Medicine and the American Heart Association. Medicine & Science in Sports & Exercise, 39(8), 1423-
1434.

NIH Consensus Development Panel on Physical Activity and Cardiovascular Health. (1996). Physical activity and
cardiovascular health. Journal of the American Medical Association, 276(3), 241-246.
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U.S. Department of Health and Human Services. (2000). Healthy people 2010. Washington, DC: Government Printing
Office.

U.S. Department of Health and Human Services. (1991). Healthy people 2000: National health promotion and disease
prevention objectives. (DHHS Pub No (PHS) 91-50012). Washington, DC: Government Printing Office.

Source: Moorhead, S., Johnson, M., Maas, M., & Swanson, E. (Eds.). (2013). Nursing outcomes
classification (NOC): Measurement of health outcomes (5th ed.). St. Louis, MO: Elsevier Mosby.



Anexos.

Anexo II. Formulario para la definiciéon seméantica del constructo condiciéon

fisica relacionada con la salud.

Seccién 1de 16

Definicion semantica del concepto s
Condicion fisica relacionada con la salud

En el formulario que se detalla a continuacion se muestra la definicion de condicidn fisica, sus componentes y
subcomponentes para la evaluacion de la correcta definicion y relevancia de los mismos en el ambito de la
salud, en concreto, desde el campo de actuacion de la enfermeria.

El presente formulario forma parte de un estudio vinculado a un proyecto concedido por el Centro de Alto
Rendimiento de la Regidn de Murcia v la Universidad Catdlica San Antonio de Murcia, titulado Revisién,
Validacion y Nueva Propuesta del Resultado de Enfermeria Condician Fisica de la Nursing Outcomes
Classification (NOC). Estudio que tiene como objetivo validar el instrumento de medida del resultado enfermero
Forma fisica y sus indicadores de la MOC 52 Edicidn en una muestra espafiola.

En el formulario, usted podra asignar una puntuacidn a cada item y realizar un juicio critico sobre la idoneidad
de la definicion y relevancia de cada item. La puntuacidon que se puede asignar va desde el 1, que se
corresponde a "nada adecuada” o “nada relevante” al 10, que se corresponde a “muy adecuada” o “muy
relevante”. Por ejemplo, si usted considera que el componente Resistencia cardiorrespiratoria no es relevante en
el campo de la condicion fisica relacionada con la salud, asignaria una puntuacion de 1y "Nada relevante” y
podria explicar en la opcion de pregunta abierta el porgué. Si por el contrario, cree que es muy relevante
asignaria una puntuacion de 10 "muy relevante”.

Al final del formulario, usted podra indicar qué componente considera indicador estrella y si considera
pertinente y cuanto de relevante algun otro componente de la condicion fisica relacionada con la salud no
incluido en la definicidn propuesta.

Consideramos de gran interés su participacion en el estudio. Si tuviera alguna duda sobre la correcta
cumplimentacion del mismo, quedamos a su disposicidn en el correo electronico: jrojas@ucam.edu.

Muchas gracias.
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Condicion fisica, forma fisica o aptitud fisica: es un conjunto de cualidades que permiten a las

personas llevar a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y precaucion, sin excesiva

fatiga y con suficiente energia para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar las

emergencias imprevistas.

;Cuanto considera usted de adecuada la definicion de Condicion fisica propuesta?

Nada adecuada

Comentarios:

Texto de respuesta larga

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0OO0

7 8 9 10

Totalmente adecuada

Subconstructos o componentes

»<
.

Los subconstructos o componentes son elementos que configuran el constructo principal: Condicidn fisica

relacionada con la salud.

SUBCONSTRUCTOO
COMPONENTE

Resistencia cardiorrespiratoria:
capacidad de los sistemas

respiratorio,
circulatorio de

cardiaco y
proporcionar

oxigeno al musculo esquelético

para su trabajo eficiente durante
la actividad fisica prolongada.

Potencia_aerébica mixima: es la méxima cantidad de
eenergfa quimica que se puede transformar en la maquinaria
aerébica de la mitocondria del misculo por unidad de
tiempo (generalmente por minuto).

Capacidad pulmonar _total: es la cantidad de aire
contenido en los pulmones tras una inspiracién méxima. Se
divide en 4 volimenes diferentes: volumen residual,
volumen corriente o tidal, volumen de reserva inspiratorio
y volumen de reserva espiratorio.

Gasto cardiaco: cantidad de sangre que es expulsada del
ventriculo izquierdo en 1 minuto. Es el producto del
volumen sistélicoy la frecuencia cardiaca.

Presién sanguinea sistélica: es la presién mas alta que se
produce en las arterias sistémicas durante la contraccion
(sistole) del ventriculo izquierdo. Depende principalmente
de la intensidad de la contraccién.

Presion sanguinea diastélica: es la presion mas baja que
se produce en las arterias sistémicas durante la relajacion
(diastole) del ventriculo izquierdo. Depende principalmente
de Ia resistencia del flujo en las arterias sistémicas.
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;Cuanto considera usted de adecuada la definicion propuesta del componente Resistencia

cardiorrespiratoria y de sus subcomponentes?
1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

MNada adecuada O O O O O O O O O O Muy adecuada

Comentarios:

Texto de respuesta larga

;Cuanto considera usted de relevante el componente Resistencia cardiorrespiratoria y los
subcomponentes propuestos con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la

salud?

1 2 3 4 3 6 7 g8 a 10

Nada relevante O O O O O O O O O O Muy relevante

Comentarios

Texto de respuesta larga

;Considera usted que alguno de los subcomponentes de la Resistencia cardiorrespiratoria
propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la

salud?
Si

No

Comentarios

Texto de respuesta larga




Jessica Rojas Navarrete.

Si ha contestado afirmativamente la pregunta anterior, ;qué subcomponente de la Resistencia

cardiorrespiratoria propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicion fisica

relacionada con la salud?

Potencia aerdbica maxima

Capacidad pulmonar total

Gasto cardiaco

Presion sanguinea sistolica y diastalica

Comentarios

Texto de respuesta larga

SUBCONSTRUCTOO
COMPONENTE

”

Capacidad musculoesquelética: |®
es la capacidad del sistema

esquelético y muscular de realizar
trabajo. Esto requiere fuerza
muscular, resistencia muscular ygQ

resistencia (o fuerza) osea.

Fuerza muscular: es la fuerza maxima o nivel de
tension que puede producir un grupo muscular.
Resistencia muscular: es la capacidad de un misculo
de mantener niveles de fuerza submaximos durante un
periodo prolongado de tiempo.

Fuerza dsea: es una funcion del contenido mineral y la
densidad del tejido dseo y estd directamente
relacionada con el riesgo de sufrir una fractura osea.
Flexibilidad: es la capacidad de mover fluidamente
una articulacién o un conjunto de articulaciones en su
rango completo de movimiento.
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;Cuéanto considera usted de adecuada la definicion propuesta del componente Capacidad
musculoesquelética y de sus subcomponentes?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada adecuada O O O O O O O O O O Muy adecuada

Comentarios:

Texto de respuesta larga

¢Cuanto considera usted de relevante el componente Capacidad musculoesquelética vy los *

subcomponentes propuestos con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la
salud?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada relevante O O O O O O O O O O Muy relevante

Comentarios:

Texto de respuesta larga

:Considera usted gue alguno de los subcomponentes de la Capacidad musculoesquelética *

propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicién fisica relacionada con la
salud?

Si

Mo

Comentarios

Texto de respuesta larga
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Si ha contestado afirmativamente la pregunta anterior, ;qué subcomponente de la Capacidad
musculoesquelética propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicion fisica

relacionada con la salud?

Fuerza muscular

Resistencia muscular

Fuerza dsea

Flexibilidad

Comentarios

Texto de respuesta larga

SUBCONSTRUCTOO
COMPONENTE

Peso y composicion corporal.

Peso corporal: es la medida
bruta de la masa corporal de un
individuo.

mposicion corporal: se refiere
al peso corporal en términos de la
cantidad absoluta y relativa de

musculo, hueso y tejido graso.

Indice de masa corporal: proporcicn entre el peso y
la estatura. Se expresa en Kg/mZ. ‘
Distribucién _de grasa subcutdnea (pliegues
subcutaneos): porcion de la grasa localizada
inmediatamente debajo de la piel.

Grasa visceral abdominal: tejido graso localizado
alrededor de las visceras, a nivel profundo de cavidad
abdominal.

Densidad ésea: es la cantidad de tejido 6seo en una
determinada cantidad de volumen 6seo.
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;Cuénto considera usted de *

adecuada la definicion propuesta del componente Peso y composicion corporal y de sus

subcomponentes?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada adecuada O O O O O O O O O O Muy adecuada

Comentarios:

Texto de respuesta larga

;Cuanto considera usted de relevante el componente Pese y composicion corporal y los *

subcomponentes propuestos con respecto al concepto de Condicién fisica relacionada con la

salud?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada relevante O O O O O O O O O O Muy relevante

Comentarios:

Texto de respuesta larga

;Considera usted que alguno de los subcomponentes del Peso y composicion corporal
propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la

salud?
Si

No

Comentarios

Texto de respuesta larga
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Si ha contestado afirmativamente la pregunta anterior, ;qué subcomponente del Peso y composicion

corporal propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicién fisica relacionada con la

salud?

indice de masa corporal

Distribucion de la grasa subuténea (pliegues subcutaneos)

Grasa visceral abdominal

Densidad dsea

Comentarios

Texto de respuesta larga

SUBCONSTRUCTO O COMPONENTE

Capacidad motora,

Equilibrio: es la habilidad de mantener el
centro de gravedad del cuerpo dentro de la base de
soporte manteniendo una posicion estatica,
realizando movimientos voluntarios o reaccionando a
estimulos externos.

Coordinacion: es la habilidad para usar todas

las partes del cuerpo juntas para producir un
movimiento fluido.

Agilidad: capacidad de mover el cuerpo
rapidamente en un espacio tridimensional y cambiar
de direccion mientras se mantiene el control y el
equilibrio. La agilidad es una combinacion de la
velocidad, el equilibrio, la fuerza y la coordinacién.

Velocidad: es la aptitud para mover el cuerpo

(o alguna parte del cuerpo) tan rapido como sea
posible.

Equilibrio _estético: definido como el
mantenimiento del equilibro sin moverse.

Equilibrio _dindmico: definido como el
mantenimiento de equilibrio mientras existe
movimiento.

dinamica ge
a movimientos globales en los que participan
un gran numero de regiones corporales.

hace referencia a movimientos analiticos.
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;Cuanto considera usted de adecuada la definicion propuesta del componente Capacidad

motora y de sus subcomponentes?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada adecuada O O O O O O O O O O Muy adecuada

Comentarios:

Texto de respuesta larga

;Cuanto considera usted de relevante el componente Capacidad motora vy los
subcomponentes propuestos con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la

salud?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada relevante O O O O O O O O O O Muy relevante

Comentarios:

Texto de respuesta larga

;Considera usted que alguno de los subcomponentes de la Capacidad motora no es relevante
con respecto al concepto de Condicion fisica relacionada con la salud?

Si

No

Comentarios

Texto de respuesta larga
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Si ha contestado afirmativamente la pregunta anterior, ;qué subcomponente de la Capacidad motora
propuesto no es relevante con respecto al concepto de Condicién fisica relacionada con la salud?

Equilibrio estatico
Equilibrio dindmico
Coordinacion dindmica general

Coordinacion especifica o segmentaria

Comentarios

Texto de respuesta larga

;Considera usted que hay algun otro componente de la Condicion fisica gue deba ser incluido
en la definicién del constructo?

;Podria especificar que componente?

Texto de respuesta larga

;Cuanto considera de relevante el componente propuesto por usted como subcomponente de la
Condicion fisica relacionada con la salud?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada relevante O O O O O O O O O O Muy relevante
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*

;Qué subcomponente considera usted como gold estandar (indicador estrella) de la definicion
del concepto Condicion fisica relacicnada con la salud?

Potencia aerdbica maxima

Capacidad pulmonar total

Gasto cardiaco

Presion sanguinea

Fuerza muscular

Resistencia muscular

Fuerza osea

Flexibilidad

indice de masa corporal

Distribucion de la grasa corporal (pliegues subcutaneos)
Grasa abdominal visceral

Densidad osea

Equilibrio estatico

Equilibrio dindmico

Coordinacion dindmica general
Coordinacion especifica o segmentaria

Otra...

Para agradecer su participacion, indique su email. Gracias. *

Texto de respuesta corta
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Anexo. III. Certificado de uso de la version en espafol del SF-12v2.

March 8", 2012

RE: Document of Certification for the revision of text strings for the Spanish

@2\ HeEALTH RESEARCH ASSOCIATES, INC.*

6505 216th Street SW, Suite 105 « Mountlake Terrace, WA 98043 USA e 4257756565 e 4257756734 Fax e www.hrainc.net

(Spain) SF- 12v2 and SF36v2 Self-Administered Form (Standard & Acute) Paper-
Pencil

To whom it may concern:

FIRA is providing this document of attestation to certify that the Spanish
(Spain) SF-12v2 and SF-36v2 Self-Administered Form (Standard & Acute) Paper-
Pencil are appropriately reflective and match the content in the English versions
of the questionnaire. The revised text strings for the Self-Administered Form
Paper-Pencil versions of the SF-36v2 and SF-12v2 (Standard & Acute) were
adapted from previously accepted changes from the existing Spanish (Spain)
Modified Hip Fracture versions for the SA and IS. The remaining items were
retained without alteration from the fully linguistically validated existing paper-
pencil versions. The corrections that were identified and approved were
categorized for this project into 4 different codes which differentiated the types of

changes and determined whether a developer review was necessary.

HRA recruited appropriate translation consultants experienced in the
preparation of cross-cultural adaptation of outcomes research measures. I-IRA
organized, coordinated and supervised the activities of the translation consultants
during all phases of the adaptation. This included performing the evaluation of the
suggestions for appropriate content matching and monitoring the paste-up check
of the revised Spanish (Spain) versions and producing the final documentation.

FIRA further certifies that the appropriate standards of cross-cultural
adaptation techniques were used to develop this version of the measure. These
include:
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@ Identification and review of corrections accepted in the existing Spanish
(Spain) Moditied

Hip Fracture versions for the SA and IS

@ Evaluation of the suggestions for the revised text strings for content
equivalence

® Developer review of the suggestions for the revised text strings if
necessary

@ Incorporation of accepted changes, final formatting of translation

@ Paste-up check of all the measures
A comprehensive report and documentation on the cross-cultural adaptation

process will follow delivery of this certification letter.

Sincerely,

f s a ST S

Valeska Kantzer

Language Department Manager
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Anexo IV. Version espariola del cuestionario SF-12v2.

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted vy hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. ;Gracias por contestar a estas
preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una X Ia
casilla que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

‘ Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
L] L] L1s []: []s

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, jcuinto?

Si, me Si. me No. no me
limita limita limita
mucho un poco nada

»  Esfuerzos moderados. como mover una mesa.

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

MAS de T HOTA oo

0 0
mj
0 0

v Subir varios pisos por la escalera......cooooviiiiiiiiiii,

SF-12v2* Health Survey @ 1994, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12%isa registered trademark of Medical Outcomes Trust.
{SF-12v2* Health Survey Standard, Spain (Spanish))
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3. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
2 (Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer? UTTvIon I E TP []ae, T [Jae. []s
v (Estuvo limitado en ¢l tipo de
trabajo u otras actividades? e I E T I E I ET— [ E— [1s

4. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cofidianas a_ causa
de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca

: (Hizo menos de lo que

hubiera querido hacer? ... 1., T R I P []s
v (Hizo su trabajo u otras

actividades cotidianas menos

cuidadosamente que de

costumbre? .o 1o T R I P []s

5. Durante las 4 iltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domésticas)?
| Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo ‘
I:‘ 1 D 2 D 3 D 4 D 5

SF-12v2*Health Survey @ 1994, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12%isa registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2* Health Survey Standard, Spain (Spamish))



Jessica Rojas Navarrete.

6. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
.con qué frecuencia...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
2 se sintid calmado y
t1mq1ulo"[|1 .............. A T e s
v tuvo mucha energia’.-‘......................D1 .............. Dz .............. l:‘s .............. DD:
c  se sintid desanimado v
deprimido?......ocoooovevveeereeeeee | 1o A [ ET—— e s

7. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi Algunas Casi Nuneca
siempre veces nunea
[ []- [ []- [1s

;Gracias por contestar a estas preguntas!

SF-12v2¥Health Survey @ 1994, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12%isa registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2* Health Survey Standard, Spain (Spamsh))
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Anexo V. Autorizacion Comité de Etica del Hospital Universitario Virgen de La

Arrixaca (Murcia).

; i .
Servicio

Murciano : N -
deisabunl Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca”

Ctra. Madrid - Cartagena - Telf. 968 36 95 00
30120 El Palmar (Murcia)

Dr. Luis Garcia-Marcos Alvarez
Vicepresidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 21/12/2015, acta 11/15 ha evaluado la
propuesta del investigador Dr. Gonzalo de la Morena referida al estudio:

Titulo: Revision, Validacion y Nueva Propuesta del Resultado de Enfermerfa Forma Fisica de la Nursing Outcomes
Classification

Cédigo Interno: 2015-12-8-HCUVA
10, Considera que

- Serespetan los principios éticos basicos y su realizacion es pertinente.
- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado

- Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan justificados
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- La capacidad del investigador Dr. Gonzalo de la Morena y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

20, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 21 de diciembre de 2015

Fdo:

"Serviciu' Murciano de ASﬂlu“d
Hogpita! “Virgen de fa Agnxa‘cg

omite Etico de #auvesiigacion Clinica
MURCIA

Dr. Luis Garcia-Marcos Alvarez
Vicepresidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca
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Anexo V. Articulo publicado de la Fase I: adaptacion transcultural y nueva
propuesta del RE Condiciéon Fisica (2004) de la 5* Edicion de la NOC.

Rev. Latino-Am. Enfermagem RLAE Original Article
2017.25:e2984

DOL 10.1530/1518-8345 2412 2584 Revista

www.eerp.uspbr/rlae Latino=Americana

de Enfermagem

Transcultural adaptation and new proposal for the nursing outcome,
Physical condition (2004)

Jessica Rojas Navarrete!
Paloma Echevarria Pérez?
César Leal Costa®

Objectives: cross-culturally adapt to the Spanish context and make a new proposal for the
nursing outcome, Physical Condition {2004 ), of the Nursing Outcomes Classification (NOC) for its
precise use in clinical practice. Method: a cross-cultural adaptation study and a proposal for the
nursing outcome, Physical Condition, was conducted and supported by the opinion of 26 experts.
The data was obtained through an electronic form, and a quantitative analysis was conducted,
using the SPSS software. Results: the version adapted to the Spanish context was obtained and
the proposal of the outcome, Physical Condition, received agreement from 26 experts, with a
mean score greater than 7.6 for adequacy of the outcome definition and its indicators, and 8.5
for the relevance of the indicators. Conclusions: the version adapted to the Spanish context and
a new proposal for Physical Condition were obtained. The results obtained indicate a high level of
adequacy and relevance, an instrument of great utility in the clinic, and research was obtained

to evaluate the interventions directed to the improvement of the physical condition.

Descriptors: Physical Fitness; MNursing; MNursing Evaluation; Nursing Outcomes; Validation

Studies.

1 Msc, Professorn, Universidad Catélica San Antonio de Mucia, Murcia, Espafia.
2phD, Professor, Universidad Catélica San Antonio de Mucia, Murcia, Espafia.
*phD, Professor, Universidad Catélica San Antonio de Mucia, Murcia, Espafia.
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Introduction

Studies show that the problem of physical
inactivity 1s a global concern, and indicate that a large
number of individuals in the population do not follow
the recommendations on the practice of physical
activity®). The latest available data indicate that, on
a global level, approximately 23% of adults, aged 18
or older, do not meet the minimum recommendations
for physical activity (20% of men and 27% of women),
with proportions ranging from 15% in Southeast Asia
to around 36% in the American continent and the
Eastern Mediterranean. These figures show that, on
an international level, one out of every four adults is
not sufficiently active, which represents more than
80% of the adolescent population, with an age ranging
from 11 to 17 years old®¥. In the European Union, the
prevalence of sedentary lifestyle is hight.

The physical condition, or physical form, is a set of
qualities that allows people to carry out their activities
of daily life with vigor and caution, without excessive
fatigue, and with enough energy to enjoy leisure
activities and face unforeseen emergencies®. The
level of physical condition that a person possesses is a
significant indicator of health risks. This fact highlights
the importance of preventive medicine’s recommendation
for increasing the performance of physical activity, and
the need to have an accurate, simple, and cost-effective
measurement instrument to assess the level of physical
condition'®,

The concept of physical condition has evolved
historically. Thus a concept called Physical Cendition
Related to Sports Performance™ has been differentiated,
and another concept has been linked to a biomedical
approach: Physical Condition Related to Health®).
The concept, Physical Condition Related to Health,
encompasses those components of physical condition
that are linked to the health status of a person, and
that may be determined by the performance of physical

activity on a regular basis®®. This concept is defined as

the state of physical and physiological characteristics that
indicate the existence of premature risk of developing
certain diseases or morbidity, which is influenced by a
sedentary lifestylet*,

Considering this, nurses, who work first hand with
the population that suffers the effects of an increase
in sedentary lifestylett,

different healthcare units improve their health status,

could help users of the

including the evaluation of their physical condition!*.
Moreover, the evaluation of the components of the
physical condition related to health, and the linking of
the outcomes with other health measures, would allow

nurses to theoretically document the effects produced
by performance of physical exercise, or the lack thereof.

Finally, we considered that nurses rarely use
objective measures to evaluate the Physical Condition
Related to Health,®* and that although the NOC was
designed to measure outcomes sensitive to nursing
practice, its sensitivity has not yet been sufficiently
studied®® and it has been minimally explored in the
clinical setting. Therefore, we consider the transcultural
adaptation of the measuring instrument for the nursing
outcome, Physical Condition (2004), and obtaining
empirical evidence of content validity and consensus of
the proposed outcome, Physical Condition Related to
Health, to be important because it is determinant that
an instrument adapted cross-culturally is adequately
developed and validated through the analysis of
satisfactory psychometric properties"®. The existing
nursing outcome, Physical condition (2004), is linked to

the health field and is composed of 13 indicators related
to the health status of a person that can be assessed
with a 5-point Likert scale, in which a «5» is the best
possible score and a «1» is the worst possible score(®),
The objectives of this study were to cross-culturally
adapt the nursing outcome, Physical Condition (2004),
of the 5th edition of the NOC, to the Spanish context and
to make a consensus proposal by expert opinion of the
nursing outcome, Physical Condition Related to Health.

Method

The study that was conducted was a cross-cultural
adaptation of the nursing outcome, Physical Condition,
and of its indicators, from the NOC classification, Sth
edition “7” and a new proposal of said outcome, based
on the opinion of experts between January of 2015 and
September of 2016.

Thus, to achieve the objectives, the study was
conducted in two different phases:

Phase 1. - Adaptation of the nursing outcome,
Physical Condition, of the 5th Edition NOC, to the
Spanish context.

The transcultural adaptation of the original version
to the Spanish context was conducted according the
process described by Beaton et al.*® which consists of
the following stages:

1) Initial translation: first, two translations of the
nursing outcome, Physical Condition, were performed
from the source language (English) to the target language
(Spanish), obtaining twe versions in Spanish, named
respectively, translation 1 (T1) and translation 2 (T2).
In this first stage, the researchers and the translators
compared both translations, and the discrepancies

that arose were agreed upon. The translations were

www.eerp.usp.br/rlae
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performed by two bilingual translators whose mother
tongue was Spanish, and who had different professional
profiles. Translator 1 was a health sciences and physical
education professional, specifically, a graduate in
psychology and a professional athlete with knowledge
about the concepts that the measuring instrument
evaluates. Translator 2 was a graduate professional in
English studies, who had no knowledge of the concepts
of the instrument, and was not related to health sciences
or physical activity. 2) Synthesis of the translations:
in this stage, starting from the two translations into
Spanish (T1 and T2) and the original version, we made
a synthesis of these translations to obtain a common
version called translation 12 (T12). 3) Back translation:
starting from the T12 version, and without knowing or
seeing the original version, two translators translated
the instrument into the original language, to make
sure that the translated version reflected the same
indicators contained in the original version, resulting in
two versions in English, called back-translation 1 (RT1)
and back-translation 2 (RT2). In the third stage, the two
translators that produced the back translations, RT1 and
RT2, were two people whose mother tongue was English
and who did not have knowledge about the concepts
explored in the measuring instrument, nor were they
trained in the health sciences or in physical activity;
in particular, they were graduates in English philology
who worked as teachers and researchers at the Catholic
University of San Antonio de Murcia (Spain). 4) Expert
Panel: At this stage, a panel of experts was created,
consisting of all the translators who had prepared the
different translations. The group of experts consolidated
all the wversions of the measuring instrument, the
original version and each of the different translations
(T1, T2, RT1 and RT2), with their corresponding reports
on the contributions of the translators, creating a final
consensus version in Spanish.

Phase 2 - New proposal of the revised version of
the instrument for measuring the nursing outcome,
Physical Condition, of the NOC 5th edition, based on the
opinion of experts.

The second phase of the investigation was composed
of the stages described below. 1) Quantitative analysis
of the definition of Physical Condition Related to Health,
through the opinion of experts, to obtain theoretical
evidence of face, consensus and content validity. After
the bibliographic search in different databases (PubMed,
Cochrane, Ebsco, ISI Web of Knowledge and Teseo)
and the creation of a proposal of the definition of the
nursing outcome, Physical Condition Related to Health,
and of the main components detected in the literature:
cardiorespiratory capacity, musculoskeletal capacity,
weight and body composition, and motor capacity*,

www.eerp.usp.br/rlae

a quantitative analysis was conducted through a
consultation with a group of experts. The group of
experts was comprised of professionals who met the
following inclusion criteria: graduates in a discipline
such as medicine, nursing, physiotherapy, or physical
activity and sport sciences; professional experience in
teaching, research or another health care field for atleast
two years; scientific academic production in the field of
physical exercise and health, or nursing taxonomies.
The exclusion criterion was not meeting all the inclusion
criteria. The experts collaborated voluntarily. The type
of sampling five to ten experts from each professional
group referred to above®. Specifically, we had a
sample of 26 experts. For the quantitative analysis
of the definition of the proposed nursing outcome,
an online form was sent to the email address of the
selected experts that contained the proposed definition
of said outcome, Physical Condition Related to Health.
The purpose of the form was explained to them in the
e-mail, and they were asked to participate voluntarily in
the research study, as well as provided instructions for
correct completion. The form was developed through
the electronic application, Google Forms. In it, the
experts had to evaluate, on a scale of 1 to 10, the
suitability of the proposed definition, where 1 = not at
all adequate, and 10 = totally adequate. Likewise, the
experts also had to assess the relevance of the different
proposed indicators of the outcome, Physical Condition
Related to Health, with a scale from 1 to 10, where 1 =
not relevant and 10 = very relevant, and the suitability
of the definition proposed for each indicator. They were
also allowed to express, through an open question,
any other personal contribution on the definition of
the outcome, and the relevance or suitability of the
proposed indicators. On the other hand, in the last
sections of the form, a question was included asking
the experts to indicate which indicator they considered
as the gold standard among those proposed, if they
considered it appropriate, and what others indicators
of the Physical Condition Related to Health were
considered relevant but not included in the proposed
definition. The statistical analysis performed for each
definition was a calculation of the arithmetic mean of
the adequacy vanable. Thus, we were able to measure
the level of adequacy that the experts assigned to each
definition, in which the higher the score obtained, the
better adequacy, and vice versa. Likewise, the limits
of the distnbution and variance were calculated to
measure the degree of consensus; high variance scores
indicate a greater degree of discrepancy over the
adequacy of the definitions, while low scores indicate
a lower degree of discrepancy. For the relevance
variable, the mean, variance, limits of the distribution,
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frequency, and percentage were also calculated,
according to the scores assigned by the experts to each
proposed indicator. 2) Proposal of the revised version
of the instrument for measuring the nursing outcome,
Physical Condition, of the NOC 5th edition: according
to the scores obtained from the group of experts that
showed the high level of adequacy and relevance, and
starting from the consensus of the definition and of the
indicators of the outcome under study, we proceeded
to establish the indicators of the proposed nursing
outcome, called Physical Condition related to health, as
the gold standard indicator, carrying out a new proposal
for the revised version of the nursing outcome, Physical
Condition of the NOC 5th edition.

The software used for the statistical analysis of the
data of both variables was SPSS, version 24.

Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017,25:22984.

Ethical aspects

The present study was approved by the Clinical
Research Ethics Committee of the Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, belonging to Health
Area 1 (Murcia-West).

Results

Phase 1. - Adaptation of the nursing outcome,
Physical Condition, of the NOC 5th edition, to the
Spanish context.

The results obtained in the first phase of the study,
that is, the cross-cultural adaptation to the Spanish
context of the nursing outcome, Physical Condition of
the NOC 5th edition, show the translated versions of

said outcome that are detailed in Figure 1 and Figure 2.

Original version Translation by by Srl'm'helmfl'frﬂnd trar:laa';l!‘on 1 Back translation
translator 1 {T1) translator 2 (T2) T2(M2) sty 2 (RT2)
Label Physical Fitness Condician fisica Forma fisica Condicién fisica Physical Physical Fitness
condifion Level
P of | . .. de actividad Realizacion de Realizacion de Intensive Carrying out
Definition | physical activities fisicas erjm intensidad figicas con fisicas con exercisi physical activities
with vigor energia idad "3 with intensity
Muscle sirength Fuerza muscular Fuerza muscular Fuerza muscular Muscular Muscular
9 strength strength
. . Muscular Muscular
Muscle endurance muscular muscular N e 3 ce
Joint fiexibility Flexibilidad articular ! . de las Flexibil articular Joint fiexibility Joint fiexibility
e
Py of | Realizacion de actividad Reali; de Realizacion de - Carrying out
physical activities fisicas actividades fisicas actividades fisicas = physical activiti
P of izacion de gj i Reali de Reali de gjercicio Routine Carrying out
routine exercise rufinario ejercicios rutinarios rutinario exercising routine exercise
Cardiovascular Funcién cardio ular Funcién . Funcién N Cardiovascular | Cardio-\ascular
function function performance
N Respiratory - - . Respiratory Respiratory
Indicators. function Funcion respiratoria Funcién Funcidn function performance
Aerobic fitness | Acondicionamiento fisico | =4SN Physical Physical
aerobica fisico conditioning conditioning
Body mass index Indice de masa corporal | indice de masa corporal indice de masa Corporal Body-mass index
Y das Tpa conporal index
P Proporcion cintura Proporcidn cintura N
‘Waist to hip rafic | Proporcion cintura cadera cadera ra Waist/hip rafic Waist-hip ratio
Blood pressure Pre=ion sanguinea Presion sanguinea Presidn sanguinea Blood pressure | Blood prezsure
. " ~ Ritmo cardiaco . Target heart
Tarqm heart rate Ritmo 0 Ritmo de durante el Heart n@e while thythm during
during exercise durante el ejercicio al hacer gjercicio L exercising .
gjercicio exercise
Resting heart rate | Tasa cardiaca en reposo Ritmo en ! en | Heart rate at Heart rate at rest
reposo reposo rest

Figure 1. Synthesized version of the T1 and T2 translations to the Spanish context and back translations T1 and T2 of
the nursing outcome, Physical Condition, of the NOC 5th edition, by the group of experts, Murcia, Spain, 2015, 2016

www.eerp.usp.b
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Final version

Label Condicion fisica

Definiti izacion de

fizicas con intensidad

Fuerza
Res: ia muscular

F ili articular
Realizacidn de actividades fisicas
Realizacion de ejercicio rutinario
Funcion cardiovascular
Funcidn respiratoria
Acondich iento fisico
indice de masa corporal
Proporcién cintura cadera
Presién
Frecuencia cardiaca objetivo duranie el ejercicio
Frecuencia cardiaca en reposo

Indicators

Figure 2. Final conseolidated version of the nursing
outcome, Physical Condition, of the NOC 5th edition,
by the group of experts, based on the original version
and the translated versions (T1, T2, T12, RT1 and RT2).
Murcia, Spain, 2015, 2016

Phase 2. - New proposal of the revised version
of the instrument for measuring the nursing outcome,
Physical Condition, of the NOC 5th edition, based on
expert opinion.

In the second phase of the study, 26 forms were
obtained, duly completed, with the opinion of the
selected experts on the definition of the proposed
nursing outcome, Physical Condition Related to Health.
The origin of the experts who participated in the round
of work shows the diversity of health and physical
activity professionals, who teach, conduct research or
provide direct care in various centers and services of
sports medicine, Chair in sports, and faculties of health
sciences (nursing, physiotherapy, physical activity and
sports sciences), who contributed their knowledge to
this study. Likewise, the largest number of experts came
from the nursing faculty at the Facultad de Enfermeria
de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia, as

presented in Table 1.

Table 1. Frequency and percentage of the distribution of experts according to the university, research group or

center to which they belong. Murcia, Spain, 2015, 2016.

Spanish Universities and Research Groups n* !
Centro Regional de Medicina del Deporte de Valladolid 2 77
Catedra de Fisiclogia del Deporte de la UCAM! 2 77
Catedra de Traumatologia del Deporte de la UCAM! 3 1!
Centro de Alto Rendimiento del San Cugat del Vallés 3 "2
Catedra Internacional de Ecografia Misculo esquelética de la UCAM! 1 38
Catedra Internacional de Medicina del deporte de la UCAM! 1 38
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la UCAM! 1 38
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la Universidad de Murcia 1 38
Facultad de Enfermeria de la UCAM! 5 182
Facultad de Enfermeria de la Universidad Cardenal Hemera 1 38
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Valencia 1 38
Facultad de Ciencias de la Salud de la UCAM! (Grado en Fisioterapia) 2 77
Escuela del Deporte y la Salud Mediterraneo Activo de Malaga 1 38
Servicio de C ia Hospital Uni io \Virgen de La Amixaca 1 38
Escuela de Medicina del Deporte de la Universidad de Oviedo 1 38

*n = 26 subjects; % = percentage; JUCAM = Universidad Catédlica San Antonio de Murcia

The statistical analysis of the data showed that
the scores obtained after consultation with the experts
revealed mean scores above 7.6 in the adequacy of the
definition of the proposed nursing outcome, Physical
Condition Related to Health, as well as in the indicators
raised, representing a high level of adequacy. However,
although there were differences between the assigned
scores, the variance had low values, as can be seen in

Table 2. Likewise, 65.39% and 73.07% of the experts

www.eerp.usp.br/rlae

assigned scores between 8 and 10 for adequacy of the
definition and of the proposed indicators, respectively.

In relation to the statistical analysis of the
scores obtained for the relevance of the indicators
of the proposed outcome, the average scores were
above 8.15, which indicates high relevance, and the
variance was low, revealing low discrepancy between
the contributions of the experts (Table 2). A majority,
81.73%, of the experts assigned scores between 8

and 10 on the relevance of the proposed indicators.
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Table 2. Descriptive results of the scores obtained in the
adequacy and relevance of the semantic definition and
the indicators of the proposed nursing outcome, Physical
condition related to health, after consulting the experts
in physical condition and health, Murcia, Spain, 2015,
2016.

As for other indicators suggested by the group
of experts for Physical Condition Related to Health,
the results obtained suggested the inclusion of these
indicators: muscle elasticity, fat-free mass, mobility
or range of motion, body fat percentage, and speed of
reaction, although all of them had a very low percentage
(3.85% -11.54%). However, body fat percentage was the

Adequacy Relevance
Outcome and - R
indicators — - — indicator that had the highest score (11.54%) and was
Limits Mean Variance Limits Mean included in the proposal, due to its significance in the
Outcome assessment of physical condition in the health field®.
Physical condition 3-10 762 409 - - . o .
related to health Regarding the star indicator raised by the group
Indicator of experts, the cardiorespiratory capacity indicator was
E:;:ﬁl?p“mm o 818 3.36 =0 88 the one with the highest assigned score (34.62%),
Indicators therefore, since it is an essential component of Physical
rl:;u“l%ﬁ ength  1-10 762 6.14 7-10 8.81 Condition Related to Health?®, we consider that this
indicator is a priority in the study of the construct object
Indicators of the present investigation.
ﬁ:il:tl mssindex 5 4p 7.85 3.89 3-10 823 As a final result of the study, the proposal of the
circumference nursing outcome, Physical Condition Related to Health,
g‘;i"m"' 140 785 470 510 845 of seven indicators; this proposal is presented next to
ance
N—ze the original version, in Figure 3.
Cond . aciomar (cross.
Physical fitness 2004 (versién original) f"f‘J I E““Jﬂ salud ( s ly
ap and prop )
Diefinicién: conjunto de i iclégi que i a las
P - — R personas llevar a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y
Definition: performance of physical activities with vigor. o ién, sin iva fatiga y con nergia para disfrutar de
|as actividades de tiempo lbre y afrontar las emergencias imprevistas.
Gutcome targst rating: maintain at increase io, c ion resultad i mantener en__ aumentar a___
- o M“dhi Mot 3 Neo.esih Regular |Bueno Muy Excelents
P P msjorar bueno
‘Outcome
Overall 1 2 3 4 Eseala resultados 1 2 3 4 5
vera planificados
Rating
Muscle . Capacidad
strongtht 1 2 3 4 5 | nNa - A 1 2 3 4 5
Muscle 1 2 3 4 5 | MA | Fuerza muscular 1 2 3 4 5
endurance?
Joint -
Bexbility? 1 2 3 4 5 NA Flexibilidad 1 2 3 4 5
Performance
of physical 1 2 3 4 5 NA Equilibrio 1 2 3 4 5
activities
Performance (.
of routine 1 2 E 4 5 | na | neisdemasa 1 2 3 4 5
exerciset corporal
Cardiovascular Circunferencia de
function® ! 2 3 4 5 NA la cintura ! 2 3 4 5
Respiratory Porcentaje de
P 1 2 3 4 5 NA grasa corporl 1 2 3 4 5
iBn:Zrmass 1 2 3 4 5 MA | *NA: not applicable
N . 7 Indicators of the original version that were maintzined in the
Waist to il
ra " 1 2 3 4 5 NA | proposed version.
Blood 4 2 3 4 5 A £ Indicators of the original version that were eliminated in the
pressure’ proposad version,
Target heart § Indicators of the original version that were replaced in the
rate during 1 2 3 4 H A proposed version.
exerciset

Figure 3. Original and cross-culturally adapted versions, revision, and proposal of the instrument for measuring the
nursing outcome, Physical Condition, and its indicators of the NOC, 5th edition. Murcia, Spain, 2015, 2016

WWW.eerp.usp.




Jessica Rojas Navarrete.

Rojas J, Echevarria P Leal Costa C.

Discussion

The use of a measuring instrument in a clinical
environment, different from the one of origin, requires
a process of cultural adaptation to verify semantic
equivalence®®. The first two versions of English to
Spanish of the nursing outcome, Physical Condition,
(T1 and T2) by the selected translators facilitated the
conceptual, cultural, idiomatic, and semantic adaptation
in the Spanish context by these translators, resulting in
a final synthesized version of English to Spanish (T12).
The following phases of back translation and synthesis
of the back translations contributed to the verification
of the suitability of the T12 version, thus allowing us to
initiate the second stage of the investigation.

In the proposal of the nursing outcome, Physical
of the 5th edition NOC classification,
adapted to the Spanish context, and agreed upon

Condition,

by consulting experts, the definition of the outcome,
Physical Condition Related to Health, had a high level of
adequacy for which said definition was proposed for the
revised nursing outcome, since the physical condition
not only implies carrying out physical activities with
vigor*”, but also reflects the ability to perform the
basic activities of daily life and maintain good health®.
Expert judgment is a fundamental procedure that
would be framed within the content wvalidity®®. In
addition to content validity, evidence of consensus
validity is obtained that is obtained by feedback from
the experts, and achieving agreement on the contents
of the instrument.

The changes made to the label, definition and
indicators of the proposed version, with respect to
the original version of the 5th Edition NOC, in English,
indicate that the original nursing outcome required
revision for its precise use in the clinical setting, and in
the Spanish context.

Regarding the label of the nursing outcome,

Physical Condition, a modification has been made by
intreducing a more specific label to the area of interest

and study, that is, Physical Condition Related to Health.
The concept of physical condition related to health
encompasses those components of physical condition
that are linked to the health status of a person, and
that may be determined by the performance of physical
activity on a regular basist?.

In reference to the definition of the nursing outcome,
Physical Condition, of the 5th edition NOC, this did not
cover the totality of the set of aspects referred to by the
concept of Physical Condition Related to Health, as it is
a very brief and incomplete definition. After consultation
with the experts, the definition of the proposed version
of the outcome, Physical Condition Related to Health,

www.eerp.usp.br/rlae

was agreed upon and developed to obtain a Spanish
version adapted semantically and culturally from the
revised nursing outcome: a set of biological qualities
that allow people to carry out their daily life activities
with vigor and caution, without excessive fatigue and
with enough energy to enjoy leisure activities and face
unforeseen emergencies.

Mentioning the indicators of the nursing outcome
studied, and according to the opinion of the experts
consulted, since it is considered that the evaluation
process conducted by a committee of experts on the
content of the items demonstrates content validity of
the adapted instrument for the other culture 2%, two
indicators of the original version have been preserved:
muscle strength and body mass index, as they are
all components of the physical condition in the health
field®”, On the other hand, six indicators existing in the
original version were eliminated: performance of physical
activities, performance of routine exercise, physical
conditioning, blood pressure, target heart rate during
exercise, and resting heart rate, since, although some
authors®®® consider that the blood pressure indicator is
a component of the physical condition related to health,
it is not considered as a main component, as well as
the other components ®%)., Likewise, the components,
cardiovascular function and respiratory function, were
replaced by cardiorespiratory capacity component,
waist-hip ratio was replaced by waist circumference,
and joint flexibility was replaced by flexibility. Finally,
we have included 2 new indicators that are balance and
body fat percentage, since they are essential dimensions
of the physical condition related to health 323,

The knowledge of the adult population's state of
physical condition is an important indicator of health,
and there is currently a deficit of instruments and
studies written in Spanish that assess iti?*. Physical
condition is an independent marker for cardiovascular
disease riski*, although it can be immensely influenced
by lifestylet®),

Currently there are few instruments that allow us
to evaluate physical condition in a simple, economic,
and accurate way®™. Several authors have described
easy-to-use instruments that do not require the use of
highly sophisticated technological equipment, and that
have been validated by questionnaires®-*), However,
due to the importance of determining the status of this
important health indicator, the transcultural adaptation
of the measurement instrument of the nursing outcome,
Physical Condition (2004), to the Spanish context and
the proposal of the outcome, Physical Condition Related
to Health, validated conceptually, through the opinion of
a group of experts, it is a great contribution for its safe

use in clinical practice, in the Spanish context.



Anexos.

Rojas J, Echevarria P Leal Costa C.

19. Knapik 13. The importance of physical fitness for injury
prevention: part 1. 1 Spec Oper Med. [Internet] 2015 [cited
Jun 20, 2017];15(1):123-7. Available from: https://www.
nchi.nlm.nih.gov/pubmed/25770810

20. De Villiers MR, de Villers P], Kent AP. The Delphi
technique in health sciences education research. Med Teach.
2005;27(7):639-43. doi: 10.1080/13611260500069947.
21. Ruiz IR, Castro-Pifiero ], Artero EG, Ortega FB, Sjastrom
M, Suni J, et al. 1. Predictive validity of health-related
fitness in youth: a systematic review. Br J Sports Med.
2009;43(12):909-23. doi:10.1136/bjsm.2008.056499.

22. Ortega FB, Ruiz JR, Castillo MJ, Moreno LA, Urzanqui
A, Gonzadlez-Gross M, et al. Health-related physical fitness
according to chronological and biological age in adolescents.
The AVENA study. J Sports Med Phys Fitness. [Internet]
2008 [cited Jun 22, 20171;48:371-9. Available from:
http://www.spanishexernet.com/pdf/Articulo%%2015. pdf
23. World Health Organization [Internet].
translation and adaptation of instruments. 2013 [cited Feb
10, 2017]. Available from: http://www.who.int/substance_
abuse/research_tools/translation/en/

24, Carretero-Dios H, Pérez C. Normas para el desarrollo
y revision de estudios instrumentales: consideraciones

Process of

sobre |a seleccidn de test en la investigacion psicoldgica.
Int J Clinic Health Psychol. [Internet] 2007 [cited Jun 20,
2017];7(3):863-82. Available from: http://aepc.es/ijchp/
NDREIO7_es.pdf

25. Mokkink LB, Terwee CB, Knol DL, Stratford PW, Alonso
], Patrick DL, et al. The COSMIN checklist for evaluating
the methodological quality of studies on measurement
properties: a clarification of its content. BMC Med Res
Methodol. [Internet] 2010 [cited Jun 22, 2017];10:22.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC2848183/pdf/1471-2288-10-22.pdf

26. Vituri DW, Matsuda LM. Content validation of quality
indicators for nursing care evaluation. Rev Esc Enferm
USP. [Internet] 2009 [cited Jun 22, 2017];43(2):429-37.
Available from: http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v43n2/

a24v43n2.pdf
27. Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical

activity, exercise, and physical fitness: definiions and
distinctions for health-related research. Public Health
Rep. [Internet] 1985 [cited Jun 15, 20171;100(2):126-

Correspending Author:

Jessica Rojas Mavarrete

Universidad Catdlica San Antonio de Murcia
Campus Los Jerdnimos s/n

CEP: 20107, Murcia, Espafia

E-mail: jrojas@ucam.edu

www.eerp.usp.br/rlae

31. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1424733/pdf/pubhealthrep00100-0016. pdf
28. Ramirez-Velez R, Milena Cruz-Salazar S, Martinez
M, Cadore EL, Alonso-Martinez AM, Correa-Bautista JE,
et al. Construct validity and test-retest reliability of the
International Fitness Scale (IFIS) in Colombian children
and adolescent aged 9-17.9 years: the FUPRECOL study.
Peerl. 2017; 5:e3351. doi: 10.7717/peer].3351.

29, LaMonte M1, Barlow CE, Jurca R, Kampert JB, Church TS,
LeeD-C, etal. Cardiorespiratoryfitnessisinversely associated
with the incidence of metabolic sindrome a prospective
study of men and women. Circulation. 2005;112:505-12.
doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.104.503805.

30. Ortega FB, Ruiz IR, Castillo M1, Sjastrom M. Physical
fitness in childhood and adolescence: a powerful marker
of health. Int ] Obes. 2008;32:1-11. doi 10.1038/
5j.ij0.0803774.

31. Jackson AS, Sui X, O Connor DPF, Church TS, Lee
D-C, Artero EG, et al. Longitudinal cardiorespiratory
fitness algorithms for clinical settings. Am J Prev Med.
2012;43:512-19. doi: 10.1016/j.amepre.2012.06.032.
32. Ortega FB, Ruiz JR, Espafia RomeroV, Vicente-Rodriguez
G, Martinez-Gomez D, Manios Y, et al. The Intemational
Fitness Scale (IFIS): usefulness of self-reported fitness in
youth. Int J Epidemiol. 2011;40:701-11. doi: 10.1093/ije/
dyro39.

33. Freire MHS, Arreguy-Sena C, Miller PCS. Cross-
cultural adaptation and content and semantic validation of
the Difficult Intravenous Access Score for pediatric use in
Brazil. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2017;25:e2920.
doi: 10.1590/1518-8345.1785.2920.

Received: July 31* 2017
Accepted: Nov. 03* 2017

Copyright & 2017 Revista Latino-Americana de Enfermagem
This is an Open Access article distributed under the terms of the
Creative Commeons (CC BY).

This license lets others distribute, remix, tweak, and build upon
your work, even commercially, as long as they credit you for the
original creation, This is the maost accommedating of licenses
offered, R ded for i di ination and use of
licensed materials,




Jessica Rojas Navarrete. 290



