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RESUMEN 

Antecedentes: Actualmente la inactividad física es el principal problema de 

salud pública en un gran número de países del mundo. La realización de actividad 

física promueve el mantenimiento o la mejora de la condición física. La condición 

física ha sido establecida como el marcador biológico más importante del estado de 

salud de una persona, existiendo una clara necesidad de medir la condición física 

relacionada con la salud mediante un instrumento fiable y válido. Objetivos: Los 

objetivos de esta investigación fueron adaptar transculturalmente al contexto 

español y realizar una nueva propuesta del resultado de enfermería (RE) Condición 

Física (2004) de la 5ª Edición de la Nursing Outcomes Classification (NOC) para su 

uso preciso en la práctica clínica, así como examinar la fiabilidad y validez del RE 

propuesto y adaptado transculturalmente al contexto español Condición Física 

Relacionada con la Salud. Método: Se llevó a cabo un estudio instrumental de 

validación del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC. En la 

realización del estudio se establecieron dos fases. En la Fase I se realizó una 

adaptación transcultural y validación de contenido del RE Condición Física (2004) 

y en la Fase II se obtuvieron evidencias de fiabilidad y validez del RE propuesto 

Condición Física 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 obtención de evidencias externas de validez. Resultados: En la Fase I se 

obtuvo la versión adaptada al contexto español y la propuesta del RE Condición 

Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC consensuada por 26 expertos, con una 

puntuación media superior a 7.6 en la adecuación de la definición 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 ítem “equilibrio” que mostró 

valores moderados en cuanto a la fiabilidad intraobservador (0.56). Por último, se 

obtuvo una correlación positiva y estadísticamente significativa (p<0.05) entre el 

“componente sumario físico” y las dimensiones “función física” y “salud general” 

del Cuestionario de Salud SF-12v2 y la puntuación global del instrumento 

propuesto Condición Física Relacionada con la Salud. Conclusiones: La adaptación 

transcultural al contexto español y la validación de contenido del RE Condición 

Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC mediante la consulta a expertos ha 



proporcionado el RE propuesto Condición Física Relacionada con la Salud. Los 

resultados muestran una fiabilidad y validez adecuadas del RE Condición Física 

Relacionada con la Salud, para su uso en personas adultas por parte de los 

enfermeros en cualquier contexto asistencial.  

Palabras clave: Condición física relacionada con la salud; enfermería; 

resultados de enfermería; Clasificación de Resultados de Enfermería; adaptación 

transcultural; fiabilidad; validación.



 

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 5th 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 5th 

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 5th 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 5th 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. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS. 

Actividad física: AF. 

Actividades básicas de la vida diaria: ABVD. 

Actividades de enfermería: AE. 

Asociación Americana de Enfermeras: ANA. 

Asociación Americana del Corazón: AMA. 

Calidad de vida relacionada con la salud: CVRS. 

Capacidad cardiorrespiratoria: CCR. 

Capacidad musculoesquelética: CME. 

Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness: CNC. 

Circunferencia de la cintura: CC. 

Clasificación de Intervenciones de Enfermería: NIC. 

Clasificación de Resultados de Enfermería: NOC. 

Clasificación Internacional de Diagnósticos de Enfermería: NANDA-I. 

Clasificación Internacional para la Práctica Enfermera: CIPE. 

Coeficiente de correlación de Pearson: CCP. 

Coeficiente de correlación intraclase: CCI.  

Colegio Americano de Medicina Deportiva: ACSM. 

Componente sumario físico: CSF. 

Componente sumario mental: CSM. 

Composición corporal: CCP. 
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Condición física relacionada con la salud: CFRS. 

Condición física: CF. 

Consejo Internacional de Enfermeras: CIE. 

Consumo de oxígeno: Vo2. 

Consumo máximo de oxígeno: Vo2máx. 

Consumo metabólico 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. 

Diabetes mellitus: DM. 

Diagnóstico/s de enfermería: DE/s. 

Diferencia del oxígeno arteriovenoso: a-Vo2. 

Dolor corporal: DC.  

Ejercicio físico: EF. 

Enfermedades cardiovasculares: ECV. 

Enfermedades no transmisibles: ENT. 

Equivalentes metabólicos: METs. 

Estados Unidos: EE. UU.  

Frecuencia cardíaca máxima: FCmáx. 

Frecuencia cardíaca: FC. 

Frecuencia, intensidad, tiempo y tipo: FITT. 
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Fuerza muscular: FM. 

Función física: FF. 

Función social: FS.  

Gasto energético: GE. 

Grasa corporal: GC.  

Impedancia bioeléctrica: IBE. 

Inactividad física: IF. 

Índice de masa corporal: IMC. 

Instituto de Medicina de Estados Unidos: IOM. 

Intervalo de confianza: IC. 

Intervención/s de enfermería: IE/s. 

Lenguajes enfermeros estandarizados: LEE. 

Litros consumidos por minuto: l/min. 

Masa grasa: MG. 

Masa libre de grasa: MLG. 

Miembros inferiores: MMII. 

Miembros superiores: MMSS. 

NANDA-NOC-NIC: NNN. 

One Leg Stand Test: OLST. 

Organización Mundial de la Salud: OMS. 

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

Presión sanguínea arterial: PA. 

Proceso de atención de enfermería: PAE. 

Queen’s College step Test: QCT. 

Resistencia muscular: RM. 

Resultado/s de enfermería: RE/s. 

Retrotraducción 1: RT1. 

Retrotraducción 2: RT2. 

Rol físico: RF. 

Salud general: SG.  

Salud mental: SM.  

Servicio Murciano de Salud: SMS. 

Sistema Nacional de Salud: SNS. 

Sit-and-Reach Test: SRT. 

Teoría de la acción razonada: TAR. 

Teoría de la autodeterminación: TAD. 

Teoría de la evaluación cognitiva: TEC. 

Teoría de la integración organísmica: TIO. 

Teoría del comportamiento planificado: TCP. 

Teoría social cognitiva: TSC. 

Traducción 1: T1. 
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Traducción 12: T12. 

Traducción 2: T2. 

Umbral anaeróbico: UA. 

Una repetición máxima: 1-RM. 

Universidad Católica San Antonio de Murcia: UCAM. 

Vitalidad: VT.  

Volumen sistólico: VS. 
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN Y PLANTEAMIENTO DE LA 

INVESTIGACIÓN. 

1.1. CONDICIÓN FÍSICA, ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD. 

El objeto de estudio de la presente tesis doctoral es la condición física 

relacionada con la salud (CFRS). Concretamente, dicho objeto es la adaptación 

transcultural del resultado de enfermería (RE) Condición Física (2004)1 de la 5ª 

Edición de la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC, siglas en inglés de 

Nursing Outcomes Classification) al contexto español y la obtención 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 condición física (CF) ha sido establecida como el principal marcador 

biológico del estado de salud de una persona (Rosa-Guillamón, 2018), definida ésta 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la Conferencia Sanitaria 

Internacional celebrada en Nueva York en 1946 (WHO) como “un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones 

o enfermedades” (p.2). 

La CF, denominada también forma física o aptitud física, ha sido definida 

ampliamente por el Consejo de Presidencia en Condición Física 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 

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

emergencias imprevistas” (p. 5).  

La CFRS representa el estado de las características físicas y fisiológicas que 

indican la existencia de riesgo prematuro de desarrollar determinadas 

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

                                                      
1 La traducción de la versión original de la etiqueta del RE Physical Fitness (2004) de la 

5ª Edición de la NOC utilizada en la presente investigación y, por ende, en este manuscrito 

es la obtenida mediante el consenso de expertos en el proceso de adaptación transcultural 

al contexto español: Condición Física (2004). Aunque es importante señalar que la versión 

en español de la 5ª Edición de la obra original en inglés de la NOC contiene dicho RE con 

la etiqueta Forma Física (2004). 
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sedentario, estableciéndose así una relación inversa entre el nivel de CF y el riesgo 

de morbimortalidad (Blair, 2009). Así mismo, la CFRS también refleja la capacidad 

para realizar las actividades básicas 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 física (AF) de una 

persona (ACSM, 2018). Aunque, dicha vinculación generalmente es moderada 

durante la infancia y la adolescencia (Malina et al., 2004) y más fuerte en la edad 

adulta, especialmente entre la actividad habitual diaria y la capacidad 

cardiorrespiratoria (CCR) (Rosa-Guillamón, 2018). 

La AF realizada de forma regular es un factor de protección esencial para la 

prevención 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 cánceres 

(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 músculos 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. Así 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 investigación es el 

constructo “condición física relacionada con la salud” puesto que es nuestro ámbito 

de interés y estudio. Dicho concepto engloba aquellos componentes específicos de 

la CF que están vinculados con el buen estado de salud de una persona y que 

pueden estar determinados por la realización de AF de forma regular (Rosa-

Guillamón, 2018).  

1.2. INACTIVIDAD FÍSICA: SITUACIÓN ACTUAL. 

Los últimos datos disponibles indican que a nivel mundial el 27,5% 

aproximadamente de la población 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 años) no siguen las 

recomendaciones mundiales referidas a la AF indicadas por la OMS (WHO, 2018). 

Actualmente, los índices de inactividad física (IF) son altos en la mayor parte de 

todos los países desarrollados y en vías de desarrollo, aunque en aquellas ciudades 

cuyo crecimiento se está produciendo de forma exponencial, la IF es un problema 

aún mayor. De esta forma, en los países más ricos un 26% de los hombres y un 35% 

de las mujeres no son lo suficientemente activos, en comparación con el 12% de los 

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

Hoy en día, la IF es el principal problema de salud pública en un gran número 

de países del mundo, siendo especialmente relevante en determinadas poblaciones 

de elevado riesgo, tales como los jóvenes, las mujeres y los adultos mayores. A nivel 

mundial, las estadísticas muestran que la IF es el cuarto factor de riesgo en cuanto 

a mortalidad, teniendo entre un 20% y un 30% más de riesgo de muerte aquellas 

personas que no son lo suficientemente activas. De esta forma, si la población fuera 

físicamente más activa se podrían evitar hasta 5 millones de muertes al año (Strain 

et al., 2020; WHO, 2020b). Así mismo, se calcula que la IF supone la principal causa 

de aproximadamente entre un 21% y un 25% de los cánceres de mama y de colón, 

el 27% de los casos diagnosticados de DM y el 30% de cardiopatía isquémica (OMS, 

2018). 

En España, según muestra el último estudio publicado por la OMS sobre las 

tendencias a nivel mundial de IF entre 2001 y 2016, aproximadamente un 26% de 

la población no sigue las recomendaciones sobre la práctica de AF. Así mismo, 

concluye que las mujeres son físicamente 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 EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA 

CON LA SALUD. 

Dado que la realización 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 física (ACSM, 2018). Este hecho se pone de 

manifiesto en las últimas directrices de la OMS sobre AF y hábitos sedentarios 
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(WHO, 2020b), resaltando la necesidad de una mayor inversión en estudios de 

investigación que permitan evaluar la relación 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 evaluación 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 práctica de 

AF se pone de manifiesto en el Plan de Acción Mundial sobre Actividad Física 2018-

2030: Más personas activas para un mundo más sano (WHO, 2018), en el cual se 

realiza mayor énfasis en determinadas poblaciones de riesgo, tales como las 

personas con enfermedades crónicas y las mujeres embarazadas. En éstas últimas, 

un mayor nivel de CFRS puede dar lugar a mejores resultados neonatales y a una 

disminución del riesgo de cesárea (Baena-García et al., 2020).  

Por otra parte, la salud es un estado que mejora con las actividades aeróbicas, 

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 medición de dichos componentes puede servir de guía 

a los enfermeros para determinar el nivel individual de la CFRS de cada persona y 

establecer unos objetivos razonables y alcanzables. Así mismo, su evaluación 

posterior también nos va a permitir recopilar los datos que evidencien el progreso 

o el retroceso en la realización de AF, pudiendo identificar la necesidad de realizar 

modificaciones para mejorar algunos de los componentes de la CFRS y mantener 

otros, así como documentar teóricamente los efectos producidos por la realización 

o no de AF (ACSM, 2018). 

Considerando lo mencionado anteriormente, los enfermeros, quienes 

trabajamos en primera línea con la población que sufre los efectos del aumento del 

estilo de vida sedentario, podríamos ayudar a los usuarios de las distintas unidades 

asistenciales a mejorar su estado de salud, incluyendo la evaluación de la CFRS 

(Matheson, 2004).  
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1.4. INTERÉS DE LA EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA A TRAVÉS DE LAS 

TAXONOMÍAS ENFERMERAS. 

El proceso de atención de enfermería (PAE) se organiza metodológicamente 

en cinco etapas: valoración, planificación, diagnósticos, ejecución y evaluación, 

utilizando para su elaboración unos sistemas de clasificación que emplean un 

lenguaje estandarizado (Araújo et al., 2020). Dichos sistemas están relacionados con 

la Clasificación Internacional de Diagnósticos de Enfermería (NANDA-I, siglas en 

inglés de North American Nursing Diagnosis Association) (2021), la Clasificación 

de Intervenciones de Enfermería (NIC, siglas en inglés de Nursing Interventions 

Classification) (H. K. Butcher et al., 2018) y la NOC (Moorhead et al., 2018).  

En los últimos años se ha generado un aumento en el interés por los 

resultados sensibles a la práctica 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 más 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 clasificación estandarizada de resultados de enfermería (REs) 

que se utiliza para documentar las prácticas enfermeras a través de un lenguaje de 

comunicación unificado (Othman et al., 2020). De este modo, la documentación de 

los cuidados enfermeros a través de las taxonomías de enfermería promueve una 

amplia difusión 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 código identificador, una etiqueta, una 

definición, una lista de indicadores clínicos para la evaluación del estado de salud 

del paciente, el cuidador o la familia, y una lista de referencias bibliográficas en la 

que se sustenta su inclusión en dicha Clasificación. Los indicadores pueden ser 

seleccionados por los enfermeros en función del estado clínico 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 5ª Edición 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 Condición Física (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 práctica enfermera está relacionado con 

el desarrollo y la validez de instrumentos apropiados para su evaluación 

(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, así como determinar el efecto de las intervenciones de 

enfermería (IEs) (Oh & Moorhead, 2019). Es, por tanto, esencial continuar 

investigando para contribuir a la mejora de la práctica enfermera, con especial 

interés en el uso de las taxonomías, cuya demanda engloba el refinamiento de los 

componentes de los diagnósticos de enfermería (DEs), las IEs y los REs (Araújo et 

al., 2020). 

1.5. OBJETIVOS, PROPUESTA METODOLÓGICA Y PLAN DE DESARROLLO. 

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente y, en concreto, los índices 

actuales tan elevados de IF, nos hemos planteado la necesidad de adaptar 

transculturalmente al contexto español el resultado de enfermería Condición Física 

(2004) de la 5ª Edición de la NOC y obtener evidencias de fiabilidad y validez 

mediante su uso en una muestra representativa de usuarios adultos de Atención 

Primaria de la Región 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 más investigaciones en las que se evalúe la relación 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 español que nos permita una evaluación de la CFRS precisa 

y útil en la práctica clínica enfermera, se describen a continuación los objetivos 

planteados y el tipo de metodología, así como el plan de desarrollo, llevados a cabo 

en la presente investigación. 
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1.5.1. Objetivos. 

Los objetivos establecidos en este estudio de investigación se detallan a 

continuación:  

Objetivos principales. 

 Adaptar transculturalmente el RE Condición Física (2004) de la 5ª 

Edición de la NOC al contexto español. 

 Realizar una validación de contenido del RE Condición Física (2004) 

de la 5ª Edición de la NOC para su uso preciso en la práctica clínica 

enfermera. 

 Obtener evidencias de fiabilidad y validez del RE Condición Física 

Relacionada con la Salud en una muestra de la población española. 

Objetivos secundarios. 

 Llevar a cabo la traducción del RE Condición Física (2004) de la lengua 

original (inglés) a la lengua de destino (español) consensuada por 

expertos.  

 Realizar una definición semántica del constructo objeto de evaluación 

condición física relacionada con la salud. 

 Desarrollar la definición sintáctica del constructo evaluado que 

relacione las conexiones con otros constructos a partir de teorías y de 

resultados de investigaciones previas. 

 Realizar el análisis cualitativo de la definición semántica del 

constructo condición física relacionada con la salud mediante el juicio 

de expertos para obtener evidencias teóricas de validez aparente, de 

consenso y de contenido. 

 Establecer los ítems del constructo de interés condición física 

relacionada con la salud partiendo de la definición semántica.  

 Realizar un análisis cualitativo de los ítems a través de la opinión de 

expertos.  

 Establecer el ítem gold standard del constructo analizado mediante el 

juicio de expertos. 
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 Realizar una propuesta inicial del RE Condición Física (2004) de la 5ª 

Edición de la NOC adaptado transculturalmente al contexto español 

y revisado por expertos. 

 Analizar las propiedades métricas de los ítems (estimación de la 

fiabilidad y obtención de evidencias externas de validez de las 

puntuaciones) del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la 

NOC.  

1.5.2. Propuesta metodológica. 

El tipo de investigación que se ha llevado a cabo para la consecución de los 

objetivos propuestos es un estudio instrumental de validación del RE Condición 

Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC (Muñiz et al., 2013).  

1.5.3. Plan de desarrollo. 

En la realización del estudio se han establecido dos fases, una fase teórica 

(Fase I) y una fase empírica (Fase II), cuyo desarrollo se muestra a continuación:  

FASE I.  

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

 Adaptación transcultural del resultado de enfermería Condición Física 

(2004) de la 5ª Edición de la NOC al contexto español a través de las 

siguientes cuatro etapas establecidas por Beaton et al. (2000): traducción, 

síntesis, retrotraducción y revisión por panel de expertos. 

 Realización de la definición semántica del constructo objeto de estudio 

condición física relacionada con la salud. 

 Definición sintáctica del constructo evaluado mediante el desarrollo de las 

conexiones con otros constructos a partir de teorías y de resultados de 

investigaciones previas. 

 Análisis cualitativo de la definición semántica del constructo condición 

física relacionada con la salud a través de la opinión de expertos utilizando 

la metodología tipo Delphi (Murphy et al., 1998) para obtener evidencias 

teóricas de validez aparente, de consenso y de contenido. 
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 Construcción de los ítems del constructo de interés partiendo de la 

definición semántica del constructo condición física relacionada con la 

salud consensuada por expertos.  

 Análisis cualitativo de los ítems y establecimiento del ítem gold standard 

del constructo analizado mediante el juicio de expertos. 

 Propuesta inicial de la versión adaptada transculturalmente al contexto 

español y revisada por expertos del RE Condición Física (2004) de la 5ª 

Edición de la NOC. 

FASE II.  

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

describe seguidamente: 

 Realización 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 Área I del Servicio Murciano de Salud (SMS), 

para medir las propiedades psicométricas del instrumento propuesto. 
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CAPÍTULO 2. MODELOS TEÓRICOS EN EL ESTUDIO DE LA 

CONDICIÓN FÍSICA. 

La CF es un indicador que representa un objetivo de salud y de conducta 

saludable. A pesar de que está ampliamente documentado que la CF es un 

elemento motivador para la realización de ejercicio físico (EF), existen muy pocas 

investigaciones sobre la motivación en el ámbito de la AF y el EF que hayan 

evaluado independientemente su influencia en la CFRS (Mâsse et al., 2011; Wilson 

et al., 2003). La CF es un resultado de la realización de AF y una característica 

interindividual que puede influir en los pensamientos y en los comportamientos 

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

La evaluación crítica sobre la eficacia y la aplicabilidad de un instrumento de 

medida individual para evaluar un determinado aspecto, así como la confianza con 

la que se pueden interpretar los resultados y la obtención de conclusiones, requiere 

el conocimiento de las teorías fundamentales relacionadas con el constructo objeto 

de medición (American Psychological Association & APA Task Force on 

Psychological Assessment and Evaluation Guidelines, 2020). Además, la ausencia 

de un modelo teórico 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 teóricos en el campo de estudio y restringe la inclusión de intervenciones 

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

Una teoría es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que 

explican o predicen determinados eventos o situaciones mostrando la relación 

entre las variables y los constructos (Kerlinger, 1986). A la hora de establecer los 

diferentes modelos teóricos sobre los que se sustenta la temática de estudio de la 

presente tesis doctoral, debemos tener en cuenta su importancia ya que nos van a 

proporcionar una comprensión más profunda sobre los procesos subyacentes en la 

realización de AF y, por consiguiente, en el logro y mantenimiento de una 

adecuada CFRS.  

Desde hace varias décadas, la investigación ha centrado sus esfuerzos en 

identificar la clave del constructo psicológico en el ámbito del EF y la salud con el 

objetivo de enfocar las intervenciones sociocognitivas en la promoción de estilos de 
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vida más activos (Brawley, 1993). Las modelos teóricos social-cognitivos se han 

propuesto para este fin, siendo la teoría de la acción razonada (TAR) (Fishbein & 

Ajzen, 1975), la teoría del comportamiento planificado (TCP) (Ajzen, 1985) y la 

teoría social cognitiva (TSC) (Bandura, 1986), los constructos teóricos social-

cognitivos más eficaces y empleados para determinar el comportamiento físico de 

las personas, lo cual a su vez está 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 realización de AF está asociada a una 

serie de beneficios para la salud y a una disminución del desarrollo de 

enfermedades crónicas (Capodaglio, 2018; Cauley & Giangregorio, 2020; Turner et 

al., 2017). Sin embargo, es necesario que la realización de AF se mantenga a lo largo 

del tiempo para que dichos beneficios se puedan producir (WHO, 2020b). Rothman 

(2000) definió el término mantenimiento como “un curso de acción mantenido 

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

El comportamiento humano depende de diversos factores que difieren en el 

proceso de iniciación o mantenimiento de una determinada acción (Burton et al., 

1999). La motivación se ha establecido como un factor crítico tanto en el inicio, como 

en el mantenimiento del EF, siendo la teoría de la autodeterminación (TAD), una 

de las principales teorías de la motivación que mayor implicación está teniendo en 

las investigaciones más recientes sobre el comportamiento físico activo (Cheung et 

al., 2020; Nogg et al., 2021; Teixeira et al., 2012).  

2.1. TEORÍAS SOBRE LA MOTIVACIÓN HUMANA. 

La naturaleza humana, cuya expresión se manifiesta a través del fenotipo, 

puede ser activa o pasiva y productiva o indolente, lo cual se explica más allá de la 

herencia genética y de las diferencias actitudinales a la hora de llevar a cabo una 

determinada acción. Esta característica de las personas hace que se desarrollen, 

dependiendo del entorno social en el que se encuentren, una gran variedad de 

reacciones relacionadas con la motivación y el crecimiento personal (Ryan & Deci, 

2000b). La motivación es un aspecto fundamental para muchas teorías de la 

psicología social que tienen como objetivo explicar el comportamiento de las 
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personas, incluida la TAD (Deci & Ryan, 1985), una de las teorías más influyentes 

de la motivación humana (Hagger & Chatzisarantis, 2007). 

2.1.1. El origen de la motivación. 

La motivación concierne aspectos tales como la energía, la dirección, la 

persistencia y la finalidad (Ryan & Deci, 2000b). Estar motivado es estar conmovido 

y animado para la realización de cualquier tarea. Sin embargo, cuando no existe 

ímpetu o energía a la hora de realizar una determinada acción, se considera que la 

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

La motivación no es un fenómeno unitario ya que no sólo varia el nivel o 

grado de ésta, sino también la orientación de la misma, es decir, el tipo de 

motivación. De esta forma, la orientación de la motivación hace referencia a las 

actitudes y objetivos subyacentes que dirigen la acción (Deci & Ryan, 2000). Una de 

las hipótesis sobre la que se basa la estabilidad de la motivación es que ésta 

depende de determinadas cualidades, tales como el grado de autonomía percibida 

o un locus interno percibido de causalidad (Ryan et al., 2009). Por el contrario, las 

formas controladas de la motivación, las cuales por definición no son autónomas, 

están presentes cuando la actividad se percibe inicialmente como la consecución de 

un fin, y se asocian normalmente con objetivos tales como mejorar la apariencia o 

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

La falta de motivación en cuanto a la realización de EF se puede explicar en 

términos generales por la conjunción de dos factores. En primer lugar, puede haber 

un desinterés por parte de la población en la práctica de EF o una falta de valoración 

en cuanto a los resultados de salud obtenidos tras su realización 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 físicas, bien porque sienten no tener una adecuada CF o 

porque presentan algún problema de salud que les impide la realización de EF 

(Korkiakangas et al., 2009).  
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2.1.2. Teoría de la autodeterminación. 

La TAD (Deci & Ryan, 1985) es una macro-teoría sobre la motivación humana 

que tiene una conexión con el desarrollo y el funcionamiento de la personalidad en 

determinados contextos sociales y cuya aplicación se está incrementando en el 

campo de la educación física y la AF (Friederichs et al., 2015; Vasconcellos et al., 

2020). La TAD se sitúa de forma preferente entre las teorías de la motivación 

humana para evaluar los efectos diferenciales de los distintos tipos de motivación 

basados en las razones u objetivos que están detrás del comportamiento humano 

(Deci & Ryan, 2000). La distinción más básica se produce entre la motivación 

intrínseca, en la cual se lleva a cabo una determinada acción porque es deseada de 

forma inherente a uno mismo, y la motivación extrínseca, la cual se refiere a la 

realización de cualquier tarea debido al resultado que ésta reporta. No obstante, la 

TAD sostiene que existen varios tipos de motivación extrínseca, algunos de los 

cuales representan formas más empobrecidas de la motivación, mientras que otros 

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

La TAD es una aproximación hacia la motivación y la personalidad humana 

que tradicionalmente utiliza métodos empíricos, al mismo tiempo que emplea una 

teoría organísmica que resalta la importancia de los recursos internos 

evolucionados de las personas para el desarrollo de su personalidad y la 

autorregulación del comportamiento (Ryan & Frederick, 1997). En consecuencia, 

dicha teoría 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 más alto de reflexión y sentido (Deci & Ryan, 1985).  

La TAD sostiene un marco conceptual para examinar la comprensión de la 

motivación y la conducta hacia el EF (Hagger & Chatzisarantis, 2007). En dicha 

teoría 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 teoría) residen sobre un continuo de autodeterminación y 

especifica una serie de necesidades psicológicas básicas (denominadas 

“nutrientes”) responsables del desarrollo motivacional (Ryan & Deci, 2000a). De 
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acuerdo con esta teoría, el contexto social que satisface las necesidades psicológicas 

para la competencia, la autonomía y las relaciones promueve el desarrollo de las 

regulaciones más autodeterminadas (Sheldon et al., 2001). 

Aunque a menudo se trata la motivación como un único 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 

coacción externa. Considerando las fuerzas percibidas que mueven a una persona 

a actuar, la TAD ha identificado distintos tipos de motivación, cada uno de los 

cuales, con sus consecuencias específicas para el aprendizaje, el desempeño, la 

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

Como se ha mencionado anteriormente, la motivación está integrada por tres 

necesidades psicológicas innatas -competencia (Harter, 1978), autonomía (Deci, 

1975) y relaciones (Baumeister & Leary, 1995)- que parecen ser esenciales para 

facilitar el funcionamiento óptimo de la tendencia natural de crecimiento e 

integración, así 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 autonomía implica sentirse libre para elegir la propia conducta y, 

lo más importante, lo que el propio comportamiento emana de un locus interno 

percibido de causalidad (DeCharms, 1968), determinando qué es importante y 

valioso. Por último, la relación se refiere a la sensación significativa de conexión 

con los demás en un ambiente social determinado (Baumeister & Leary, 1995), lo 

que se traduce en considerar cómo se relaciona uno mismo con los demás, ser 

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

El grado en el que estas tres necesidades es satisfactorio determinará el nivel 

de motivación de una persona en un entorno específico. Además, esto proporciona 

una explicación 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 relación existente entre la 

satisfacción de las necesidades psicológicas, la motivación 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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extrínseca 

Sin regulación Regulación 

intrínseca 

Regulación 

externa 

Regulación 

introyectada 

Regulación 

identificada 

Regulación 

integrada 

2.1.2.1. Regulaciones del comportamiento.  

De acuerdo con la TAD, la motivación puede ser intrínseca, extrínseca 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 distinción más básica se 

encuentra entre la motivación intrínseca, la cual hace referencia a la realización de 

una determinada acción porque es inherentemente interesante y agradable para la 

persona, y la motivación extrínseca, referida al desempeño de una determinada 

tarea porque conduce a la obtención de unos resultados independientes (Deci & 

Ryan, 1985). 

Comportamiento     No autodeterminado     Autodeterminado 

 

Motivación 

 

Tipos de  

regulación 

 

 

 

 

Figura 1. Tipos de motivación 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.  

Desmotivación Motivación 

intrínseca 
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2.1.2.1.1. Motivación intrínseca. 

La motivación intrínseca se define como la realización de una actividad por 

las satisfacciones obtenidas inherentes a su desempeño, más que por alguna 

consecuencia sobrevenida (Ryan & Deci, 2000a). La motivación intrínseca es una 

propensión inherente para conseguir cambios y novedades, extender y ejercitar las 

capacidades personales, explorar y aprender. Su constructo describe esta 

inclinación natural hacia la asimilación, el dominio, los intereses espontáneos y la 

exploración, 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 regulación intrínseca conceptualmente representa el más alto nivel de 

motivación autodeterminada ya que implica la realización de una determinada 

actividad por el propio beneficio de la persona y es completamente autónoma, 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 regulación 

intrínseca se refiere a la participación que es realizada voluntariamente por el 

placer, la satisfacción o el interés derivados de la propia actividad, en lugar de por 

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

La motivación intrínseca existe dentro de la propia persona, así como en la 

relación entre el propio sujeto y la actividad. De esta forma, las personas están 

motivadas para un tipo u otro de actividad, por lo que no todo el mundo está 

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

2.1.2.1.2. Motivación extrínseca. 

La motivación extrínseca constituye un constructo basado en la realización 

de una actividad con el objetivo de conseguir un resultado externo. En este sentido, 

la motivación extrínseca 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 internalización e integración (Deci & 

Ryan, 1985). La internalización es el proceso de asimilación de un valor o 

regulación, mientras que la integración es el proceso mediante el cual la persona 

transforma esa regulación en suya para que emane de sí mismo. Así, el concepto 

de internalización refleja cómo la motivación de una persona para un determinado 
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comportamiento puede ir desde la apatía 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 regulación del comportamiento esperado 

han sido internalizados e integrados. Tanto la internalización, como la integración, 

son aspectos centrales en la socialización de los niños, siendo también relevantes 

para la regulación del comportamiento durante el transcurso de la vida (Ryan & 

Deci, 2000b).  

La TAD propone que la motivación extrínseca puede variar ampliamente de 

acuerdo con el grado relativo de autonomía. De esta forma, existen varias 

subcategorías de la motivación extrínseca 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. Desmotivación. 

Por último, la desmotivación se refiere a la falta de motivación o intención 

para participar en una actividad o llevar a cabo un determinado comportamiento 

(Sibley et al., 2013). Cuando una persona está desmotivada, su comportamiento 

carece de intencionalidad y de sentido personal de causalidad (Ryan & Deci, 

2000a). La desmotivación puede tener la base en la devaluación de una actividad 

(Ryan, 1995), en el sentimiento de no competencia sobre la misma (Bandura, 1986) 

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

2.1.3. Teoría de la evaluación cognitiva. 

La teoría de la evaluación cognitiva (TEC) fue descrita por Deci and Ryan 

(1985) como una subteoría de la TAD cuyo objetivo es especificar los factores que 

en determinados contextos sociales explican la variabilidad en la motivación 

intrínseca. La TEC se enmarca en términos de los factores sociales y ambientales 

que facilitan la motivación intrínseca frente a aquellos que la minan, usando un 

lenguaje que refleja el supuesto de que la motivación intrínseca podría ser 

catalizada cuando los individuos están en condiciones que conducen hacia esta 

expresión, 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 

autonomía, 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 motivación intrínseca 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 acción pueden 

aumentar la motivación intrínseca para dicha acción puesto que permiten satisfacer 

la necesidad psicológica básica de competencia. Por consiguiente, los desafíos 

óptimos, el feedback promotor de la eficacia y la ausencia de evaluaciones 

degradantes conducen a facilitar la motivación intrínseca (Ryan & Deci, 2000b). La 

TEC también especifica que los sentimientos de competencia no aumentarán la 

motivación intrínseca a menos que vayan acompañados de una sensación de 

autonomía o de un locus interno percibido de causalidad (DeCharms, 1968). 

Además, considera que las personas no sólo deben experimentar competencia o 

autoeficacia, sino que también deben sentir que su comportamiento es 

autodeterminado para que la motivación intrínseca sea evidente (Ryan & Deci, 

2000b). 

Las relaciones son un tercer factor que también contribuyen, junto con la 

autonomía y la competencia (necesidades altamente relevantes en la TEC), en la 

variabilidad de la motivación intrínseca. En la infancia, la motivación intrínseca se 

puede observar fácilmente como un comportamiento exploratorio, siendo más 

evidente cuando el niño se encuentra seguro junto a sus padres (Ryan & Deci, 

2000b).  

2.1.4. Teoría de la integración organísmica. 

Deci y Ryan (1985) describieron otra segunda subteoría de la TAD, 

denominada teoría de la integración organísmica (TIO), para especificar las 

diferentes formas de la motivación extrínseca y los factores contextuales que 

promueven o dificultan la internalización e integración de la regulación de estos 

comportamientos. Estas variantes de la motivación extrínseca son: 
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 La regulación externa es la forma menos autónoma y más controlada 

externamente de la motivación extrínseca, en la cual la persona lleva a cabo 

una actividad para satisfacer una demanda impuesta ajena a sí 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 regulación externa representa la 

forma última de autodeterminación de la motivación extrínseca e implica la 

realización de ejercicio para satisfacer una demanda externa (Wilson et al., 

2003).  

 La regulación introyectada es la siguiente forma más controlada 

externamente de la motivación en la que el individuo participa en una 

actividad con el fin de ganar la aprobación de fuentes ajenas y/o evitar 

sentimientos de culpa y ansiedad (Sibley et al., 2013). La introyección 

supone asumir una regulación, pero no aceptarla como propia, por lo que 

aún posee un locus de control externo (Ryan & Deci, 2000b). Una forma 

clásica de introyección es la implicación del yo (Ryan, 1982), en la cual las 

personas están motivadas para demostrar su capacidad con el fin de 

mantener los sentimientos de valía. La regulación introyectada es el 

siguiente punto a lo largo del continuo y supone sentirse coaccionado en la 

realización de EF para evitar los sentimientos negativos o soportar la 

autoestima condicional (Wilson et al., 2003). 

 La regulación identificada es otra forma más autónoma o autodeterminada 

de la regulación extrínseca que se desarrolla cuando un individuo lleva a 

cabo una actividad que está relacionada con valores personales, como, p. 

ej., elegir una rutina de EF debido a la importancia sobre su salud física 

(Sibley et al., 2013). La identificación muestra una valoración consciente de 

un objetivo comportamental o regulación, de modo que la acción es 

aceptada como una cuestión personal importante (Ryan & Deci, 2000b). En 

el ámbito de la AF, la regulación identificada implica la realización de EF 

debido a la importancia de los beneficios sobre la salud asociados a su 

práctica, aunque el comportamiento en sí mismo no sea inherentemente 

agradable. La regulación identificada representa el límite inferior de la 

regulación autodeterminada, pero se sigue considerando un tipo de 
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regulación extrínseca ya que el propio comportamiento no es agradable en 

sí mismo (Wilson et al., 2003).  

 La regulación integrada es la forma más autónoma de la motivación 

extrínseca, representando un punto a lo largo del continuo motivacional 

entre la regulación identificada y la regulación intrínseca. La integración se 

produce cuando las regulaciones identificadas son completamente 

asimiladas por sí mismo, lo que significa que han sido evaluadas y son 

congruentes con los valores y necesidades de la persona. Las acciones que 

caracterizan dicha motivación comparten muchas cualidades con la 

motivación intrínseca, sin embargo, se considera extrínseca porque se 

realizan con el objetivo de obtener un resultado más que por su inherente 

gozo (Ryan & Deci, 2000b). 

2.2. TEORÍAS SOBRE LAS ACTITUDES Y EL COMPORTAMIENTO HUMANO. 

De acuerdo con Hagger et al. (2002), la TAR y la TCP son los modelos 

psicosociales más utilizados para el estudio de las actitudes y el comportamiento 

hacia la AF. En ambas teorías, la actitud representa la evaluación psicológica de un 

determinado objeto en función de atributos como “bien-mal”, “beneficioso-

perjudicial” y “agradable-desagradable”. Según el modelo “expectativa-valor”, la 

suma de los atributos asignados al objeto de la actitud configura una predisposición 

psicológica positiva o negativa del sujeto hacia dicho objeto (Pérez Samaniego & 

Devís Devís, 2004). No obstante, la TSC también se emplea en una amplia variedad 

de investigaciones para examinar la promoción de la salud, incluida la realización 

de AF, y la prevención de enfermedades (Bagherniya et al., 2018; Bandura, 2004; 

Shamizadeh et al., 2019).  

2.2.1. Teoría de la acción 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 función de la información saliente o de las 

creencias sobre la probabilidad de que realizando dicho comportamiento se 

conseguirá 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 

ámbito de la AF (Hagger et al., 2002; Hausenblas et al., 1997).  

La TAR supone que la intención de una persona para llevar a cabo una 

determinada acción es el predictor más importante de ese comportamiento (Ajzen 

& Fishbein, 1980). De acuerdo con esta hipótesis, la intención se propone para 

representar el comportamiento inmediato de una persona orientado hacia la 

consecución de un objetivo, como p. ej., alcanzar un buen nivel de CF, y refleja la 

motivación de la persona hacia ese determinado comportamiento (Hagger et al., 

2002).  

La TAR postula que la intención es un mediador de los efectos de dos 

variables sociocognitivas: la actitud y la norma subjetiva. Las actitudes reflejan la 

disposición 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 presión 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: conductual y normativa. Las 

creencias conductuales son postuladas como la influencia subyacente a la actitud 

de una persona hacia la ejecución de una acción, mientras que las creencias 

normativas influencian la norma subjetiva de la persona sobre el comportamiento. 

Por lo tanto, la información o las creencias salientes afectan a las intenciones y, 

consecuentemente, al comportamiento (Madden et al., 1992). En el contexto de la 

CF, la actitud y el control percibido predicen la intención y, a su vez, la intención 

pronostica la realización de AF, lo cual repercute directamente en el nivel de CFRS 

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

2.2.2. Teoría del comportamiento planificado.  

La TCP (Ajzen, 1985) es una teoría social cognitiva que amplía el modelo de 

la TAR con la inclusión del control conductual percibido, es decir, la impresión que 

tiene el sujeto sobre lo fácil o difícil que es desarrollar el comportamiento de interés. 

Actualmente, la TCP es una de las teorías más utilizadas en el campo de las ciencias 

sociales y comportamentales ya que intenta proporcionar un mejor entendimiento 
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sobre la práctica de actividades saludables, tales como la realización de EF (Bosnjak 

et al., 2020).  

Al igual que en la TAR, un factor central en la TCP es la intención, la cual 

refleja la motivación y disposición 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 más fuerte 

es la intención para llevar a cabo una acción, más probable será su realización 

(Ajzen, 1991). De acuerdo con la TCP, la intención de realizar AF predice el 

comportamiento físico activo futuro, requiriéndose fuertes intenciones para ser 

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

La intención es, por tanto, el determinante clave del comportamiento. Las 

intenciones de la conducta son pensamientos que están 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 evaluación general del 

comportamiento. Está 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 realización 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 alusión a la aprobación social percibida del 

comportamiento. Está determinada por las convicciones normativas y por las 

expectativas con respecto a si la importancia referida por los individuos o grupos 

aprobará o desaprobará 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 alusión al grado de importancia 

atribuido a la realización de una determinada actividad por parte de otras 

personas. Ambos componentes afectan a la participación de uno mismo en dicha 

acción (Kosma, 2014).  

Además 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 presión 

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 intención están moderados por la percepción de control 

del comportamiento (Bosnjak et al., 2020). 

2.2.2.3. Control conductual. 

El control conductual percibido es la propia confianza en la capacidad de uno 

mismo de llevar a cabo una acción específica. La autoeficacia está determinada por 

las creencias de control, que están basadas en las percepciones de oportunidades, 

así como en las barreras percibidas y en los recursos requeridos (Bandura, 1997). 

Las creencias de control también están basadas en cierto modo en la experiencia 

pasada con el comportamiento, aunque normalmente estarán influenciadas por la 

información recibida sobre la conducta, las experiencias de conocidos y amigos, y 

por otros factores que incrementen o reduzcan la dificultad percibida sobre la 

realización de una determinada acción (Ajzen, 1991). Bandura et al. (1980) 

evidenciaron que el comportamiento de las personas está fuertemente influenciado 

por su confianza sobre las capacidades que poseen para realizarlo. De acuerdo con 

Ajzen (1991), el control comportamental percibido, junto con la intención, 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 consideración las posibles 

consecuencias u otras cualidades derivadas del comportamiento. Las creencias 

normativas hacen alusión a las expectativas percibidas que tienen otras personas o 

grupos con notable importancia, tales como la familia, los amigos, los compañeros 

de trabajo o los profesionales sanitarios, sobre el comportamiento. Por último, las 

creencias de control están relacionadas con la presencia percibida de factores que 

pueden facilitar o dificultar la adopción 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). Así, las creencias conductuales dan lugar a una 

actitud favorable o desfavorable hacia el comportamiento, las creencias normativas 

generan una presión social percibida o norma subjetiva, y las creencias de control 

proporcionan un aumento del control conductual percibido, percepción sobre el 

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

Basándonos en la TCP, las personas intentan llevar a cabo un 

comportamiento cuando la evaluación del mismo es positiva, la influencia social se 

percibe como influyente y el comportamiento se considera que está por encima del 

control personal. La importancia relativa de la actitud, la norma subjetiva y el 

control comportamental percibido varía en la predicción de la intención 

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. ej., 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 relación 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 desempeño de 

dicho comportamiento (Kosma, 2014). De esta forma, una actitud y una norma 

subjetiva más favorable, así como un mayor control percibido, van a dar lugar a 

que una persona tenga una intención más fuerte para llevar a cabo un determinado 

comportamiento. Por lo tanto, cuando surja la oportunidad se espera que se 

produzca dicha acción, ya que la intención 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 última es superior en cuanto al grado de diferencia 

en la intención de llevar a cabo una acción. 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 realización de EF, siendo incluso tan fuerte como 

las actitudes (Blue, 1995; Hausenblas et al., 1997). Por el contrario, la contribución 

de la norma subjetiva para predecir la intención es menor que el efecto de la actitud 

y del control conductual percibido. En términos operativos, este hecho puede ser 

consistente con la teoría de que, para realizar AF, es más influyente la motivación 

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

2.2.3. Teoría social cognitiva. 

La TSC (Bandura, 1986) considera que las personas están habilitadas y 

guiadas para una buena autogestión de los hábitos saludables. La TSC se basa en 

una perspectiva de la agencia humana, mediante la cual, si se ejerce un control 

sobre los hábitos saludables, disminuye el proceso biológico del envejecimiento y 

las personas pueden vivir durante más tiempo con una mejor calidad de vida 

(Bandura, 1977).  

La agencia humana, o la capacidad de controlar la ejecución de una actividad 

sobre el propio comportamiento saludable y la calidad de vida, es un proceso 

central asociado al sistema causal de interacción compleja de la TSC. Dicha teoría 
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distingue entre dos modelos de agencia humana individual, la agencia personal y 

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 desempeño de una acción, cuyo fin es la consecución de un 

determinado resultado. La agencia delegada es una categoría de la agencia humana 

mediada socialmente, en la cual se pretende conseguir que los demás actúen sobre 

los intereses de uno mismo para asegurar los resultados deseados (Bandura, 2001). 

Las investigaciones que han descrito la promoción 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 teoría social cognitiva 

La TSC especifica una serie de determinantes, el mecanismo a través del cual 

actúan y la forma óptima de trasladar sus aportaciones en prácticas eficaces de 

salud. Estos determinantes son: el conocimiento de los beneficios y de los riesgos 

para la salud de las prácticas saludables y no saludables, respectivamente, la 

eficacia autopercibida que permite a una persona ejercitar el control sobre sus 

propios hábitos 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 sí mismos y los planes concretos y estrategias para 

llevarlos a cabo, así como los facilitadores percibidos e impedimentos para la 

consecución 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 interactúan entre sí 

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

2.2.3.1.1. Autoeficacia. 

La percepción de la eficacia personal ocupa un rol regulador crucial en la 

estructura causal de la TSC, ya que repercute en la realización 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 regulación de la motivación humana, la acción y el bienestar (Bandura, 1997). 

La autoeficacia se refiere a las propias creencias sobre las capacidades para 

organizar y ejecutar una acción requerida cuyo objetivo es producir un resultado 

esperado (Bandura, 1977). La autoeficacia percibida actúa como un mecanismo 

central de autorregulación de la agencia humana que determina las metas y las 

aspiraciones. De esta forma, cuanto más fuerte sea la autoeficacia, más altas serán 

las metas que se fije una persona y, por tanto, más firme será también el 

compromiso para su consecución (Bandura, 2004).  

En base a la autoeficacia, las creencias que las personas tienen sobre la 

consecución 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 depresión (Bandura, 1998). 

Bandura estableció que para la realización voluntaria de AF, la 

implementación de tácticas de autorregulación (planificación, autoevaluación, 

establecimiento de objetivos y autoincentivos) es primordial (Bandura, 1997, 2004). 

En consecuencia, el establecimiento de unos objetivos enfocados al mantenimiento 

o a la mejora de la CFRS, puede servir de elemento motivador para la realización 

de AF, lo cual a su vez incrementará el nivel de CFRS, estableciéndose así un 

proceso bidireccional (Ekblom-Bak et al., 2019).  

2.2.3.1.2. Entorno. 

Aunque el sentido de eficacia personal está ligado a las capacidades 

percibidas para producir un resultado, las diversas situaciones medioambientales 

existentes influyen ampliamente en el propio sentido de valía. Esto puede implicar 

la regulación sobre la propia motivación 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 últimos años, las respuestas afectivas derivadas de una determinada 

acción 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 ámbito de la AF, estas respuestas incluyen el afecto 

anticipatorio que se produce previo a la realización de EF. El afecto positivo 

refuerza de forma recíproca las habilidades de autorregulación y de desempeño, lo 

cual conduce a unos mejores resultados y a estados afectivos más positivos. Por el 

contrario, un afecto negativo dará lugar a una baja adherencia y a la finalización en 

la realización de la AF (Winett et al., 2009).  

2.2.3.1.4. Resultados. 

De acuerdo con la TSC, el comportamiento saludable también está 

determinado por los resultados que las personas esperan derivados de sus 

acciones. Las expectativas sobre los resultados presentan diversas formas. Los 

resultados físicos incluyen los efectos deseados y los efectos adversos del 

comportamiento, así como los beneficios y las pérdidas materiales derivadas del 

mismo. El comportamiento también es regulado en cierto modo por las reacciones 

sociales que produce. Así, Bandura (2004) estipula que el segundo tipo principal de 

resultados proviene de la aprobación y la desaprobación social del comportamiento 

en las relaciones interpersonales.  

Por último, la tercera clase de resultados consiste en las reacciones de la 

evaluación 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 autoevaluación. De esta forma, se 

supone que la práctica de EF va a depender de la satisfacción que éste produzca 

sobre la propia persona, lo cual mejorará su autoestima. Por el contrario, la IF dará 

lugar a sentimientos de insatisfacción, por lo que la persona se abstendrá de llevar 

un estilo de vida sedentario (Bandura, 2004).  

2.2.3.1.5. Facilitadores e impedimentos. 

Los facilitadores y los obstáculos son otros de los determinantes de los 

hábitos saludables que promueven o dificultan su realización, respectivamente. 

Algunos de los impedimentos pueden ser obstáculos 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 

evaluación de la autoeficacia. En concreto, la TSC estipula que las creencias de 

autoeficacia se deben medir para considerar el éxito del comportamiento. Un caso 

práctico sería la evaluación de la eficacia personal para realizar un programa de EF 

prescrito bajo la confluencia de diversos obstáculos, tales como el estrés laboral, el 

cansancio y/o el mal tiempo, entre otros (Bandura, 1998, 2004). 

En resumen, teniendo en cuenta que la promoción de la salud debe comenzar 

estableciendo unos objetivos (Kumar & Preetha, 2012), la TSC conforma una base 

teórica transcultural, válida y ampliamente utilizada en el ámbito de la AF y el EF 

para la consecución de resultados saludables, entre los cuales se encuentra la 

mejora de la CFRS. Por lo que, tanto dicha teoría, como sus constructos de 

autoeficacia, expectativa de resultados y autorregulación, se aplican habitualmente 

en la orientación y evaluación de determinadas intervenciones sobre AF (Joseph et 

al., 2017; Marcus et al., 2006; Shamizadeh et al., 2019).  
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CAPÍTULO 3. TAXONOMÍAS ENFERMERAS: CLASIFICACIÓN DE 

RESULTADOS DE ENFERMERÍA. 

La profesión enfermera es una disciplina sumamente integrada en la 

sociedad, la cual está en continuo cambio y evolución. Este cambio se ha visto 

reflejado en las teorías y en los modelos enfermeros que se han ido desarrollando a 

lo largo de la historia hasta la actualidad. Desde la elaboración del tratado de 

Nightingale (1859), Notes on nursing: What it is and what it is not, y el trabajo 

realizado un año más tarde por Henderson (1960), queda patente el esfuerzo inicial 

llevado a cabo para dar respuesta a las necesidades cambiantes de la sociedad. 

Posteriormente, la Asociación Americana de Enfermeras (ANA, siglas en inglés de 

American Nurses Association) ha continuado esta tradición, desde su primera 

declaración, Nursing: A Social Policy Statement (1980), hasta sus últimas 

declaraciones en la actualidad (ANA, 2021).  

Así mismo, la definición de enfermería también ha experimentado grandes 

cambios con el paso del tiempo. Nightingale (1859), definió la enfermería como la 

disciplina que “pone al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza 

actúe sobre él” (p. 9). Posteriormente, Henderson (1960) definió la enfermería como 

la profesión que tiene como objetivo: 

Asistir al individuo, enfermo o sano, en la realización de aquellas actividades 

que contribuyen a su salud o recuperación (o muerte pacífica) que él podría 

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 más rápido posible. (p. 42) 

Años más tarde, la ANA (1980) definió la enfermería como “el diagnóstico y 

tratamiento de la respuesta humana a los problemas de salud actuales o 

potenciales” (p. 9). Sin embargo, la definición más contemporánea de enfermería la 

estableció en la declaración Nursing’s Social Policy Statement: The Essence of the 

Proffesion (ANA, 2010a):  

La enfermería es la protección, promoción y optimización de la salud y las 

habilidades, prevención de enfermedades y lesiones, alivio del sufrimiento a 

través de diagnóstico y tratamiento de la respuesta humana, así como la 
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promoción en el cuidado de las personas, familias, comunidades y 

poblaciones. (p. 3) 

Esta definición engloba cuatro características esenciales de la profesión 

enfermera: la respuesta o fenómeno humano, la aplicación de la teoría, las acciones 

o las IEs y los REs (ANA, 2010a). 

Por otra parte, la enfermería, como toda disciplina científica, reúne tres 

requisitos imprescindibles: posee un cuerpo de conocimientos propio integrado 

por las distintas teorías y modelos de enfermería, aplica el método científico a 

través del PAE y dispone de un lenguaje científico estandarizado (García Martín-

Caro & Martínez Martín, 2001). La integración de los lenguajes enfermeros 

estandarizados (LEE) en el ejercicio de la profesión ofrece a los enfermeros una 

oportunidad para describir el objeto de su práctica a través de la identificación de 

los DEs, las IEs y los REs (Jones et al., 2011).  

La evolución de los LEE se ha producido durante más de cuatro décadas. En 

la práctica clínica, los LEE se han desarrollado con mayor auge a partir del año 1973 

con la creación de NANDA-I y la elaboración de los Estándares de la Práctica 

Enfermera por parte de la ANA (1973). Desde esta fecha hasta la actualidad, se han 

establecido un número de terminologías 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 capítulo se van a describir las principales taxonomías enfermeras 

utilizadas actualmente a nivel internacional, haciendo mayor énfasis en la NOC ya 

que es la base científica donde se sustenta el RE objeto de estudio de la presente 

tesis doctoral Condición Física (2004) de la 5ª Edición. Además, también se detalla 

el PAE como medio de conexión entre los LEE y la práctica asistencial enfermera y 

se muestra un enfoque sobre los principales estudios que se están realizando hoy 

en día sobre los REs.  

3.1. LENGUAJES ESTANDARIZADOS DE ENFERMERÍA. 

Una terminología clínica es un conjunto de términos estructurados y 

normalizados que sirve de instrumento para el registro unificado de los datos 
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clínicos, como base para la investigación o como medio de intercambio de 

información clínica entre los distintos profesionales sanitarios. Los LEE 

desempeñan un papel clave en la descripción y en la definición 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 investigación y su uso sirve para determinar 

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

Actualmente, las diferentes nomenclaturas relacionadas con la práctica 

enfermera más empleadas, tanto a nivel nacional como en el ámbito internacional, 

son los DEs de NANDA-I, 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 

difusión a nivel internacional y cumplen sobradamente los criterios necesarios para 

constituir cualquier clasificación, y en segundo lugar, existe un mayor número de 

estudios de validación sobre las clasificaciones NNN que sobre cualquier otra 

clasificación de LEE (Herdman, 2013).  

En España, el uso de los LEE se materializó oficialmente con la publicación 

del Real Decreto sobre el conjunto mínimo de datos de los informes clínicos del 

Sistema Nacional de Salud (SNS), siendo, por tanto, un hecho decisivo que marcó 

en nuestro país un antes y un después en el uso de las clasificaciones NNN 

(Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010).  

3.2. TAXONOMÍAS ENFERMERAS NANDA-NOC-NIC. 

Es importante comenzar este apartado indicando que el término taxonomía 

hace referencia a “la ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la 

clasificación. Se aplica en particular, dentro de la biología, para la ordenación 

jerarquizada y sistemática, con sus nombres, de los grupos de animales y vegetales 

(Real Academia Española, 2021). Taxonomía proviene de la raíz griega τάξις (táxis), 

que significa ”ordenación”, y νομος (nomos) cuyo significado es “norma” o “regla”. 

Este nombre, que se aplica a un grupo taxonómico en un sistema formal de 

nomenclatura, se ha adaptado para las taxonomías 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 taxonomías enfermeras está íntimamente ligado al 

desarrollo de los modelos y las teorías de la disciplina enfermería, así como a la 

creación del PAE en EE. UU. Donabedian (1966) estableció tres componentes 

imprescindibles en el proceso asistencial y en la evaluación de los cuidados 

enfermeros: estructura, proceso y resultado. Estos componentes han servido de 

base para el desarrollo de las diferentes clasificaciones de enfermería, 

estructurándose 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. Clasificación Internacional de Diagnósticos de Enfermería (NANDA-I). 

El concepto diagnóstico de enfermería ha sido utilizado en la literatura desde 

hace más de 50 décadas, sin embargo, no fue hasta 1973, coincidiendo con la 

definición realizada por la ANA (1973), en la cual estableció 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 diagnósticas de enfermería, surgiendo así la 

necesidad de realizar una reunión conjunta. De esta forma, la identificación y el 

desarrollo de los DEs se inició formalmente en la Primera Conferencia Nacional 

para la Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería convocada por Gebbie y 

Lavin en el año 1973 y celebrada es San Luis (Misuri) (Gebbie & Lavin, 1975).  

Inicialmente, las etiquetas diagnósticas se organizaban por orden alfabético, 

pero, posteriormente, en la 3ª Conferencia Nacional celebrada en 1977, se 

constituyó un grupo de enfermeras teóricas, liderado por Roy, que elaboró un 

marco teórico para clasificar los DEs, denominado Los nueve patrones del hombre 

unitario (Roy, 1982). Los distintos grupos de trabajo que se crearon fueron las raíces 

del origen de la NANDA en 1982 como una asociación para ayudar a los 

enfermeros de los EE. UU. y Canadá en la clasificación de los DEs (Gordon, 1998).  

NANDA publicó en 1987 la primera clasificación de DE, denominada Versión 

de la Taxonomía I. Sin embargo, al no ser una taxonomía de uso internacional, el 

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) creó en 1989 el proyecto de Clasificación 

Internacional para la Práctica Enfermera (CIPE). Tras ello, y con el objetivo de 
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promover su enfoque internacional, NANDA se convirtió en 2002 en NANDA-I y 

publicó la Taxonomía II, en la cual se estableció un nuevo marco conceptual 

(Ugalde Apalategui et al., 2020). Actualmente, la Taxonomía II es la estructura 

sobre la que se asienta la 12ª y última edición de la Clasificación de Diagnósticos 

Enfermeros de NANDA-I , la cual está 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. Clasificación de Intervenciones de Enfermería (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 

investigación 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 7ª y última Edición publicada en 2018 ha habido 

un cambio importante en dicha organización, ya que el nivel campo ha pasado a 

denominarse dominio, equiparándose con la Clasificación de Diagnósticos de 

Enfermería de NANDA-I y la NOC. Esta última edición de la NIC contiene 565 IE 

(15 nuevas y 95 revisadas), organizadas en siete dominios (fisiológico básico, 

fisiológico 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 intervención de enfermería (IE) 

como “todo tratamiento basado en el juicio y conocimiento clínico que una 

enfermera lleva a cabo para mejorar los resultados del enfermo/cliente” (p. 2). Las 

IEs de la NIC proporcionan una orientación a los enfermeros para llevar a cabo las 

actividades de enfermería (AEs) necesarias para actuar sobre la salud de una 

persona, familia o comunidad. Cada IE está compuesta por una etiqueta 

identificativa, un código, una definición, un listado de AEs y una selección de 

referencias bibliográficas que sustentan su desarrollo. Además, también se indica 

el tiempo estimado y el nivel de formación necesarios para llevar a cabo las IEs (H. 

K. Butcher et al., 2018). 
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3.2.3. Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC). 

La investigación para el desarrollo de la NOC se inició en el año 1991 y, al 

igual que la NIC, tiene sus orígenes en el CNC del College of Nursing de la 

Universidad de Iowa (EE. UU.) a través del equipo de investigación liderado por 

Maas y Johnson. Actualmente, la actualización y la implementación 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 práctica, la educación y la 

investigación, siendo un lenguaje complementario a la NIC y a los DEs de 

NANDA-I (Moorhead, 2013).  

La NOC (2013) define resultado de enfermería como “un estado, conducta o 

percepción de una persona, familia o comunidad que se mide a lo largo de un 

continuo en respuesta a las intervenciones de enfermería” (p. x). La NOC es una 

clasificación estandarizada de REs cuya estructura se especifica en cinco niveles: 

dominios, clases, resultados, indicadores y escalas de medición. Cada RE consta de 

una etiqueta o nombre, un código de identificación de cuatro dígitos numéricos, 

una definición, una lista de indicadores que se usan para describir el estado, la 

conducta o la percepción 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 bibliográficas sobre las 

que se asienta su desarrollo. Además, la NOC también incluye los vínculos entre 

los REs con los DEs de NANDA-I y los patrones funcionales de Gordon (Moorhead, 

2013).  

Desde la primera Edición de la NOC en 1998 (Moorhead et al.), hasta la 

actualidad, los investigadores de la NOC han desarrollado distintas escalas de 

medición para evaluar la amplia variedad de REs que forman parte de dicha 

Clasificación. Las escalas permiten medir los REs de forma continua desde menos 

a más deseable y proporcionan una puntuación en un momento determinado. De 

esta forma, la medida de la escala tipo Likert mostrará un continuo en el que “1” 

expresa la peor puntuación y “5” la mejor condición deseable del paciente, la 

familia o la comunidad. Esto permite monitorizar la mejoría, empeoramiento o 

estabilización 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 6ª y última Edición de la NOC se publicó en 2018 (Moorhead et al.) y se 

estructura en 7 dominios (salud funcional, salud fisiológica, salud psicosocial, 

conocimiento y conducta de la salud, salud percibida, salud familiar y salud 

comunitaria), 34 clases y 540 resultados. Con respecto a la 5ª Edición de la NOC, 

(Moorhead, 2013) se han incluido dos nuevas clases y 50 nuevos REs, pasando de 

contener 490 a 540 en la edición actual, 50 REs han sido revisados, de los cuales 3 

presentan cambios en su etiqueta, 12 en la definición y 2 en la escala de medición, 

57 REs contienen cambios en la etiqueta, definición e indicadores, 30 REs incluyen 

actualizaciones en su bibliografía y 2 han sido eliminados de la versión anterior. La 

6ª Edición de la NOC contiene 13 escalas de medida.  

3.2.3.1. Resultado de enfermería Condición Física (2004).  

El RE Condición Física (2004) se incluye en la NOC desde su 2ª Edición 

(Johnson et al., 2000) y ha sido revisado en el año 2004 y en el año 2018. La versión 

original de la 5ª Edición de la NOC (Moorhead, 2013) contiene dicho RE con la 

etiqueta y código Physical Fitness (2004), respectivamente. En esta Edición se 

define dicho RE como “la ejecución de actividades físicas 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 enfermería Condición Física (2004) consta de 

una serie de indicadores que establecen una variedad de estados, conductas o 

percepciones relacionadas con la CF y que sirven de guía para evaluar el objeto 

estudio. Estos indicadores son: “fuerza muscular”, “resistencia muscular”, 

“flexibilidad articular””, “participación en actividades físicas”, “ejercicio habitual”, 

“función cardiovascular”, “función respiratoria”, “forma física aeróbica”, “índice 

de masa corporal”, “relación cintura-cadera”, “presión arterial”, “frecuencia 

cardíaca durante el ejercicio” y “frecuencia cardíaca en reposo” (Anexo I) 

(Moorhead, 2013).  

En la 6ª Edición de la NOC (Moorhead et al., 2018), el RE Condición Física 

sigue manteniendo la misma etiqueta (Physical Fitness) y el mismo código (2004), 

así como la definición “realización de actividades físicas con vigor”. Con respecto 

a los indicadores, la actual Edición de la NOC conserva todos los indicadores de la 

5ª Edición e incluye cuatro nuevos: “rango de movimiento”, “equilibrio”, 
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“velocidad de movimiento” y “tiempo de reacción”. En cuanto a su inclusión 

dentro la propia clasificación NOC, ha pasado a estar indexado en el dominio I: 

Salud Funcional y en la clase B: Desarrollo y Crecimiento.  

3.3. PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA: IMPORTANCIA DE LOS RESULTADOS 

DE ENFERMERÍA DE LA NOC. 

El PAE se conceptualiza normalmente como la integración de las acciones 

llevas a cabo en cinco etapas: valoración, diagnósticos, planificación, ejecución y 

evaluación. Los sistemas de clasificación NNN, como se ha descrito anteriormente, 

emplean un lenguaje estandarizado y se utilizan para la elaboración de cada una 

de las etapas mencionadas (Araújo et al., 2020). Sin embargo, en la práctica clínica 

el PAE no es lineal como se define, sino que constituye un circuito de 

retroalimentación desde la primera etapa, la valoración, hasta la última etapa, la 

evaluación (ANA, 2010b).  

La valoración constituye el primer eslabón del PAE por lo que desempeña 

un papel clave para la realización de unos cuidados adecuados a las necesidades 

de las personas, la familia o la comunidad. Es este sentido, es de suma importancia 

la recopilación de los datos válidos y fiables, ya que de no ser así repercutirá 

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

Actualmente, uno de los sistemas estandarizados para la recogida de datos 

en la valoración más 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 valoración también 

podría estar guiada por los indicadores de los REs de la NOC ya que esta 

clasificación 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 diagnósticos al evaluar la presencia o 

ausencia de factores relacionados con el DE, constituyendo indicadores etiológicos 

o de riesgo. Además, el uso de los indicadores de los REs en la valoración, 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 última etapa del PAE, la planificación y la evaluación, 

respectivamente, debido a su importancia para evaluar y documentar la efectividad 

de las IEs que se están llevando a cabo y para facilitar la continuidad de los 

cuidados dentro de los sistemas sanitarios (Westra et al., 2008). Además, el informe 

The Future of Nursing: Leading Change, Advancing Health del IOM (2011) resalta 

también la consideración 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 científica requiere una medición correcta de los mismos, el seguimiento 

de los resultados del paciente, la familia o la comunidad, y la delimitación del 

impacto que tiene la enfermería en los cuidados de salud (IOM, 2011). En este 

sentido es necesario basar la práctica en la evidencia, así como realizar 

investigaciones de efectividad comparativa para documentar la función de la 

enfermería dentro del sistema sanitario (Swanson, 2020).  

3.4. INVESTIGACIÓN EN LENGUAJES ENFERMEROS. 

La investigación en enfermería ha ido evolucionando de forma exponencial 

en las últimas décadas, tanto en los temas de interés como en la forma de proceder 

a abordarlos. El aumento de la investigación en los LEE proporciona una 

herramienta útil y de gran valor en este sentido que está contribuyendo 

significativamente al desarrollo profesional de la enfermería (Echevarría Pérez, 

2020). 

Actualmente existen varias líneas de investigación en LEE que albergan uno 

o varios proyectos de investigación. El proyecto es la parte operativa de una línea 

de investigación, de tal forma que en una misma línea de investigación pueden 

coexistir varios proyectos. Las líneas de investigación de los LEE se pueden 

clasificar atendiendo a la metodología empleada (cualitativa/cuantitativa o 

triangulación), al tipo de estudio y al foco de investigación. Entre los distintos tipos 

de estudios que se pueden llevar a cabo con los LEE podemos distinguir los 

estudios de validación y los estudios de fiabilidad, entre otros (Lluch Canut & 

Guirao-Goris, 2020).  
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Clásicamente, los estudios de validación 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 ítems de 

un instrumento representan el objeto de estudio (Zamanzadeh et al., 2015). La 

metodología empleada en la mayoría de los estudios de validación de los LEE 

(Fernández-Donaire et al., 2019; Gengo E Silva & da Costa Ferreira, 2017; Guirao-

Goris & Duarte-Climents, 2007; Santos et al., 2016; Zeleníková & Maniaková, 2015) 

es la propuesta originariamente por Fehring (1987), quién estableció tres modelos 

de validación de los DEs: modelo de validación de contenido, modelo de validación 

clínica y modelo de validación diagnóstica diferencial.  

Actualmente, la investigación sobre la revisión, la depuración y la evaluación 

de las propiedades métricas de los DEs, las IEs y los REs está en auge con el fin de 

perfeccionar las clasificaciones NNN. Este hecho queda reflejado en los continuos 

procesos de revisión y actualización de dichas clasificaciones por sus autores y 

colaboradores del CNC, los cuales toman de base las aportaciones científicas de 

otros profesionales e investigadores de enfermería y otras disciplinas de la salud 

que plantean modificaciones en los LEE incluidos en dichas taxonomías y/o 

nuevas inclusiones (Escalada Hernández & Marín Fernández, 2020).  

3.4.1. Investigación en resultados NOC. 

Hoy en día, uno de los principales grandes cambios en las investigaciones 

que abordan los resultados sensibles a la práctica enfermera están relacionados con 

el desarrollo y la validez de instrumentos apropiados para su evaluación 

(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, así 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 teórica y 

conceptual sólida. Posteriormente, el siguiente paso es la validación de contenido 

de dicho instrumento con el objetivo de definir exhaustivamente el fenómeno de 

estudio. No obstante, dado el carácter internacional de la taxonomía NOC, es un 
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requisito indispensable, previo a la validación de contenido, realizar una 

adaptación transcultural en la que se incluya un proceso de traducción-

retrotraducción. Por último, tras la validación de contenido, se debe estudiar la 

fiabilidad y la validez de dicho instrumento de medida con el objetivo de evaluar 

sus propiedades psicométricas (Escalada Hernández & Marín Fernández, 2020).  

3.4.1.1. Traducción y adaptación transcultural. 

Como se ha referido anteriormente, la NOC es una taxonomía enfermera de 

uso internacional por lo que se hace necesario adaptar el RE objeto de estudio al 

contexto cultural donde se realiza la investigación, así como al idioma de destino 

(Escalada Hernández & Marín Fernández, 2020).  

Actualmente existen varias formas de llevar a cabo la traducción y adaptación 

de los REs, aunque el procedimiento más utilizado es el de Beaton (2000), el cual 

consta de cuatro etapas: traducción, síntesis, retrotraducción y revisión por panel 

de expertos. 

Uno de los objetivos de la traducción del instrumento de medida de la lengua 

de origen, en este caso el inglés, a la lengua de destino es la consecución de 

equivalencias transculturales semánticas, 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 

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

3.4.1.2. Análisis conceptual. 

El análisis 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 elaboración para poder determinar el significado expreso de 

los mismos, así como para establecer los métodos de medida para su evaluación 

(Polit & Beck, 2011).  

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

validación de un RE de la NOC es elaborar una definición semántica y operativa 
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del objeto de evaluación y determinar los principales indicadores relacionados con 

el constructo al que hace referencia (Quirino Afonso et al., 2020).  

3.4.1.3. Validación de contenido. 

El modelo de validación de contenido de Fehring (1987), el cual se basa en la 

obtención de la opinión de expertos sobre el grado en el que cada elemento de la 

taxonomía utilizada (etiqueta, definición, característica definitoria, factor 

relacionado, indicador o actividad) es relevante o representativo del DE, RE o IE 

objeto de estudio, es el más empleado en los estudios instrumentales de la NOC 

(Escalada Hernández & Marín Fernández, 2020).  

Cabe mencionar también que, como parte del proceso de validación de 

contenido de los REs, la aplicación 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. Validación de constructo.  

La validación de constructo evalúa el grado en el que un instrumento de 

medida cuantifica realmente el fenómeno que debe medir (Burns & Grove, 2005). 

Desde los inicios de la NOC, se han llevado a cabo diversos estudios de validación 

de constructo para determinar la fiabilidad de los diferentes REs en distintos 

contextos asistenciales (Adistya et al., 2018; Cañón-Montañez & Oróstegui-Arenas, 

2015; Fernández-Salazar et al., 2011; Maas et al., 2003).  

3.4.1.5. Validación de criterio. 

La validación de criterio valora la relación entre la puntuación obtenida por 

el instrumento de medida analizado y la obtenida por otro método de referencia 

que también evalúa el constructo objeto de estudio (Carretero-Dios & Pérez, 2005). 

Desde el punto de la validación de criterio también es importante conocer cómo se 

comporta la NOC frente a instrumentos conceptualmente similares (Morilla 

Herrera & Asensio, 2020). Sin embargo los estudios que evalúan 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 validación de criterio, como la validación de constructo, son estudios 

llevados a cabo para la obtención de evidencias externas de la validez y la 

fiabilidad, respectivamente, de los REs revisados o propuestos (Carretero-Dios & 

Pérez, 2005; Escalada Hernández & Marín Fernández, 2020).  
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CAPÍTULO 4. DEFINICIÓN SEMÁNTICA DEL CONSTRUCTO 

CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON LA SALUD. 

El desarrollo de la definición semántica del constructo “condición física 

relacionada con la salud” ha tenido como finalidad establecer la delimitación 

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 guía sobre la que se han desarrollado y asentado los distintos 

ítems del RE propuesto y adaptado transculturalmente al contexto español del RE 

Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC (Moorhead, 2013).  

En base a la definición semántica del constructo condición física relacionada 

con la salud se han podido seleccionar adecuadamente las herramientas para 

evaluar cada uno de los ítems del RE propuesto Condición Física 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 medición del nivel de CFRS a nivel 

clínico y en estudios de investigación, incluidos los estudios epidemiológicos, para 

poder establecer las normas de referencia de una determinada población y detectar 

cambios en el fenómeno estudiado, entre otros fines (Pettee Gabriel et al., 2012; 

Romero Sánchez & Paloma Castro, 2020).  

La necesidad de la elaboración de una definición completa y exhaustiva del 

constructo objeto de evaluación es un requisito sine qua non en los estudios 

instrumentales de construcción/adaptación de un test (Carretero-Dios & Pérez, 

2005). El RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC, establece una 

etiqueta identificativa del objeto de evaluación insertada en el nombre que define 

dicho RE, sin embargo, la demarcación sobre lo que se quiere evaluar no puede 

basarse solamente con el contenido de la etiqueta, ya que una definición imprecisa 

del constructo estudiado daría como resultado ítems ambiguos e inespecíficos y, 

por tanto, puntuaciones equívocas difícilmente correlacionables con los estados de 

salud de la persona a la cual se le administre el test (Carretero-Dios & Pérez, 2007).  

En este capítulo se define, en primer lugar, el constructo” condición física” 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 definición, se realiza 
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un repaso sobre su evolución a lo largo de la historia, puesto que ha experimentado 

grandes cambios en su concepción con el transcurso de los años, pasando de tener 

un enfoque hacia el rendimiento deportivo, en el cual se hacía mayor énfasis en los 

componentes de la CF relacionados con las capacidades motoras, a presentar mayor 

interés sobre su relación con los estados saludables. En segundo lugar, se realiza la 

definición semántica del constructo condición física relacionada con la salud y, por 

último, se definen los componentes de interés de dicho constructo de investigación. 

4.1. DEFINICIÓN SEMÁNTICA DEL CONSTRUCTO CONDICIÓN FÍSICA. 

La definición del constructo condición física se ha visto involucrada en una 

serie de cambios a lo largo de la historia. Durante varias décadas atrás, el foco 

principal en cuanto a dicho constructo estaba puesto en el rendimiento deportivo 

y en la preparación militar (IOM, 2012). Sin embargo, a partir de 1950, dada la baja 

forma física de los jóvenes en Estados Unidos y el desarrollo del primer test 

nacional para evaluar la CF en esta población, se produjo un cambio sustancial en 

su enfoque, pasando de estar centrado en el ámbito motor a focalizarse en el ámbito 

de la salud (Corbin et al., 2000; Pate, 1983).  

Para explicar esta transición en cuanto al cambio de enfoque del concepto de 

la CF, debemos partir haciendo mención a la capacidad motora, la cual refleja la 

coordinación general del cuerpo mediante la habilidad de organizarlo para 

producir movimientos suaves y oportunos en respuesta a las interacciones, las 

necesidades prácticas y las limitaciones organísmicas (Fleishman, 1964). Schmidt 

(1991) definió 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” comúnmente se engloba en el constructo 

de la capacidad motora. 

Desde una perspectiva teórica, el constructo condición física 

tradicionalmente ha estado relacionado con la capacidad motora global sobre la 

que se asientan las capacidades motoras específicas, como, p. ej., en la identificación 

del potencial atlético de una persona. Atendiendo a esta perspectiva, la CF es una 

estructura polifacética compuesta por varias dimensiones o habilidades motoras 

que actúan cuando realizamos una variedad de movimientos (Burton & 
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Rodgerson, 2001). Los sistemas de clasificación 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 está subdividida en dos 

facetas: la CFRS, constituida por los componentes vinculados con la salud, y la 

condición física 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 clasificación expuesta anteriormente, Pate (1983) concluía que las 

habilidades motoras o atléticas tienen especial importancia para los deportistas, ya 

que la adquisición 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 

condición física relacionada con la salud es el objeto de interés del presente trabajo 

científico, al poder abarcar mayoritariamente a toda la población.  

De acuerdo con esta conceptualización, el constructo condición física 

relacionada con la salud está compuesto por la CCR, la fuerza muscular (FM), la 

resistencia muscular (RM), la composición corporal (CCP) y la flexibilidad, a 

diferencia del constructo condición física relacionada con las habilidades motoras 

o atléticas que está integrado por la agilidad, el equilibrio, la coordinación, la 

velocidad, la potencia y el tiempo de reacción (Caspersen et al., 1985; Corbin et al., 

2000). 

Cabe mencionar que el constructo condición física relacionada con las 

habilidades motoras o atléticas, aunque no forma parte del objeto de este trabajo de 

investigación y, por tanto, no ha sido desarrollado ampliamente en el presente 

manuscrito, se relaciona de forma indirecta con la CFRS. Esta relación se explica 

debido a la asunción de que las personas que poseen una adecuada CF vinculada 

al rendimiento deportivo, probablemente realicen EF de forma regular y, debido a 

ello, tendrán una mejor CFRS y una menor probabilidad de desarrollar 

enfermedades derivadas de la IF (Corbin et al., 2000)
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    Capacidad cardiorrespiratoria 

    Resistencia muscular 

            Relacionada con la salud         Fuerza muscular 

      Composición corporal 

        Flexibilidad 

 

         

Condición física                       

Agilidad 

                        Equilibrio 

                                    Coordinación 

Relacionada con las habilidades Velocidad  

            motoras      Potencia 

        Tiempo de reacción 

 

Figura 2. Componentes de la condición física. 

Nota. Adaptado de Componentes de la condición física, Caspersen et al.., 1985, Public 

Health Reports.  

4.1.1. Evolución de la definición semántica del constructo condición física. 

Históricamente se han propuesto una serie definiciones del constructo 

condición física que se han empleado de forma habitual. Estas definiciones, aunque 

difieren en el lenguaje empleado, tienen en común su multifactorialidad y la 

inclusión de términos o frases relativos a la habilidad motora gruesa, tales como 

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

La primera definición reportada en la literatura científica sobre el constructo 

condición física se sitúa en 1948 (Darling et al.), en la cual se describe la CF como la 

capacidad funcional individual para realizar una tarea. Años más tarde, el Consejo 
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de Presidencia en Condición Física de los EE. UU. publicó el primer programa 

oficial sobre CF (President's Council on Physical Fitness, 1963), en el cual se definía 

la CF en dos sentidos: a) “en un sentido técnico, la CF puede ser entendida como la 

fuerza, la energía y la flexibilidad del cuerpo” y b) “en términos personales más 

significativos, es un reflejo de la capacidad para trabajar con vigor y placer, sin 

excesiva fatiga, con suficiente energía para disfrutar de las aficiones y actividades 

recreativas y para satisfacer las emergencias imprevistas” (p. 5). Esta última 

definición del Consejo de Presidencia en Condición Física de los EE. UU. es la 

definición de la CF más empleada tradicionalmente.  

Posteriormente, Fleishman (1964) amplió la definición de Darling et al. (1948) 

mediante la inclusión del componente muscular, definiendo la CF como la 

capacidad funcional de las personas para realizar determinadas tareas que 

requieren actividad muscular. Así mismo, Karpovich (1965) también modificó la 

definición 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 física específica en unas determinadas condiciones ambientales.  

Otra de las definiciones más 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 

sólidas, emplean un lenguaje con términos, tales como “vigor”, “precaución”, 

“fatiga” y “energía”, que dificultan su operatividad al englobar un amplio rango 

de capacidades funcionales (Caspersen et al., 1985). Así mismo, otro de los aspectos 

importantes de las definiciones clásicas de la CF es que no hacen referencia 

específicamente a los resultados de salud derivados de la realización de AF. Este 

hecho supuso que Pate (1988) propusiera la siguiente definición: “la condición 

física es un estado caracterizado por: (a) una habilidad para llevar a cabo las tareas 

diarias con vigor, y (b) demostración de las características y capacidades que están 

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 definición de la CF debe 

centrarse en las cualidades físicas relacionadas con el estado de salud de la persona, 

lo cual ha significado que, desde el ámbito de la educación física y la salud, se 

aborde la promoción de la CFRS (Pate, 1988). Así, Howley and Franks (1997) 

propusieron una definición 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 

energía para participar en una variedad de actividades físicas. 

Más 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 específicas y que está 

relacionado con los actuales y futuros resultados de la salud (IOM, 2012). 



 

91 Capítulo 4. Definición semántica del constructo condición física relacionada con la salud. 

Tabla 1. Definiciones del constructo condición física. 

Autor Definición 

Darling et al. (1948). Capacidad funcional individual para realizar una tarea. 

Consejo de Presidencia en Actividad 

Física de EE. UU. (1963). 

Fuerza, energía y flexibilidad del cuerpo. 

Capacidad para trabajar con vigor y placer, sin excesiva fatiga, con suficiente energía 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 física específica 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 física. 
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          Autor            Definición 

Pate (1988). Estado caracterizado por la habilidad para llevar a cabo las tareas diarias con vigor y por la 

demostración de las características y capacidades que están 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 

energía para participar en una variedad de actividades físicas. 

Instituto de Medicina de los EE. UU. 

(2012). 

Capacidad de una persona para realizar ejercicios o funciones específicas y que está 

relacionado con los actuales y futuros resultados de la salud. 
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4.2. DEFINICIÓN SEMÁNTICA DEL CONSTRUCTO CONDICIÓN FÍSICA 

RELACIONADA CON LA SALUD. 

La definición del constructo condición física relacionada con la salud es 

relativamente reciente, ya que hace menos de seis décadas desde que se empezó a 

hacer distinción entre la CFRS, referida a aquellos componentes de la CF que se 

modifican favorablemente o no debido al nivel de participación en actividades 

físicas y que están 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 escribió 

ampliamente sobre el constructo condición física relacionada con la salud, 

considerándose, junto con Cureton y Steinhaus, los pioneros del cambio en la 

interpretación del constructo condición física, tal y como lo entendemos en la 

actualidad (Corbin et al., 2000). Steinhaus (1943) manifestó 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, además de la 

suficiente fuerza, velocidad, resistencia, agilidad y otras habilidades para conseguir 

la realización de la mayoría de las tareas diarias, y un adecuado ajuste mental y 

emocional de acuerdo con la edad de la persona.  

El concepto CFRS fue introducido más ampliamente por el Modelo de 

Toronto (Figura 3) desarrollado en el Segundo Simposium Internacional en 

Actividad Física, Condición Física y Salud en 1992 en Toronto (Canadá) (Physical 

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 (morfológico, 

muscular, motor, cardiorrespiratorio y metabólico) que están determinados de 

forma recíproca por la AF (participación 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 práctico, de tal forma que la participación en 

actividades físicas 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. Así mismo, el 

estado de salud condiciona el nivel de CFRS y éste, a su vez, la realización de AF. 
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El Modelo de Toronto (Figura 3) también especifica otros factores 

comportamentales, cualidades personales, características físicas 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 

físicamente activo. Estos rasgos están constituidos a su vez por los caracteres 

morfológicos y las capacidades físicas. La morfología depende, en gran medida, de 

la herencia genética, y las capacidades físicas están determinadas por la aptitud de 

la persona para realizar un determinado trabajo muscular. Tanto los componentes 

morfológicos como la cualidades físicas desempeñan 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 físicas admiten cambios mayores con respecto 

a los caracteres morfológicos 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 físicos y fisiológicos (Caspersen et al., 

1985), así como un importante marcador de la salud física y mental (Bouchard et 

al., 2012; F. B. Ortega, E. G. Artero, et al., 2008). Por tanto, el constructo condición 

física relacionada con la salud se puede definir como un estado de funcionamiento 

físico y psicológico que retrasa la aparición de determinadas enfermedades que se 

pueden desarrollar llevando un estilo de vida sedentario (Vanhees et al., 2005).  
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Figura 3. Modelo de Toronto en actividad física, condición física y salud.  

Nota. Adaptado de Physical activity fitness and health: The model and key 

concepts, Bouchard y Shephard, 1994, Human Kinetics.  

4.3. ANÁLISIS TEÓRICO SEMÁNTICO DE LOS COMPONENTES DE LA CONDICIÓN 

FÍSICA RELACIONADA CON LA SALUD. 

Como parte de la realización de una correcta definición semántica del 

constructo condición física relacionada con la salud se debe precisar 

necesariamente sobre qué componentes específicos de la CF se basa dicho 
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constructo (Oja & Tuxworth, 1995). En base a esta necesidad, la definición del 

constructo condición física relacionada con la salud ha sido operativizada mediante 

la identificación de los componentes incluidos en el concepto al que hace referencia, 

haciendo especial énfasis en aquellos componentes relacionados con el desempeño 

de las ABVD (Pate, 1988).  

La CFRS engloba, por tanto, aquellos componentes de la CF que están 

relacionados con una adecuada salud. Los principales componentes que 

constituyen el constructo condición física 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 característico del 

constructo objeto de estudio, también ha sido identificado como un componente 

motor de la CFRS e incluido en algunas de las baterías más conocidas y 

ampliamente aceptadas a nivel científico, tales como la batería de test Eurofit para 

adultos (Oja & Tuxworth, 1995) y la batería ALPHA-FIT (Suni et al., 2009), descritas 

explícitamente en el Capítulo 6 del presente manuscrito. A continuación, se realiza 

una descripción 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 más importantes de la CFRS al existir una fuerte asociación entre la 

misma y los resultados de salud en los adultos (IOM, 2012). Este hecho lo pone de 

manifiesto la Asociación Americana del Corazón (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), además de ser un fuerte predictor del 

riesgo de desarrollar ECV y de mortalidad en mujeres y hombres sanos (Kodama 

et al., 2009). Así mismo, un gran número de estudios han concluido que una 

elevada CCR está inversamente relacionada con el desarrollo del síndrome 

metabólico y una disminución de la presión sanguínea 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 aeróbica, capacidad aeróbica máxima y capacidad 

funcional (ACSM, 2018; Corbin et al., 2000). Este indicador fisiológico refleja el 

funcionamiento del corazón, los vasos sanguíneos, los pulmones y los músculos 

esqueléticos para realizar una determinada tarea por medio de procesos 

metabólicos aeróbicos (Arena et al., 2007). En base a este fundamento, la CCR se 

define como la capacidad de los sistemas respiratorio y circulatorio de 

proporcionar oxígeno a los músculos y de ser usado para generar la energía 

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 ámbito clínico está 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 músculo esquelético a 

un ritmo elevado del metabolismo aeróbico. En base a esta consideración, la CCR 

también se puede establecer como un indicador que refleja, dentro de unos límites 

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 energía mediante el 

metabolismo aeróbico durante la AF depende de tres funciones fisiológicas. La 

primera de estas funciones fisiológicas es el transporte de oxígeno ambiental a los 

músculos activos a través de las acciones del sistema cardiorrespiratorio. En 

segundo lugar, otra de las funciones fisiológicas de las que depende la CCR es el 

consumo de oxígeno (Vo2) que se produce durante el proceso metabólico aeróbico 

por parte de las células de los músculos implicados en la AF. Y, en tercer lugar, otro 

de los procesos fisiológicos implicados en la CCR es la eliminación de los productos 

de desecho (IOM, 2012).  

Estas tres funciones fisiológicas derivan del supuesto de que los pulmones, el 

corazón y la circulación pulmonar y sistémica constituyen un único sistema para el 

intercambio gaseoso entre el entorno y las células del organismo (Wasserman, 

1988). Hoy en día, debido a los avances científicos y tecnológicos, el Vo2 y el dióxido 

de carbono se pueden medir de forma continua para analizar las respuestas 

dinámicas 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 función principal del corazón es proporcionar energía para el transporte 

circulatorio del oxígeno a las células a velocidades acordes con su actividad 

metabólica. Durante el EF, las demandas de oxígeno de las células musculares 

aumentan, por lo que se incrementa el flujo sanguíneo en base a la generación de 

fosfato de alta energía mitocondrial, siendo una función crítica de la circulación. 

Por tanto, la adecuación de la CCR se puede estimar de forma no invasiva a partir 

del patrón de captación de oxígeno en respuesta a un estímulo de ejercicio 

(Hawkins et al., 2007; Wasserman, 1988).  

4.3.1.1. Consumo máximo de oxígeno. 

El consumo máximo de oxígeno (Vo2máx) fue definido por Hill y Lupton (1923) 

como el consumo de oxígeno alcanzado durante la máxima intensidad del ejercicio, 

que no puede incrementarse a pesar de aumentar la carga de trabajo del ejercicio y 

que determina el límite fisiológico del organismo. El Vo2máx se representa 

gráficamente como una meseta en el Vo2 que se produce durante un test de ejercicio 

de intensidad progresiva hasta el agotamiento, indicando que se ha alcanzado el 

esfuerzo máximo y se ha mantenido durante un periodo de tiempo determinado. 

Es reconocido internacionalmente como la medida gold standard de la CCR (IOM, 

2012).  

El Vo2máx se obtiene del producto del gasto cardíaco y la diferencia del oxígeno 

arterio-venoso (a-Vo2) en el agotamiento físico, tal y como se muestra en la ecuación 

expuesta a continuación, donde “FC” hace referencia a la frecuencia cardíaca y 

“VS” indica el volumen sistólico (Arena et al., 2007): 

Vo2máx = (FC x VS) · a-Vo2 

La ruta del oxígeno desde la atmósfera hasta las mitocondrias contiene una 

serie de funciones que pueden limitar su flujo y, por tanto, el Vo2máx. Estas funciones 

son: la capacidad de difusión pulmonar, el gasto cardíaco máximo, la capacidad de 

transporte de oxígeno a la sangre y las características del músculo esquelético. Las 

tres primeras se clasifican como funciones centrales, y la última como función 

periférica (Bassett & Howley, 2000).  
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El Vo2máx varía 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 disminución del VS, la frecuencia cardíaca 

máxima (FCmáx), y la función y el flujo sanguíneo del músculo esquelético. Sin 

embargo, este decrecimiento de la CCR, se acentúa con la edad, aumentando entre 

un 3% y un 6% en sujetos jóvenes de entre 20 y 30 años, hasta más de un 20% por 

década a partir de los 70 años (Fleg & Lakatta, 1988; Fleg et al., 2005). En cuanto al 

sexo, independientemente de la edad, el Vo2máx es un 10% mayor en los hombres 

con respecto a las mujeres, debido a una mayor concentración de hemoglobina en 

la sangre, un aumento de la masa muscular y un gasto cardíaco más alto en este 

sexo, entre otras causas (Arena et al., 2007). El entrenamiento de resistencia 

aeróbica aumenta el Vo2máx entre un 10 % y un 30% al aumentar el VS y la a-Vo2 

(Schulman et al., 1996). Los valores del Vo2máx pueden variar desde cifras por 

encima de 80 ml O2 · kg-1 · min-1 en hombres jóvenes atléticos, hasta alcanzar cifras 

en torno a 15 ml O2 · kg-1 · min-1 en mujeres sanas de 80 años 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 músculo o de un grupo de 

músculos de ejercer fuerza máxima (FM), rápidamente (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 mayoría de las ABVD 

requieren la implicación de algún componente musculoesquelético para su 

ejecución, siendo especialmente significativa con el paso de los años 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). Además, otra de las razones para 

mantener una buena CME es la mejora de la postura, la disminución del riesgo de 

sufrir lesiones musculoesqueléticas, tener una mejor masa ósea con la consiguiente 

disminución del riesgo de osteoporosis, mejora del consumo de glucosa y aumento 
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del consumo metabólico 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 está empezando 

a incrementar con la inclusión, en las nuevas guías sobre AF, de recomendaciones 

relativas a la realización de actividades de fortalecimiento muscular, además de 

actividades aeróbicas, para mejorar el fortalecimiento de los músculos y los huesos, 

al menos tres veces por semana (Bull et al., 2020). Una mejor CME en los niños y en 

los adolescentes se ha relacionado con mejoras en la salud cardiovascular y en la 

salud ósea, así 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 (García-Hermoso et al., 

2019). 

Los componentes de la CME que están relacionados con el mantenimiento de 

una buena salud son la FM, la RM y la flexibilidad, ya que si dichos componentes 

no se conservan, la CME se ve comprometida pudiendo impactar de forma 

significativa en la salud física y en el bienestar de las personas (ACSM, 2018; Kell 

et al., 2001).  

La PM es una medida de la capacidad de producir fuerza rápidamente que 

se obtiene normalmente del producto de la fuerza y la velocidad (Schmidtbleicher, 

1992). Principalmente está determinada por la FM, la velocidad máxima de 

movimiento y la activación 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 

realización de fuerza rápida 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 

“condición física relacionada con la salud” puesto que no es un componente típico 

relacionado con una buena función física (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 prevención de enfermedades crónicas en los adultos 

y en los ancianos, tales como el síndrome metabólico (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 

revisión sistemática y un metaanálisis llevado a cabo recientemente por García 

hermoso et al. (2018) concluye indicando que una elevada FM de los miembros 

inferiores (MMII) y de los miembros superiores (MMSS) está asociada con un bajo 

riesgo de mortalidad en la población adulta. Además, hoy en día existe suficiente 

evidencia científica que respalde la importancia de la FM en la realización de las 

ABVD y del EF, así 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 población adulta y en la vejez (Leon et al., 2005; Rantanen, 

2003; Sidhu et al., 2021).  

En los jóvenes, los niveles elevados de FM se asocian con un perfil 

cardiovascular más saludable y con una mejor masa mineral ósea (F. Ortega et al., 

2008), ya que la FM está asociada con la salud ósea durante el crecimiento (Torres-

Costoso et al., 2020). En cuanto a su relación con la salud cardiovascular en esta 

población, las investigaciones realizadas utilizando una metodología prospectiva 

han mostrado que las mejoras de la FM, desde la etapa infantil hasta la 

adolescencia, tienen una asociación inversa con la adiposidad central (Ruiz et al., 

2008). Además, la FM también se ha identificado como un factor independiente e 

influyente para una mejor sensibilidad a la insulina en los niños y en los 

adolescentes (Benson et al., 2006). 

La FM se define como la capacidad del músculo esquelético (un músculo o 

un grupo muscular) para producir una fuerza, un giro o un movimiento medibles 

sobre una o varias articulaciones, normalmente durante una única contracción 

máxima voluntaria en oposición a una resistencia (Kell et al., 2001). No obstante, la 

fuerza máxima generada por un músculo depende en gran medida de la velocidad 

del movimiento. La fuerza máxima se produce cuando el miembro no desarrolla 

rotación (velocidad nula). A medida que la velocidad de la rotación articular 

aumenta, la FM disminuye. Por tanto, la fuerza de los movimientos dinámicos se 

define como la máxima fuerza generada en una sola contracción a una velocidad 

disminuida (Knuttgen & Kraemer, 1987).  
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La máxima fuerza que puede producir un músculo es directamente 

proporcional a su área de sección transversal. La medición de esta área se pudo 

realizar por primera vez en personas sanas gracias al desarrollo de la 

ultrasonografía. Mediante su uso se encontró una relación entre el área de sección 

transversal y la fuerza máxima isométrica del músculo (Knuttaen, 1976).  

La IF es un determinante fundamental en la pérdida de masa muscular, al 

igual que la edad, el sexo y el índice de masa corporal (IMC), lo cual repercute en 

una reducción 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 física en personas de edad avanzada, lo 

que puede explicar la relación 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 disminución de la 

cantidad total de músculo esquelético que es reemplazado por tejido adiposo. Esta 

pérdida de masa muscular comienza a producirse alrededor de los 25 años y se 

acelera posteriormente (Lexell et al., 1988), siendo realmente significativa a partir 

de los 65 años (Bae & Kim, 2017). Esta pérdida es debida fundamentalmente a la 

disminución del número de fibras musculares y, en menor medida, a una 

disminución del tamaño de las fibras, principalmente de las fibras tipo 2 (Lexell et 

al., 1988). La sarcopenia disminuye el número total de músculos esqueléticos y en 

consecuencia aumenta el riesgo de fracturas debido a la protección insuficiente de 

los huesos, lo cual repercute a su vez en la disminución de AF y en el desarrollo de 

enfermedades metabólicas 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 contracción 

muscular estática y la contracción muscular dinámica. Si la resistencia es constante, 

la contracción muscular es estática y el músculo genera fuerza sin que se produzca 

un movimiento visible de la articulación. Este tipo de contracción también se 

denomina isométrica (“iso”, igual; “métrico”, medida) debido a que la longitud de 

los músculos no varía durante la ejecución de la contracción (ACSM, 2021).  
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Por el contrario, una contracción dinámica es aquella en la que se genera 

fuerza a la vez que se produce un cambio en la longitud del músculo y se 

caracteriza por un movimiento articular notorio. Las contracciones dinámicas 

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 músculo se acorta cuando ejerce tensión para desplazar la 

palanca muscular. Por el contrario, en las contracciones excéntricas, los músculos 

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 tensión. Tanto las contracciones concéntricas como las 

excéntricas se suelen denominar isotónicas (“iso”, igual; “tónica” tensión), ya que 

el movimiento incluye una cantidad específica de resistencia. Por otra parte, una 

contracción isocinética (“iso”, igual; “cinética”, movimiento) es una contracción 

máxima de un grupo muscular a una velocidad constante en toda la amplitud de 

movimiento de la articulación (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 óptimo 

puede ayudar a mejorar el rendimiento funcional (ACSM, 2018).  

La RM se define como la capacidad de un músculo o de un grupo muscular 

de llevar a cabo contracciones repetidas en oposición a una carga externa constante, 

durante un periodo de tiempo capaz de causar fatiga o para mantener un 

porcentaje específico de una contracción máxima voluntaria durante un periodo de 

tiempo prolongado (Kell et al., 2001). La carga constante puede ser una resistencia 

externa absoluta, la cual proporcionará una medida absoluta de la resistencia 

muscular, o una carga relativa a la fuerza máxima de una persona, proporcionando 

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

Uno de los factores determinantes de la RM es el aporte de oxígeno a los 

músculos implicados en el ejercicio (Åstrand P O & Rodahl K, 1986). Diversas 

investigaciones han concluido que durante la realización de ejercicio de RM en el 

cual la cantidad oxígeno en la sangre arterial y/o la saturación de oxígeno arterial 

están aumentados, supone una ventaja potencial para los músculos implicados en 
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el desarrollo de dicho ejercicio al recibir un mayor suministro de oxígeno (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 

comparación 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 disminución 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 características 

y funcionamiento del músculo esquelético. No fue hasta 1965, cuando Cureton 

(1965) incluyó en la definición de la flexibilidad referencias sobre las articulaciones, 

además del componente muscular, enfatizando sobre el rango de movimiento de 

una articulación como concepto clave de la flexibilidad. Años más tarde, Wilmore 

y Costill (1994) propusieron una definición 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 intrínsecas de los tejidos 

corporales que determinan el rango de movimiento permitido sin causar lesión de 

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

Más recientemente, el comité del IOM (2012) estableció la siguiente definición 

de flexibilidad, adaptada de Holt et al. (1996): “propiedad intrínseca de los tejidos 

corporales, incluyendo los tejidos conectivo y muscular, que determinan el rango 

de movimiento alcanzable sin lesionar una articulación o grupo de articulaciones” 

(p.190). La flexibilidad y la estabilidad de las articulaciones depende, por tanto, de 

la estructura de la articulación, así como de la fuerza y la cantidad de ligamentos y 

músculos que regulan la amplitud de la misma (Heyward, 2008). 
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La flexibilidad a su vez consta de dos componentes, un componente estático 

y otro dinámico. La flexibilidad estática es la capacidad de mover una articulación 

a través de su rango completo de movimiento y está limitada por la extensibilidad 

de la unidad musculotendinosa. La flexibilidad dinámica es la oposición o 

resistencia de una articulación al movimiento, es decir, las fuerzas opuestas al 

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

La amplitud de movimiento es específica de la articulación (principio de 

especificidad) y depende de factores morfológicos, como la geometría de la 

articulación y la cápsula, ligamentos, tendones y músculos que regulan la amplitud 

de la articulación. La estructura de la articulación determina los planos de 

movimiento y puede limitar la amplitud de movimiento de una determinada 

articulación. Sin embargo, la contracción de las estructuras de tejido blando, como 

los músculos, tendones y ligamentos, es una de las principales limitaciones para la 

flexibilidad estática y dinámica (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 caídas (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 caídas en niños con parálisis 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 retroalimentación continua del sistema de procesamiento de entradas visuales, 

vestibulares y somatosensoriales, y la ejecución de las acciones neuromusculares 
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(Lephart & Fu, 2000). Este proceso tiene como objetivo, además 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 transmisión 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 cinemática articular y biomecánica, 

el control neural y sensoriomotor, la alteraciones cardiopulmonares, el 

conocimiento, la psicología y el miedo a las caídas (Peterson & Greenwald, 2015). 

Cabe hacer especial mención al término propiocepción, referido al 

procesamiento inconsciente de la información sensorial perteneciente a la posición 

del cuerpo o de las extremidades y al movimiento en el espacio, el cual se deriva 

de receptores en los músculos, los tendones y las cápsulas articulares (Konczak et 

al., 2009). La disfunción o la pérdida de la propiocepción puede comprometer 

significativamente la regulación del equilibrio y la postura, así como el control del 

movimiento (MacKinnon, 2018).  

4.3.4. Composición corporal. 

La CCP ha sido definida operacionalmente como un componente de la CFRS, 

así como un marcador de la salud de las personas (IOM, 2012). En los adultos está 

ampliamente aceptado que la CCP está íntimamente vinculada con la salud 

cardiovascular y con todas las causas de mortalidad (Spahillari et al., 2016). Así 

mismo, también se ha investigado sobre la relación de la masa libre de grasa (MLG) 

y la masa grasa (MG) en la reducción del riesgo de osteoartritis (Kim et al., 2016). 

En los niños, la MG se ha asociado independientemente con la salud vascular 

(Licenziati et al., 2021) y la salud ósea (Kâ et al., 2013). En los adolescentes también 

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

La CCP es la única medida de la CFRS que no tiene implícita una 

determinada acción, por lo que su inclusión como componente de la CFRS ha sido 

objeto de diversas controversias. No obstante, desde hace más de dos décadas 
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Bouchard y Shephard (1994), pioneros en la delimitación del constructo condición 

física relacionada con la salud, la incluyeron dentro de los componentes 

morfológicos de la CFRS.  

El IOM también establece en su informe Fitness Measures and Health 

Outcomes in Youth (2012) que la CCP es una característica fisiológica que afecta a 

la capacidad individual para llevar a cabo las ABVD con vigor y que está 

influenciada por la realización de AF. Además, afirma que la CCP influye en la 

realización de diversos test que evalúan 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 están 

relacionados con la salud (músculo, hueso, grasa y otras partes vitales del cuerpo), 

así como a la distribución de la grasa corporal (GC) (IOM, 2012). Desde el punto de 

vista de la CFRS, los dos componentes más 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 distribución de la MG, aunque cabe 

resaltar que la masa muscular es el componente de la CCP que más se relaciona 

directamente con la CME y la CCR (ACSM, 2018). 

La CCP está determinada por una combinación de varios factores tales como 

la genética, la AF, el consumo calórico, la edad y la maduración. Los cambios en la 

CCP asociados a la edad están determinados por un aumento de la MG y por una 

disminución 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 ósea (Vicente-Rodríguez et al., 

2008).  

El incremento de la MG, incluso cuando está distribuida por el organismo, 

tiene una importante repercusión 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 lipídico y una FM y flexibilidad disminuidas (Mraz & Haluzik, 2014). 
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CAPÍTULO 5. DEFINICIÓN SINTÁCTICA DEL CONSTRUCTO 

CONCICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON LA SALUD. 

La literatura existente sobre la CF y el EF describe una variedad de 

componentes usando un sencillo modelo jerárquico multidimensional. De esta 

forma, las definiciones de dichos componentes se basan en dos categorías: 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 práctica de AF y EF. Tanto el 

producto, como el proceso, actúan en las investigaciones como variables 

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

Tal y como se ha detallado en el Capítulo 4, los primeros investigadores que 

describieron la relación entre la AF y la salud y propusieron un marco teórico 

centrado en la CFRS fueron Bouchard y Shephard (1994). En dicho marco teórico 

se establece una relación recíproca entre la cantidad de AF que realiza una persona 

y el nivel de CFRS que posee, así como una asociación 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 físico 

muestran una fuerte contribución en las relaciones entre la AF, la CFRS y la salud. 

De esta forma, se puede concluir que la CFRS está determinada por la combinación 

de los factores genéticos y el estilo de vida, incluyendo la realización de AF de 

forma regular (Schutte et al., 2016). 

Más recientemente, Pette et al. (2012) también publicaron un marco teórico 

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 distinción entre los constructos 

conductual y fisiológico del movimiento humano. Sin embargo, Pettee et al. (2012) 

estipularon una relación directa entre el aspecto conductual y las características del 

movimiento humano y el resultado fisiológico, 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 capítulo se detallan los principales elementos que están 

relacionados con el constructo de interés de la investigación realizada, la condición 

física relacionada con la salud, atendiendo al marco teórico propuesto por 

Bouchard y Shephard (1994) y teniendo en cuenta el aspecto conductual del 

movimiento humano según el modelo teórico estipulado por Pette et al. (2012). 

Primeramente, se describe el comportamiento humano como un elemento 

representativo del proceso, figura clave del modelo teórico multidimensional sobre 

el que se sustenta la CFRS. Seguidamente, se detallan las relaciones existentes entre 

las regulaciones del comportamiento humano, la actividad física y la CFRS. Por 

último, 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 medición, 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 correlación de diversos factores, tales 

como factores psicológicos, fisiológicos, sociales y medioambientales (Pettee 

Gabriel et al., 2012).  

5.1.1. Actividad física: un comportamiento humano multidimensional. 

La AF constituye un comportamiento humano complejo y multidimensional 

que está relacionado con el constructo principal objeto de estudio de nuestra 

investigación, la CFRS, así como con el sedentarismo y el GE (Pettee Gabriel et al., 

2012). La AF y la CFRS están relacionadas entre sí ya que ambas dimensiones 

proporcionan importantes beneficios para la salud. Así 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 físicamente son menos 

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

La AF hace referencia a cualquier movimiento producido por la contracción 

del músculo esquelético que incrementa el GE por encima del nivel basal 
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(Caspersen et al., 1985). El concepto “actividad física” no requiere, ni implica, 

ningún aspecto específico o calidad del movimiento, por lo que abarca todos los 

tipos, intensidades y dominios (2018 Physical Activity Guidelines Advisory 

Committee, 2018).  

La realización de AF regularmente es una de las principales acciones para 

gozar de una buena salud física y mental, así como una mejor CVRS en las personas 

sanas de cualquier edad, en personas con riesgo de desarrollar enfermedades 

crónicas y en aquellas con alguna enfermedad crónica o discapacidad (U. S. 

Department of Health and Human Services, 2018). 

Entre los beneficios de ser físicamente activo se encuentra el fomento del 

crecimiento y el desarrollo normal, la mejora de la función cognitiva, la autoestima 

y la calidad del sueño, la reducción de la ansiedad y la depresión y la disminución 

del desarrollo de una gran cantidad de enfermedades crónicas y ENT, tales como 

determinados tipos de cáncer. Cabe destacar que estos beneficios para la salud 

comienzan inmediatamente tras la realización 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 pequeños episodios de AF también son 

beneficiosos para la salud, ya que producen, entre otros beneficios, una reducción 

de la PA y una mejor sensibilidad a la insulina (2018 Physical Activity Guidelines 

Advisory Committee, 2018).  

La AF también mejora el funcionamiento físico de las personas de todas las 

edades, permitiendo que puedan llevar a cabo sus ABVD con energía y sin fatiga. 

Esta consecuencia está directamente relacionada con el mantenimiento de una 

adecuada CFRS, puesto que la mejora de la función física en los adultos mayores 

reduce el riesgo de caídas y de lesiones relacionadas con éstas, y contribuye a 

mantener la independencia para dichas actividades diarias. En los niños, los 

adolescentes y los adultos de mediana edad, la mejora de la función física les 

permite realizar sus ABVD más fácilmente (U. S. Department of Health and Human 

Services, 2018).  
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5.1.1.1. Recomendaciones sobre actividad física.  

Hoy en día, la IF es el principal problema de salud pública en un gran número 

de países 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). Así 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 guías 

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 guías 

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 promoción de 

la salud, como para la prevención primaria y secundaria de determinadas 

enfermedades crónicas, 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 aeróbica de intensidad moderada una vez a la 

semana, o de 75 min a 150 min de AF aeróbica de intensidad alta una vez a la 

semana, o una combinación equivalente de AF aeróbica de intensidad moderada-

alta. La realización de más 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 más días a la semana, puesto que, como se ha especificado en el 

Capítulo 4, la FM es un componente clave para mantener una buena salud. 

Preferiblemente, se recomienda que la realización de AF se distribuya a lo largo de 

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

En los niños y los adolescentes de entre 6 a 17 años se recomienda la 

realización de 60 min o más de AF de moderada a elevada intensidad diariamente, 

incluyendo actividades aeróbicas, de fortalecimiento muscular y óseo, 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 específicas determinan que 

una parte de su AF semanal debe incluir ejercicios de equilibrio, así como 

actividades aeróbicas y de fortalecimiento muscular. Además, los adultos mayores 

deben determinar su grado de esfuerzo para realizar AF en base a su nivel 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 participación en AF 

de acuerdo con sus capacidades físicas y a sus condiciones de salud (U. S. 

Department of Health and Human Services, 2018).  

5.1.1.2. Clasificación de la actividad física. 

La AF se puede clasificar atendiendo al tipo de actividad en cuestión (p. ej. 

montar en bicicleta, caminar). Sin embargo, la clasificación que más se emplea en 

las guías sobre AF y salud es la que tiene en cuenta el efecto fisiológico que produce 

la AF, la cual se detalla a continuación (2018 Physical Activity Guidelines Advisory 

Committee, 2018):  

Actividad física aeróbica. 

La AF aeróbica incluye actividades que son lo suficientemente intensas y 

duraderas para mantener o mejorar la CCR de una persona. Las actividades 

aeróbicas, tales como el fútbol o la natación, implican la participación de grandes 

grupos musculares. Técnicamente, la AF aeróbica incluye cualquier actividad que 

se pueda mantener durante varios minutos usando solamente la energía metabólica 

obtenida por el oxígeno.  

Actividad física anaeróbica. 

La actividad física anaeróbica hace referencia a la actividad de alta intensidad 

que excede la capacidad del sistema cardiovascular para proporcionar oxígeno a 

las células musculares por la vía habitual del metabolismo del Vo2. La actividad 

anaeróbica sólo se puede mantener durante dos o tres min, como, p. ej., 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 óseo. 

Las actividades de fortalecimiento óseo 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 así 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 intrínsecas o extrínsecas 

que pueden provocar una caída. 

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 articulación y pueden ser estáticas o dinámicas.  

5.1.1.3. Dominios de la actividad física. 

La AF se puede realizar en cualquier momento del día, 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 física ocupacional: se realiza mientras se está trabajando o 

estudiando (p. ej. reponer mercancía en un supermercado).  

 Actividad física relacionada con los desplazamientos: es la que ocurre 

cuando nos desplazamos de un sitio a otro (p. ej. al desplazarnos 

caminando al trabajo).  
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 Actividad física doméstica: incluye las actividades físicas que se 

realizan en el hogar (p. ej. pasar el aspirador).  

 Actividad física recreativa: engloba aquellas actividades que se 

realizan durante el tiempo libre (p. ej. pasear o hacer deporte).  

5.1.1.3.1. Ejercicio físico. 

El EF se considera una subcategoría 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 más componentes de la 

condición física” (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 física. 

Las principales guías sobre AF determinan cuatro niveles de AF con respecto 

a la AF aeróbica: inactivo, suficientemente activo, activo y muy activo. En base a 

esta clasificación se considera que una persona es inactiva cuando no realiza 

ninguna AF de intensidad moderada a vigorosa más allá 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 

último, una persona es considerada activa cuando realiza la AF que recomiendan 

las guías 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 energía diaria que consume una persona puede ser muy 

variable y está determinada por la cantidad de los movimientos corporales 

producidos por los músculos, así como por la intensidad, la duración 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 duración 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 energía necesaria para realizar 

cualquier AF. Puede medirse en METs, Kcal, KJ o Vo2, aunque la unidad más 

empleada en el contexto de la AF y la CFRS son los METs. Un MET, es la tasa de 

GE mientras se está sentado en reposo, lo cual equivale para la mayoría de las 

personas a un Vo2 de 3,5 ml · kg-1 · min-1. El GE de cualquier AF se expresa en 

múltiplos de los METs (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 

2018). La media del GE de un gran número de actividades está estipulado y 

documentado tanto para la población adulta general (Ainsworth et al., 2011), como 

para los niños y los adolescentes (Butte et al., 2018).  

Los índices del GE absolutos se clasifican en cuatro categorías: actividad de 

intensidad vigorosa (6 o más 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 

televisión, utilizar el ordenador o estar sentado en un vehículo, 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 último, la AF de moderada a alta intensidad, como p. ej., 

montar en bicicleta, nadar, caminar o correr, supone la adopción 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 

físicamente activa, en tanto que una persona puede emplear gran parte de su 

tiempo en actividades sedentarias (p. ej. en el trabajo), pero también dedica tiempo 

a realizar AF (p. ej. se desplaza al trabajo en bicicleta). Esto se explica como 

fenómeno 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 jóvenes y de mediana edad para describir el GE (ligero, 

moderado o vigoroso). La intensidad relativa se sustenta sobre una base fisiológica 

y se puede calcular utilizando parámetros fisiológicos tales como el Vo2máx o el 

porcentaje de la FCmáx. Así mismo, también se puede calcular con herramientas que 

evalúan el nivel individual de esfuerzo percibido al realizar una determinada AF 

(2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).  

Hoy en día existen una gran cantidad de instrumentos que permiten a las 

personas autorregular la intensidad relativa de la AF aeróbica. El test de cantar y 

hablar es el método más sencillo para evaluar la intensidad relativa en cualquier 

contexto. En este test, durante las actividades de intensidad ligera la mayoría de las 

personas pueden cantar, a diferencia de las actividades de intensidad moderada en 

las que sólo 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 aeróbica representa el tipo y la cantidad de AF prescrita con 

el objetivo de mejorar la salud, ayudar en un proceso de rehabilitación, realizar un 

entrenamiento o llevar a cabo una investigación. La dosis generalmente se calcula 

para un periodo de tiempo establecido y para actividades aeróbicas de intensidad 

moderada a vigorosa y está determinada por tres componentes clave (U. S. 

Department of Health and Human Services, 2018): 

Frecuencia. 

La frecuencia se define como el número de veces que se realiza una actividad, 

o un conjunto de actividades, dentro de un rango específico de intensidad y 

durante un periodo predeterminado de tiempo. Este periodo de tiempo puede ser 

el más frecuente o habitual, o estar definido explícitamente.  
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La medida de tiempo más comúnmente empleada para hacer referencia al 

consumo energético en AF es la semana y el día, 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 fisiológica 

necesarios para realizar una determinada actividad. La intensidad hace referencia 

al GE por sesión, expresado normalmente en METs.  

Duración. 

La duración 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 duración puede ser usada para 

cuantificar una actividad en concreto o para establecer la cantidad de tiempo 

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

El acrónimo 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 cuantificación de la dosis de AF acumulada durante un 

periodo de tiempo específico. El volumen se expresa normalmente en METs-min o 

METs-horas por día o semana. Se calcula multiplicando la frecuencia de la AF y la 

duración 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 relación 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 

físicos como psicológicos. La respuesta proporcional a la cantidad de la AF 

realizada evidencia la veracidad de dicha relación, ya que una dosis pequeña de 

AF debe proporcionar una respuesta también pequeña 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 latín 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, así 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. MEDICIÓN DEL COMPORTAMIENTO HUMANO. 

En cuanto a la medición del comportamiento humano, cabe destacar que no 

existen medidas gold standard tanto para la evaluación de la conducta activa como 

para el comportamiento sedentario, por lo que, cuando se intentan cuantificar 

ambos comportamientos mediante el uso de métodos de autopercepción o 

autoevaluación, es importante tener en cuenta que los resultados obtenidos son 

estimaciones percibidas, no reales, del comportamiento. Además, 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. Medición de la actividad física. 

La medición 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 

acelerómetros y monitores de la FC, cuya precisión ha mejorado bastante en los 

últimos años, así como su coste, siendo las herramientas de medida más utilizadas 
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en los estudios epidemiológicos. En cuanto a los métodos subjetivos, éstos se basan 

en autoevaluaciones (cuestionarios) por los propios sujetos. A nivel general de la 

población, los cuestionarios son los métodos más empleados actualmente (2018 

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018) 

5.2.1.1. Cuestionarios. 

Los cuestionarios generalmente recogen la información que indica una 

persona sobre su propio comportamiento en cuanto a la realización o no de AF. 

Existen cuestionarios globales o específicos de categorías de la AF que contienen 

varias preguntas para determinar el volumen de AF que realiza una persona, así 

como las actividades específicas 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 electrónicos permiten medir el movimiento físico. En la 

actualidad existen distintos tipos de dispositivos que evalúan el movimiento de 

forma precisa y cuyo coste ha disminuido significativamente con respecto a años 

atrás. Tradicionalmente han existido dos tipos principales: los podómetros, 

dispositivos que contabilizan el número de pasos, y los acelerómetros, dispositivos 

que miden el movimiento del tronco o de las extremidades. Hoy en día, los 

dispositivos electrónicos, como los teléfonos inteligentes (smartphone) y los relojes 

inteligentes (smartwatch) utilizan una gran variedad de sensores y tecnologías y 

disponen de aplicaciones que actúan como acelerómetros midiendo el movimiento 

del cuerpo, además de la velocidad, la distancia y la FC, permitiendo incluso 

estimar el GE absoluto o relativo en actividades acuáticas (2018 Physical Activity 

Guidelines Advisory Committee, 2018).  

5.2.2. Medición del comportamiento sedentario. 

Las guías sobre AF operativizan la definición de sedentarismo incluyendo el 

tiempo manifestado por una persona a través de cuestionarios en el que está 

sentado (tiempo libre, ocupacional y total) y/o viendo la televisión, y los niveles 



 

123 
Capítulo 5. Definición sintáctica del constructo condición física 

relacionada con la salud. 

bajos de movimiento medidos por dispositivos que evalúan el movimiento y la 

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

5.3. RELACIÓN ENTRE LAS REGULACIONES DEL COMPORTAMIENTO, LA 

ACTIVIDAD FÍSICA Y LA CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON LA SALUD. 

En el Capítulo 2 se han reseñado las regulaciones del comportamiento y se 

ha especificado que la motivación intrínseca y las regulaciones más internalizadas 

de la motivación extrínseca conducen a un aumento de la actitud y las emociones 

más positivas hacia el EF (Sibley et al., 2013). Así, en el estudio llevado a cabo por 

Wilson et al. (2003) se estableció que la regulación intrínseca y la regulación 

identificada fueron los únicos predictores significativos de la CF , cuyas relaciones 

fueron positivas. Otros estudios también han indicado que la motivación intrínseca 

está asociada con una mejor adherencia al EF y, por ende, a niveles más 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 satisfacción de las necesidades 

psicológicas (competencia, autonomía 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 midió mediante un test realizado sobre un 

cicloergómetro que proporcionaba datos sobre el Vo2máx. Los resultados obtenidos 

sugirieron que las percepciones de competencia y autonomía parecen ser 

importantes para las regulaciones autodeterminadas del EF, y la regulación 

identificada está relacionada favorablemente con consecuencias motivacionales 

positivas.  

En términos globales, se puede establecer que los estudios que han 

examinado la relación entre las regulaciones del comportamiento y los resultados 

relacionados con el EF mantienen que las regulaciones más autodeterminadas 

conducen a resultados comportamentales más 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 físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (p.2). De dicha definición se deriva que la salud es una condición 

humana que engloba las dimensiones física, psicológica y social, cada una de las 

cuales caracterizada en un continuo con sus polos positivos o negativos. Así, la 

salud positiva está asociada con la capacidad de disfrutar de la vida y afrontar 

desafíos, no siendo meramente la ausencia de enfermedad, y la salud negativa está 

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 está influenciada por factores genéticos, comportamentales y 

medioambientales que están presentes desde el mismo momento de la concepción 

y que continúan a lo largo de la vida de una persona. A nivel mundial, existen 

programas para evaluar o mejorar la salud de la población en varias áreas, incluida 

la CFRS en todas las edades (IOM, 2012). 

La relación existente entre los componentes de la CFRS y los marcadores de 

la salud depende de la naturaleza de éstos, y más específicamente, de los factores 

modificadores y de los factores de riesgo. Los factores modificadores son aquellos 

que pueden afectar al nivel de CF de forma independiente. Éstos engloban a los 

factores que se pueden medir en el propio terreno (p. ej. 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. ej. la hipertensión arterial es un factor de riesgo cardiovascular). A la 

hora de establecer el nivel de CFRS, si hacemos referencia a los niños, a los 

adolescentes y a los adultos jóvenes, 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 

percepción individual de la propia posición en la vida dentro del contexto del 

sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus objetivos, 
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esperanzas, normas y preocupaciones” (p. 1). La CVRS es un constructo 

multidimensional que abarca las dimensiones física, mental y social, incluyendo el 

nivel de independencia, las creencias personales y la relación con las características 

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 investigación, la práctica 

clínica y la gestión 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 niños y adolescentes, como en los adultos, para evaluar el funcionamiento físico 

y social, la salud mental y el bienestar (Karimi & Brazier, 2016; Solans et al., 2008). 

La CVRS ha mostrado una asociación positiva consistente con el nivel de AF y de 

CF de la población adulta (Antunes et al., 2019; Bize et al., 2007; Qi et al., 2020; 

Álvarez-Gallardo et al., 2019), así como de los niños y los adolescentes (Evaristo et 

al., 2019; Marker et al., 2018; Wang et al., 2020; Wu et al., 2017). 

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

La medición de la CVRS puede ser útil para evaluar la efectividad de un 

tratamiento individual y de programas de intervención basados en la población, 

así 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 WHOQOl, desarrollado por la OMS (1998), el Índice 

EuroQol-5D (EQ-5D) (Rabin & de Charro, 2001), el Cuestionario de Salud SF-36 (36-

Ítem Short-Form Health Survey; en adelante SF-36) (Ware et al., 1993) y el 

Calendario para la Evaluación 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 más utilizados a nivel mundial para medir la CVRS 

en la población general es el SF-36, compuesto por 36 ítems (Gandek, Ware, 

Aaronson, Alonso, et al., 1998; Ware et al., 1993). Sin embargo, debido a que su 

carga de administración (tiempo medio de administración entre 5-10 min) puede 

ser muy elevada en determinados contextos y tipos de estudios, se desarrolló una 

versión reducida, denominada Cuestionario de Salud SF-12 (en adelante SF-12). 

Esta versión simplificada está constituida por 12 ítems (preguntas) de la versión 
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original del SF-36 y requiere un tiempo medio de administración de 1-2 min, por lo 

que su uso en la práctica clínica es más factible para determinados tipos de 

administraciones (Gandek, Ware, Aaronson, Apolone, et al., 1998; Ware et al., 

1996).  

El SF-12 consta de una segunda versión, denominada Cuestionario de Salud 

SF-12v2 (SF-12v2), publicada en 2002 (Ware et al., 2002). Esta segunda versión está 

formada, de forma similar al SF-36, por dos componentes sumarios basados en la 

salud física y mental, el “componente sumario físico” (CSF) y el “componente 

sumario mental” (CSM), respectivamente, y ocho dimensiones que constituyen un 

perfil de la salud funcional y el bienestar: “Funcionamiento Físico” (FF), “Rol 

Físico” (RF), “Dolor corporal” (DC), Salud General (SG), “Vitalidad” (VT), 

“Funcionamiento Social” (FS), “Rol Emocional” (RE) y “Salud Mental” (SM) 

(Gandek, Ware, Aaronson, Alonso, et al., 1998). Los cambios más significativos con 

respecto a la versión 1 (SF-12) son el aumento de las opciones de respuesta de 2 a 5 

en los ítems de Rol, Físico y Mental y una disminución de las alternativas de 

respuesta para las dimensiones SM y VT. Además, a diferencia del SF-12, la versión 

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 interpretación de los resultados de estos 

cuestionarios se basa en la utilización de normas poblacionales de referencia. Estas 

normas establecen un valor estándar que facilita la interpretación 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 versión española 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 versión española del SF-36 y del SF-12 (Vilagut et al.). Por 

último, en 2012 se publicaron las normas de referencia del SF-12v2 basadas en la 

población general de Cataluña (Schmidt et al.).  
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5.4.2. Relaciones entre la condición física relacionada con la salud, la 

actividad física y la salud.  

La evidencia científica respalda de forma notoria que la AF y la CFRS 

proporcionan importantes beneficios para la salud. Así mismo, la AF y la CFRS se 

correlacionan de forma positiva, por lo que un aumento de la AF repercute en una 

mejor CFRS (Jackson et al., 2009). No obstante, también existe una relación 

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 múltiples componentes que 

interactúan en sus efectos para proporcionar una amplia variedad de resultados de 

salud. Más explícitamente, la AF y la CFRS interactúan 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 último, 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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Figura 4. Interacción entre la CFRS, la AF y la salud.  

Nota. Adaptado de 2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 

Bouchard y Shephard, 2018, U.S. Department of Health and Human Services. 

 

 

Actividad física 

Condición física como 

resultado de salud 

Resultados de 

salud 

Condición física 

como mediador 

Condición física como 

efecto modificador 

Resultados de 

salud 

Resultados de 

salud 

Condición física no 

involucrada 



 

CAPÍTULO 6. EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 

RELACIONADA CON LA SALUD. 

6.1. Medición de la capacidad cardiorrespiratoria. 

6.1.1. Medición del consumo máximo de oxígeno. 

6.1.2. Umbral anaeróbico. 

6.1.3. Métodos de medida de la capacidad cardiorrespiratoria. 

6.1.3.1. Test de ejercicio submáximo. 

6.1.3.2. Test de campo. 

6.1.3.2.1. Test de carrera o de caminata. 

6.1.3.2.2. Test de escalinata. 

6.2. Medición de la capacidad musculoesquelética. 

6.2.1. Evaluación de la fuerza muscular 

6.2.1.1. Fuerza estática. 

6.2.1.1.1. Fuerza de agarre o de prensión manual. 

6.1.1.2. Evaluación de la fuerza dinámica. 

6.2.2. Evaluación de la resistencia muscular. 

6.2.2.1. Resistencia estática. 

6.2.2.2. Resistencia dinámica. 

6.2.3. Medición de la flexibilidad. 

6.2.3.1. Métodos directos para medir la flexibilidad estática. 

6.2.3.2. Métodos indirectos para medir la flexibilidad estática. 

6.3. Medición del equilibrio.  

6.3.1. Evaluación funcional del equilibrio. 

6.3.2. Evaluación por sistemas. 

6.3.3. Evaluación objetiva. 

6.4. Medición de la composición corporal. 

6.4.1. Medidas de campo de la composición corporal. 

6.4.1.1. Medición antropométrica. 

6.4.1.1.1. Pliegues cutáneos. 

6.4.1.1.2. Peso corporal. 

6.4.1.1.3. Altura. 

6.4.1.1.4. Índice de masa corporal. 

6.4.1.1.5. Circunferencia de la cintura. 
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6.4.1.2. Análisis de la impedancia bioeléctrica. 

6.5. Baterías de test de la condición física relacionada con la salud para adultos. 

6.5.1. Test Eurofit para adultos. 

6.5.2. Canadian Physical Activity, Fitness and LifeStyle Appraisal. 

6.5.3. ALPHA-FIT Test Battery for Adults Aged 18-69. 
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CAPÍTULO 6. EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 

RELACIONADA CON LA SALUD. 

La CFRS refleja no sólo 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 evaluación de la 

CFRS, ya que puede tener importantes implicaciones en la prevención de 

enfermedades crónicas y ENT (Chen et al., 2020). No obstante, el foco principal de 

la evaluación de la CFRS es el estado de salud actual o fututo de la persona 

examinada (IOM, 2012). 

La evaluación de la CFRS mediante el uso de test específicos y validados 

permite monitorizar las adaptaciones biológicas y fisiológicas que se producen a 

consecuencia del propio desarrollo natural o mediante la realización de AF de 

forma regular (Schutte et al., 2017). De esta forma, dicha evaluación 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). 

Además, desde hace varias décadas se ha recomendado que los datos resultantes 

de las mediciones válidas y fiables de la CFRS se utilicen para medir y promover la 

AF y otros hábitos 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 implementación de un amplio 

instrumento de evaluación en determinados contextos clínicos (Haskell et al., 1992).  

En base a las limitaciones existentes en el ámbito asistencial de enfermería 

con respecto al tiempo, espacio, experiencia práctica requerida para la medición de 

determinados componentes de la CFRS y recursos materiales necesarios, la 

evaluación 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 

práctica clínica sea factible. En consecuencia, el instrumento de medida debe 

permitir una evaluación fácil, rápida y que no requiera del uso de material, o en 

caso de que sea necesario, que éste sea portátil. Los test de campo son instrumentos 

válidos para evaluar el nivel de la CFRS en un contexto clínico en el que no se 
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requiera la figura médica, aunque son menos precisos y específicos que los test de 

laboratorio (Bennell et al., 2011; Roberts et al., 2011).  

En el presente capítulo, se describen las principales medidas y los métodos 

existentes para la evaluación de cada componente de la CFRS. En concreto, la 

descripción se centra en aquellos métodos más comúnmente empleados en el 

terreno y que son factibles de realizar en cualquier contexto sanitario donde 

enfermería pueda actuar, ya sea a través del primer nivel asistencial, atención 

primaria de salud, o del segundo nivel asistencial, hospitalización. El hecho de 

realizar esta concreción está determinado por el propio objetivo de la investigación 

llevada a cabo, ya que, actualmente, existen varias baterías de test reconocidas 

internacionalmente a nivel científico que evalúan los componentes de la CFRS, sin 

embargo, la cantidad de los test que incluyen dichas baterías (desarrolladas con 

detalle en el último apartado de este capítulo), así como la realización de algunos 

de los test propuestos, no es factible en una consulta ordinaria de enfermería, en la 

cual se dispone de un tiempo concreto (entre 10 - 15 min) y un espacio reducido, en 

el que sólo hay cabida para material relativamente poco voluminoso. Del mismo 

modo, en hospitalización, los enfermeros también disponemos de un tiempo, 

espacio y recursos materiales limitados, por lo que la realización de determinados 

test para evaluar la CFRS está condicionada a las circunstancias inherentes del 

lugar de trabajo.  

6.1. MEDICIÓN DE LA CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA. 

La medición de la CCR permite obtener a su vez otros resultados de salud 

derivados de las pruebas de ejercicio empleadas para su determinación, como p. 

ej., el electrocardiograma. Otro valor importante de la medición de la CCR es que 

puede servir de motivación para la participación de una persona en un programa 

de EF o, simplemente, ser físicamente más activo, individualizar la prescripción de 

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

Sin embargo, el aspecto más importante de la medición de la CCR, 

considerada uno de los mejores indicadores de la salud en el contexto de la CFRS, 

es que está directamente relacionada con el estado funcional de una persona, lo 

cual nos va a proporcionar información de gran utilidad clínica, como p. ej., para 
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realizar un plan terapéutico enfocado hacia el logro o el mantenimiento de 

determinados componentes de la CFRS, lo cual permitirá, a su vez, un mejor 

desempeño de las ABVD. La medición de la CCR, junto con otras mediciones de la 

CFRS, también nos va a proporcionar información sobre el diagnóstico y el 

pronóstico en pacientes con o sin enfermedades crónicas (ACSM, 2018). 

6.1.1. Medición del consumo máximo de oxígeno. 

El Vo2máx se puede medir de forma directa o indirecta dependiendo del tipo 

de ejercicio realizado para su cálculo. La medición directa del Vo2máx es la forma 

más precisa y preferida en el ámbito clínico, sin embargo, a menudo no es posible, 

ya que requiere la presencia de profesionales expertos para su realización 

(médicos), así como un equipamiento complejo y costoso. En este sentido, cabe 

hacer especial énfasis en la importancia de describir explícitamente el tipo de 

ejercicio llevado a cabo con el objetivo de especificar si el Vo2máx se ha estimado 

(medición indirecta) o se ha calculado directamente. Por lo tanto, las ecuaciones 

empleadas para el cálculo del Vo2máx de forma indirecta deben ser específicas 

atendiendo al tipo de medición realizada, puesto que los valores estimados tienen 

en cuenta varias consideraciones y tienden a predecir en exceso el Vo2máx. Así 

mismo, también deben especificarse las ecuaciones empleadas en la determinación 

directa del Vo2máx, ya que el test realizado se puede haber llevado a cabo en una 

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

El Vo2máx se expresa en términos absolutos o relativos. El Vo2máx absoluto se 

expresa en litros consumidos por minuto (l · min-1) o en mililitros por minuto (ml · 

min-1) y representa una medida del costo de energía en las actividades sin tolerancia 

de peso, como la cicloergometría para piernas o brazos. El Vo2máx relativo al peso 

corporal se expresa en mililitros de oxígeno consumido por kilogramo de peso 

corporal por minuto (ml · kg-1 · min-1) para clasificar el nivel de CCR o para facilitar 

el establecimiento de comparaciones interindividuales, siendo también útil 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 contraposición a la medición directa del Vo2máx. 

En este caso, la CCR se expresa comúnmente en METs. Un MET, como ya se ha 

indicado en el Capítulo 5, representa el GE en una situación basal de reposo, lo cual 
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equivale a 3.5 ml  O2 · kg-1 · min-1. A nivel clínico, la CCR se expresa como un 

múltiplo de la tasa energética en reposo (Arena et al., 2007).  

6.1.2. Umbral anaeróbico. 

El umbral anaeróbico (UA) es un índice de la capacidad aeróbica submáxima 

que se emplea habitualmente debido a que la mayoría de las ABVD no requieren 

un esfuerzo máximo. El UA está determinado por la intensidad del ejercicio en la 

cual la ventilación comienza a incrementarse de forma exponencial al aumento del 

Vo2máx, haciendo referencia al momento en el cual el oxígeno suministrado a los 

músculos es inferior a la demanda de oxígeno de éstos. Este desequilibrio entre los 

aportes de oxígeno y los requerimientos de los músculos hace que aumente la 

glucólisis anaeróbica para la obtención de energía, produciendo ácido láctico como 

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

Actualmente, las definiciones más empleadas sobre el UA son las siguientes: 

1) momento en el cual se produce un aumento sistemático en el equivalente 

ventilatorio para el oxígeno (Ve/Vo2), que ocurre sin un aumento del equivalente 

ventilatorio del dióxido de carbono (Ve/Vco2), 2) el momento en el cual se produce 

un aumento sistemático de la presión de oxígeno al final de la espiración (PETo2), 

lo cual ocurre sin una disminución en la presión de dióxido de carbono al final de 

la espiración (PETco2), y 3) la salida de Vco2 de una línea de identidad trazada a 

través de un gráfico de Vco2 versus Vo2, denominado “método de pendiente V” 

(Santos & Giannella-Neto, 2004). 

La medición automática del UA se puede realizar a través de equipos de 

laboratorio que cuantifican parámetros metabólicos mediante determinados 

algoritmos (Shimizu et al., 1991). El UA normalmente se sitúa entre el 47% y el 64% 

del Vo2máx en personas sanas que no realizan EF (Davis et al., 1976), a diferencia de 

las personas que sí lo realizan cuyos valores están en torno a porcentajes altos del 

Vo2máx (Jones & Carter, 2000). Al igual que ocurre con el Vo2máx, el entrenamiento 

aeróbico 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 máximo con la cuantificación de los gases espirados. 

Este test se realiza en un laboratorio o en una sala médica con personal cualificado 

y entrenado para su ejecución y requiere un equipo monitorizado específico 

(ACSM, 2018, 2021).  

La medición directa del Vo2máx requiere gran cantidad de tiempo, material 

caro y voluminoso y personal experto, así mismo también supone un riesgo para la 

persona que realiza el test al tener que desempeñar un esfuerzo máximo. Estas 

circunstancias implícitas a la medición directa del Vo2máx 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 submáximo 

(ACSM, 2018; Heyward, 2008).  

La elección de un método u otro para la evaluación de la CCR, ya sea un test 

“de laboratorio” versus “de campo”, o un “test de esfuerzo máximo” versus 

“esfuerzo submáximo”, depende de las necesidades del profesional que va a 

realizar la evaluación, del tiempo disponible, de los recursos económicos, 

materiales y humanos necesarios, así como del nivel de riesgo que se asuma. En el 

contexto clínico sanitario, tanto los test de ejercicio submáximo, como los test de 

campo, son los test de elección a la hora de evaluar la CCR como parte de la 

evaluación de la CFRS, por lo que, a continuación, se va a describir el fundamento 

de los test de ejercicio submáximo, así como los principales test de campo existentes 

(ACSM, 2018).  

6.1.3.1. Test de ejercicio submáximo. 

Los test de ejercicio submáximo implican la realización de una carga 

determinada de trabajo por unidad de tiempo, incluyendo en algunos casos varios 

niveles o etapas, y se desarrollan en un contexto clínico, 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 máximo. 

Existen varios protocolos muy empleados para determinar la CCR mediante test 
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de ejercicio submáximo a nivel clínico usando varias modalidades, tales como el 

cicloergómetro (modalidad más usada) o la cinta rodante (ACSM, 2018).  

Un aspecto fundamental de los test de ejercicio submáximo es la importancia 

del conocimiento de la FCmáx. Para su medición es necesario un esfuerzo máximo 

por lo que se emplea una medida que predice la FCmáx atendiendo a la edad del 

sujeto. A pesar de que existen varias ecuaciones que predicen la FCmáx, la más 

empleada es la siguiente:  

FCmáx teórica = 220  – edad (años). 

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 simultánea. 

Estos test presentan grandes ventajas frente a los test de laboratorio, ya que para su 

realización no es necesario profesionales altamente entrenados, se pueden 

desarrollar en un periodo de tiempo corto y el material empleado para su ejecución 

es sencillo. Además, estos tipos de test son seguros, aunque cabe especificar que 

algunos test de campo pueden alcanzar niveles máximos o próximos al nivel más 

alto de esfuerzo y que la población a la que están destinados en mayor medida es 

de bajo riesgo, ya que incluye principalmente a los niños y a los adolescentes 

(ACSM, 2018). 

El Vo2máx es el factor fisiológico determinante de la CCR que se emplea como 

medida de criterio para la validación de los test de campo que evalúan este 

componente primordial de la CFRS. En concreto, la validez de los test de carrera o 

de caminata se establece atendiendo a la correlación entre el Vo2máx como criterio 

de medida y la realización del test según 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. Así, los test en los cuales la distancia está 
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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 limitación, 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 más puros de caminata, las personas se 

limitan estrictamente a caminar rápidamente 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 lesión 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 máxima distancia 

posible en el tiempo establecido. El test de caminata/carrera de 12 min es una 

muestra de estos test, aunque en el ámbito sanitario el test de caminata de 6 min se 

emplea más frecuentemente en personas con un bajo nivel de CFRS y, en concreto, 

en los programas de rehabilitación para evaluar los progresos, ya que es 

considerado un buen indicador de la capacidad funcional en esta población 

(ACSM, 2018).  

6.1.3.2.2. Test de escalinata. 

El test original de escalinata de Harvard fue el primer test utilizado en el 

ámbito sanitario, cuya finalidad fue el diagnóstico de las ECV (Montoye, 1953). No 

obstante, se han desarrollado posteriormente otros test de escalinata que conllevan 

la realización de un determinado trabajo físico establecido en un tiempo 

determinado, seguido de la medición de la FC tras su ejecución (ACSM, 2018). En 

esta sección sólo 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 Vo2máx (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 submáximo empleado 

para medir la CCR basándose en la FC de recuperación. La realización 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 

última pierna. Tras finalizar los 3 min de ejercicio, se debe realizar una medición 

de la FC en reposo durante los 5 – 20 seg posteriores. El resultado final del Vo2máx 

se obtiene tras introducir los datos en las siguientes ecuaciones: 

Para los hombres: Vo2máx (ml · kg-1 · min-1) = 111.33 - (0.42 · FC) 

Para las mujeres: Vo2máx (ml · kg-1 · min-1) = 65.81 - (0.1847 · FC) 

- Prueba en escalinata de Åstrand-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 

realización del ejercicio se debe medir la FC entre los 15 – 30 seg posteriores. El 

Vo2máx se estima mediante el nomograma de Åstrand-Ryhming, en el cual se tiene 

en cuenta la FC obtenida tras la prueba y el peso corporal (Åstrand & Ryhming, 

1954).  

6.2. MEDICIÓN DE LA CAPACIDAD MUSCULOESQUELÉTICA. 

La CME es un componente medible de la CFRS, sin embargo, a diferencia de 

la CCR, no existe una única medida que proporcione una evaluación de la CME 

total o global de una persona. La medición de la FM, la RM y la flexibilidad, se 

utiliza para establecer los valores basales antes del inicio de un programa de EF o 

de rehabilitación, controlar el progreso durante su transcurso y evaluar la 

efectividad de dichos programas (ACSM, 2018).  
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Los procedimientos de evaluación 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 motivación personal para realizar dicha evaluación 

(ACSM, 2018).  

La FM y la RM pueden ser evaluadas durante los dos tipos principales de 

contracciones musculares existentes: la contracción muscular estática y la 

contracción muscular dinámica. Cada una de estas contracciones, desarrolladas 

explícitamente en el Capítulo 4, precisa un método específico de medición. Así, una 

contracción estática o isométrica se puede medir mediante el uso de un 

dinamómetro, p. ej. dinamómetro de mano, y una contracción dinámica se puede 

evaluar a través de la resistencia o el movimiento en contra de una carga externa 

medible, p. ej. pesas libres y máquinas de ejercicios con resistencia constante, 

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

6.2.1. Evaluación de la fuerza muscular. 

6.2.1.1. Fuerza estática. 

La fuerza estática se puede estimar de forma fiable y segura a través de la 

medición de la fuerza de prensión o de agarre manual y de la fuerza de las piernas 

y de la espalda mediante el uso de un dinamómetro (Boadella et al., 2005; Heyward, 

2008). Actualmente, la dinamometría isométrica es la técnica más ampliamente 

utilizada para medir la fuerza estática en el contexto de la CFRS, puesto que evalúa 

la función y la fuerza de una articulación (Harbo et al., 2012). 

El dinamómetro, a pesar de que no proporciona una medida de la FM de todo 

el cuerpo, tiene una adecuada correlación con la FM de los brazos, las piernas y el 

tronco (Massy-Westropp et al., 2011). Este hecho se debe a que la dinamometría 

proporciona una estimación no sesgada de la FM, ya que utiliza una escala lineal 

que permite precisión y sensibilidad para todo el rango de valores y la aplicabilidad 

de las pruebas estadísticas más potentes (Harbo et al., 2012). El test más usado para 

medir la fuerza estática es la medida de la fuerza de agarre o de prensión de la 

mano usando un dinamómetro manual (ACSM, 2018). 
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6.2.1.1.1. Fuerza de agarre o de prensión manual. 

La fuerza de agarre o de prensión manual es la suma de la fuerza de los 

músculos flexores contra el músculo palmar (Mathiowetz et al., 1985). Su medición 

constituye un método simple y fácilmente reproducible que no requiere material 

costoso, por lo que se puede implantar fácilmente en la práctica clínica asistencial 

de enfermería (Carbone et al., 2020).  

La fuerza de agarre o de prensión manual está 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 medición de la FM mediante el uso de un 

dinamómetro manual implica la realización de una contracción muscular 

isométrica del antebrazo, estando de pie, con el hombro aducido y rotado hacia una 

posición neutra, el codo flexionado 90º y el antebrazo en posición neutra. Así, el 

sujeto debe apretar el agarre o empuñadura (ajustable o no) del dinamómetro tan 

fuerte como sea posible, sin realizar movimientos corporales adicionales durante 

3-5 s.  

6.2.1.2. Evaluación de la fuerza dinámica.  

La medición de una repetición máxima (1-RM) tradicionalmente ha sido el 

método gold standard para evaluar la fuerza dinámica de las extremidades 

superiores e inferiores, así como para establecer la intensidad del entrenamiento de 

RM (ACSM, 2009; Fernández, 2001; Garber et al., 2011). A pesar de su aceptación 

universal, las evaluaciones directas de 1-RM requieren bastante tiempo y son 

inseguras para las personas que no están habituadas a realizar ejercicios de FM, 

como p. ej. levantar grandes pesos, ya que pueden dar lugar a un nivel alto de estrés 

en los músculos, así como en los huesos y los ligamentos, y producir lesiones 

musculares graves (Braith et al., 1993).  

En términos prácticos, 1-RM es el peso máximo que se puede levantar con 

buena forma en una repetición 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 o máquinas. 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 más empleados para medir la fuerza dinámica (ACSM, 2018).  

Las limitaciones de la realización del test de 1-RM han llevado al desarrollo 

de modelos de predicción que emplean cargas submáximas para minimizar los 

riesgos de la evaluación de la fuerza máxima. Estos modelos evalúan la FM usando 

múltiples 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 dinámica también 

se puede medir con ejercicios tipo calisténicos a través de la determinación del peso 

máximo que una persona puede levantar en una repetición del movimiento en 

exceso con respecto a la masa corporal. De esta forma, la puntuación relativa de la 

fuerza es la cantidad de peso adicional dividida por la masa corporal (Heyward, 

2008).  

6.2.2. Evaluación de la resistencia muscular. 

La evaluación de la RM, al igual que la FM, también se debe llevar a cabo de 

forma específica para cada grupo muscular. Esta evaluación puede ser realizada 

atendiendo a una cantidad fija de contracciones en un periodo de tiempo 

establecido, a un número máximo de contracciones de una determinada resistencia 

o manteniendo una contracción estática durante un periodo de tiempo (ACSM, 

2018). 

6.2.2.1. Resistencia estática.  

La evaluación de la RM estática se puede realizar mediante el uso de test que 

implican mantener una contracción submáxima en un periodo de tiempo 

estipulado (p. ej. test de suspensión con los brazos flexionados) (ACSM, 2018). Los 

dinamómetros también se pueden utilizar para medir la resistencia estática de los 

músculos de prensión, la espalda y las piernas (Heyward, 2008).  

6.2.2.2. Resistencia dinámica. 

Los test existentes para evaluar la RM dinámica consisten en la realización de 

tantas repeticiones como sea posible con un peso (mancuernas, barras, máquinas 
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de ejercicio de resistencia o ejercicios de calistenia) que representa un porcentaje 

establecido del peso corporal o la fuerza máxima (1-RM). Entre los test de 

resistencia más comunes para los cuales se dispone de datos normativos, se 

encuentran las flexiones (push-up test), los abdominales (curl-up test) y la prueba 

de sentarse y levantarse (Functional Fitness Chair Stand) (ACSM, 2018).  

6.2.3. Medición la flexibilidad. 

La flexibilidad, al igual que ocurre con otros componentes de la CFRS, es 

específica de cada articulación del cuerpo y, por lo tanto, varía dependiendo de qué 

músculo y articulación se evalúen, por lo que no existe una medida general de la 

flexibilidad total corporal (IOM, 2012). Además, cada articulación tiene un rango 

de movimiento específico para el desempeño de su función (Heyward, 2008).  

La determinación de la flexibilidad ofrece una información muy valiosa en el 

conjunto de la evaluación 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, además 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 

evaluación de la flexibilidad es que puede ayudar a reconocer desequilibrios en la 

fuerza bilateral de los músculos circundantes a la articulación (ACSM, 2018). 

En el ámbito de la CFRS, la flexibilidad estática adquiere mayor relevancia en 

comparación con la medida de la flexibilidad dinámica (la rigidez de la articulación 

y la resistencia al movimiento) y se evalúa a través de la medición directa e 

indirecta de la amplitud del movimiento. Las pruebas de flexibilidad dinámica, 

más vinculada al rendimiento físico, miden el aumento de la resistencia durante el 

estiramiento muscular y se limitan al ámbito de la investigación, 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 categorías: los test de laboratorio y los test de campo. Los test de 

laboratorio son aquellos que normalmente se emplean en un espacio físico 

controlado y que se administran individualmente mediante la utilización de un 

aparataje específico. Como resultado de su utilización, la administración 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 evaluación del rango de movimiento 

específico de una articulación mediante un goniómetro. Sin embargo, los test de 

campo se pueden llevar a cabo en colegios y gimnasios, así como una consulta de 

enfermería, y pueden ser administrados a más participantes con un coste y 

duración relativamente menores (IOM, 2012). 

6.2.3.1. Métodos directos para medir la flexibilidad estática. 

Para la evaluación directa de la flexibilidad estática se debe medir la rotación 

de la articulación en grados con un goniómetro, flexómetro o inclinómetro. El 

goniómetro es un instrumento similar a un transportador, formado por dos brazos 

de acero o plástico, que se emplea para medir el ángulo de la articulación en los 

extremos de la amplitud de movimiento. El flexómetro 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 inclinómetro es otro tipo de 

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

6.2.3.2. Métodos indirectos para medir la flexibilidad estática. 

Los test de distancia se utilizan con bastante frecuencia para medir la 

flexibilidad en el ámbito de la salud. En concreto, el test de distancia más utilizado 

es el test de flexión de tronco (SRT, siglas en inglés de Sit-and-Reach Test) debido 

a la asociación entre la flexibilidad estática de la región lumbar, la cadera y los 

músculos isquiotibiales con las ABVD y el dolor de la zona lumbar. Los test de 

flexión y de extensión lumbar también evalúan la flexibilidad (ACSM, 2018).  

6.2.3.2.1. Test clásico SRT.  

El test clásico de flexibilidad SRT (Wells & Dillon, 1952) es un test de flexión 

de tronco en posición sentada que proporciona una medición de la flexibilidad de 

los músculos isquiotibiales, la cadera y la región lumbar. Para su ejecución se debe 

emplear un cajón 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 cajón 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 posición durante al 

menos 2 s sin realizar rebotes. Se registra la mayor distancia alcanzada en cm. Se 

deben realizar dos intentos por cada participante, registrándose la mayor 

puntuación. Durante la ejecución 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. MEDICIÓN DEL EQUILIBRIO. 

El control del equilibrio consiste en mantener el centro de la masa corporal 

sobre sus límites 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 transición entre las 

distintas posturas, y las reacciones para recuperar el equilibrio ante perturbaciones 

externas, como p. ej. un resbalón o un empujón (Mancini & Horak, 2010).  

La evaluación del equilibrio tiene como objetivo principal identificar si existe 

o no un problema de equilibrio, así como determinar la causa subyacente del 

trastorno del equilibrio. Además, la evaluación del equilibrio puede ayudar a 

evaluar el riesgo de caídas y/o determinar los efectos de una intervención (Mancini 

& Horak, 2010). En efecto, la evaluación clínica del equilibrio se puede dividir 

atendiendo a tres objetivos: evaluación funcional, evaluación fisiológica o por 

sistemas y evaluación cuantitativa (Horak, 1997).  

6.3.1. Evaluación funcional del equilibrio.  

Los test existentes para realizar la evaluación funcional aportan datos sobre 

el estado actual del equilibrio, incluyendo los cambios que se hayan producido tras 

realizar una intervención terapéutica. Las pruebas de equilibrio funcional 

generalmente evalúan la realización de un conjunto de tareas motoras en una escala 

de tres a cinco puntos o utilizando un cronómetro para medir cuánto tiempo puede 

mantener una persona el equilibrio en una determinada postura (Horak, 1997). 

Entre los test más 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 población 

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. Evaluación por sistemas. 

La evaluación 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 evaluación del equilibrio (Horak et al., 2009) y el perfil del equilibrio 

fisiológico son dos pruebas para evaluar el equilibrio que utilizan el enfoque por 

sistemas (Lord & Clark, 1996). 

6.3.3. Evaluación objetiva.  

La evaluación cuantitativa del balanceo postural durante la posición en la que 

se encuentre una persona se realiza mediante la información que aporta la 

posturografía estática. El balanceo postural normalmente se cuantifica mediante los 

desplazamientos del centro de presión del pie desde una plaza de fuerza, estando 

la persona lo más quieta posible. Actualmente, los acelerómetros 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. MEDICIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL. 

La medición de la CCP es un proceso multidimensional ya que es necesario 

medir sus diferentes dimensiones para obtener una representación global. Aunque, 

cabe mencionar que no existe una única medida, ni un único 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 

cuestión de interés, puesto que existen diversas áreas de investigación, tales como 

la obesidad y malnutrición, 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 evaluación de la CCP es la obtención de un valor estimado del %GC o la 

determinación de la cantidad o el porcentaje de masa muscular. La estimación de 

la masa muscular, como parte de la medición de la CCP durante la evaluación de 

la CFRS, se calcula de forma indirecta al ser el principal componente de la MLG 

(ACSM, 2018).  

Entre los usos más habituales de la evaluación de la CCP se incluye la 

identificación de los riesgos para la salud, o la educación sanitaria sobre los riesgos, 

asociados con un exceso o disminución de la GC, la evaluación de los efectos de 

intervenciones de EF y/o nutrición y la estimación del peso corporal ideal para la 

elaboración de la prescripción de EF y de recomendaciones nutricionales (ACSM, 

2018). Por tanto, el uso de un método u otro para la medición de la CCP va a 

depender de los objetivos planteados, de la información necesaria que se desea 

obtener y de los protocolos aplicados, así como de la factibilidad en la aplicación 

del método de medida donde se realice la evaluación (Ackland et al., 2012).  

Las mediciones de la CCP realizadas en un laboratorio son consideradas las 

técnicas más precisas para su medición, sin embargo, como se ha hecho mención al 

inicio del este apartado, actualmente no existe un único 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 estimación precisa de la CCP, aunque depende del 

modelo utilizado para su medición (IOM, 2012).  

A pesar de que los diversos métodos de laboratorio ofrecen muchas ventajas 

y minimizan la variación de las medidas a la hora de evaluar la CCP, requieren un 

amplio grado de conocimiento y práctica sobre su uso, así como un equipamiento 

especifico y costoso (IOM, 2012). En contraposición, actualmente existe la 

necesidad de medir la CCP mediante métodos sencillos y fiables que puedan ser 

fácilmente aplicables a la población en general para su uso en la práctica clínica y 

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

En cuanto a la selección de las medidas de la CCP que se van evaluar, se debe 

tener en cuenta una serie de consideraciones prácticas, entre las cuales se encuentra 

la disponibilidad de personal con amplia experiencia práctica para su medición y 

un espacio físico apropiado para poder llevar a cabo la evaluación (IOM, 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 práctica asistencial enfermera.  

6.4.1. Medidas de campo de la composición corporal. 

Las medidas de campo de la CCP incluyen la medición antropométrica 

(pliegues cutáneos, peso, altura, IMC y circunferencia de la cintura (CC)) y el 

análisis de la impedancia bioeléctrica (IBE, % GC). Estas medidas están 

relacionadas con sus diferentes dimensiones (según se detalla en las próximas 

secciones), aunque cabe destacar que la medida relacionada con la salud más 

representativa de la CCP es el % GC (IOM, 2012). 

6.4.1.1. Medición antropométrica. 

La antropometría es la medición del cuerpo humano, la cual incluye las 

medidas de las circunferencias o contornos, así como los pliegues cutáneos. Estas 

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

La fiabilidad de las mediciones de la circunferencia de la cintura (CC) y de 

los pliegues cutáneos depende de la habilidad de la persona que administre el test, 

por lo que se requiere una formación y entrenamiento específicos para evitar 

acometer errores en las mediciones. El disponer de un espacio para poder realizar 

la prueba de evaluación también es necesario para poder asegurar la privacidad de 

las personas (IOM, 2012).  

6.4.1.1.1. Pliegues cutáneos. 

Los pliegues cutáneos son un indicador de la grasa subcutánea, ya que 

proporcionan una estimación válida y fiable de la grasa subcutánea específica del 

lugar de medida. Los pliegues cutáneos se pueden usar para predecir el % GC, 

puesto que la cantidad de grasa subcutánea es proporcional a la cantidad total de 

GC (IOM, 2012). 

El procedimiento para medir los pliegues cutáneos consiste en agarrar y sujetar 

firmemente con los dedos pulgar e índice un pliegue de la piel con tejido 

subcutáneo y aplicar los brazos del calibrador (plicómetro) liberando 

gradualmente la presión establecida. Sin embargo, para obtener medidas precisas 
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de los pliegues cutáneos y disminuir al máximo los errores potenciales, se necesita 

un calibrador de alta calidad, un entrenamiento específico y una significativa 

experiencia práctica (ACSM, 2018). 

6.4.1.1.2. Peso corporal. 

El peso corporal es una medida bruta de la masa corporal que está constituida 

por la suma de los componentes de la CCP, incluyendo la cantidad de grasa, 

músculo y hueso. Tanto el peso corporal (masa), como la distribución 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 ósea. 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 básico (Wang et 

al., 1992). 

El peso corporal se puede medir con varios tipos de escalas con diferentes 

mecanismos. Uno de los métodos clásicos es la típica balanza con una barra de 

equilibrio. Dependiendo de la escala empleada se debe comprobar regularmente la 

precisión del mecanismo de medida. Actualmente, las escalas electrónicas son las 

más empleadas ya que se calibran de forma automática (ACSM, 2018).  

La medición del peso corporal, aunque es un procedimiento relativamente 

sencillo, se debe realizar atendiendo a los siguientes aspectos: en condiciones 

ideales, el mejor momento del día para realizar la medición es por la mañana, antes 

de haber comido o bebido cualquier alimento, así mismo, la persona debe llevar la 

mínima 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 tallímetro, el cual consiste 

en una regleta vertical, que normalmente se coloca pegada a una pared, y una 

plataforma horizontal movible, aunque también existen unidades portátiles. A 
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pesar de que la medición de la altura, al igual que la medición del peso corporal, es 

un procedimiento considerablemente fácil, hay que tener en cuenta una serie de 

consideraciones importantes, tales como, la persona debe estar descalza, 

permanecer en posición 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 

posición neutra (ACSM, 2018). 

6.4.1.1.4. Índice de masa corporal. 

El IMC, también denominado Índice 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 clasificación del estado 

relativo al peso corporal: infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad, aunque no 

es un predictor preciso del % GC (WHO, 2000). Este índice se emplea 

internacionalmente en salud pública y en nutrición con el fin de evaluar el estado 

metabólico respecto al peso corporal, específicamente, el sobrepeso y la obesidad 

(IOM, 2012). 

6.4.1.1.5. Circunferencia de la cintura. 

El patrón de distribución 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 está compuesta por tres 

elementos: visceral, retroperitoneal y subcutánea (IOM, 2012). 

La medición de la CC es un procedimiento fácil, barato y rápido, para el cual 

sólo se necesita una cinta métrica. El procedimiento consiste en colocar la cinta 

métrica en la menor circunferencia existente entre el ombligo y la apófisis xifoides, 

teniendo en cuenta los siguientes aspectos a la hora de realizar la medición: el 

profesional debe situarse de pie a la derecha de la persona a la cual le va a medir la 

CC, la medición se debe realizar directamente sobre la piel y al final de una 

espiración normal, la cinta debe colocarse paralela al suelo y sin ejercer presión 

sobre la piel y, por último, se tienen que realizar varias medidas para determinar 

la localización anatómica dónde la circunferencia sea la más pequeña (ACSM, 

2018).  
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6.4.1.2. Análisis de la impedancia bioeléctrica.  

La IBE es un método utilizado comúnmente para evaluar el % GC en la 

práctica clínica y en estudios de investigación. Actualmente, existe un amplio 

desarrollo en las tecnologías en IBE que incorporan sistemas con múltiples 

frecuencias y segmentos corporales. Representa una forma rápida y sencilla de usar 

la tecnología que proporciona una medición del agua total corporal. De esta forma, 

se calcula la MLG suponiendo una hidratación constante de la misma del 73% 

(Lemos & Gallagher, 2017).  

El analizador de la IBE introduce una pequeña 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 ahí 

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 número de aparatos de IBE con frecuencia 

múltiple segmentaria que se pueden utilizar estando la persona en una posición de 

pie o en decúbito supino y cuyo uso se extiende tanto al ámbito ambulatorio, como 

al hospitalario (Gonzalez & Heymsfield, 2017). Un resultado de los aparatos de IBE 

de frecuencia múltiple segmentaria radica en el índice de resistencia, el cual se 

utiliza para estimar la MG de las extremidades (De Rui et al., 2017). Otro resultado 

es el ángulo de fase. El ángulo de fase proporciona información sobre el nivel de 

hidratación y la masa celular. El ángulo de fase se calcula de la arcotangente de la 

proporción 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 ángulo 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 

hidratación, por lo que, en situaciones clínicas en las que la hidratación está 

alterada, su uso para estimar la CCP es impreciso (Widen & Gallagher, 2014). Para 

controlar los factores que afectan al estado de hidratación y evitar realizar una 

predicción errónea del % GC se deben tener en cuenta una serie de 
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recomendaciones a la hora de realizar la medición, 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 medición.  

- 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 análisis de IBE depende el modelo utilizado, ya 

que algunos modelos utilizan electrodos para recolectar la información necesaria, 

mientras que otros solamente requieren que la persona sujete el mango o que se 

suban encima de una plataforma para recabar la información 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. BATERÍAS DE TEST DE LA CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON SALUD PARA 

ADULTOS. 

Existen varias baterías de test de campo que evalúan los distintos 

componentes de la CFRS en la población adulta, entre las que se encuentran la 

batería 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 número de test que no permiten una evaluación 

rápida de la CFRS (Mack-Inocentio et al., 2020), por lo que su implementación en 

el ámbito sanitario se ve limitada por ciertos requerimientos tales como el tiempo, 

el coste y la experiencia práctica necesaria para su administración, además de los 

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

6.5.1. Test Eurofit para adultos. 

Eurofit para adultos es una batería de test europea impulsada por el Comité 

para el Desarrollo del Deporte del Consejo de Europa para la evaluación de la 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 batería de test Eurofit fue elaborada por un 

grupo de expertos de la Unión Europea en 1995 (Oja & Tuxworth, 1995), 

sirviéndose de base de los mismos principios e incluyendo algunos test de la batería 

de Test Eurofit para niños, aprobada formalmente en el año 1986 y publicada en el 

año 1988 (Council of Europe), aunque oficialmente dichos test fueron 

recomendados a los estados miembros en el año 1987 por el Comité de Ministros 

del Consejo de Europa (Council of Europe, 1987).  

La batería Eurofit tiene como objetivo promover la salud, las capacidades 

funcionales y el bienestar de las personas a través de un instrumento de medición 

de la CFRS. Los test incluidos en la batería Eurofit permiten evaluar el nivel de 

CFRS en relación con los valores medios de la población. Esta batería de test está 

dirigida principalmente a la población activa, es decir, a las personas entre 18 y 65 

aproximadamente (Oja & Tuxworth, 1995).  

Eurofit engloba una serie de test prácticos y fácilmente aplicables en 

cualquier situación 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 ejecución. En cuanto 

a su administración, los profesionales encargados de la misma deben conocer el 

desarrollo y los objetivos de los test, así como la interpretación 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 medición 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 músculos de los MMSS y la movilidad del hombro. Por 

último, los test de prioridad 3 evalúan la FM de agarre y la rapidez de movimiento 

de la mano (Oja & Tuxworth, 1995).  

En la batería Eurofit se proponen tres test para la medición de la CCR: 

caminata a pie de 2 km, pedaleo en un cicloergómetro y carrera de ida y vuelta en 

una distancia de 20 m. En cuanto a la medición de la flexibilidad, se establecen dos 

test de prioridad 1: el test de flexión hacia adelante estando en posición de sentado 
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y el test de flexión lateral de tronco y un test de prioridad 2: abducción de hombro. 

Para la medición de la RM y la FM se proponen: flexiones dinámicas en posición 

de sentado para la medición de la RM de los músculos del tronco (test de prioridad 

1), salto vertical para la medición de la potencia de los músculos de las piernas (test 

de prioridad 2), suspensión con flexión de brazos para la medición de la RM de los 

músculos de los brazos (test de prioridad 2) y la dinamometría manual para evaluar 

la fuerza de los músculos de la mano (test de prioridad 3) (Oja & Tuxworth, 1995). 

6.5.2. Canadian Physical Activity, Fitness and Lifestyle Approach. 

La batería CPAFLA fue elaborada en 1996 por la Sociedad Canadiense de 

Fisiología del Ejercicio (CSEP, siglas en inglés de Canadian Society for Exercise 

Physiology). Esta batería de test evalúa la realización de AF y el estilo de vida 

mediante cuestionarios sencillos y la CF a través de una serie de test físicos y 

mediciones, algunas de las cuales (peso corporal, altura, CC y medidas de los 

pliegues cutáneos) no implican la realización de un determinado esfuerzo físico 

(Canadian Society for Exercise Physiology, 1996).  

La CPAFLA, a diferencia de las mediciones de la CCP, engloba una variedad 

de test que evalúan la CCR y la CME para los cuáles sí es necesario realizar un 

trabajo físico específico. Para la evaluación de la CCR incluye cuatro posibles 

ejercicios submáximos: el test físico aeróbico canadiense modificado (mCAFT), el 

test de caminata Rockport, el test de caminata en cinta rodante en una sola etapa y 

el test submáximo en cicloergómetro YMCA. Para la evaluación de la CME propone 

la realización de siete test, entre los que se incluyen la determinación del peso que 

una persona puede levantar durante diez veces y el uso de un dinamómetro 

manual para evaluar la FM, y las flexiones, abdominales y el test de flexión de la 

espalda para evaluar la RM. La flexibilidad se evalúa 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 batería de test para adultos entre 18 y 69 años denominada ALPHA-FIT 

Test Battery for Adults Aged 18-69, en adelante ALPHA-FIT, fue construida en 2009 

por científicos del Instituto Urho Kaleva Kekkonen de investigación para la 
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promoción de la salud (UKK Institute; Tampere, Finlancia) y de la Universidad de 

Granada, enfatizando el crecimiento de la evidencia científica sobre la importancia 

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

La batería ALPHA-FIT consta de siete test de campo principales que 

representan los componentes más importantes de la CFRS: test de caminata de 2 

km para evaluar la CCR, la fuerza de prensión 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.  

Además, en la batería ALPHA-FIT se proponen otros tres test secundarios 

para ser usados como alternativa o como complementarios: los abdominales 

dinámicos 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 coordinación y la 

agilidad (este test se propone como una opción más exigente frente al test de 

equilibrio sobre una pierna) (Suni et al., 2009).  
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CAPÍTULO 7. METODOLOGÍA Y DESARROLLO DE LA 

INVESTIGACIÓN. 

En este capítulo se describen minuciosamente las actuaciones realizadas en 

la presente investigación 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 

adaptación transcultural del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC 

al contexto español, así como las distintas acciones llevadas a cabo para la 

validación de contenido, etapas imprescindibles en el proceso de validación del RE 

Condición Física (2004) (Alexandre & Coluci, 2011). En la Fase II, se especifica cada 

uno de los procedimientos realizados para la obtención de evidencias de fiabilidad 

y validez del RE propuesto: Condición Física Relacionada con la salud (Rojas et al., 

2018).  

7.1. FASE I: ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN DE CONTENIDO DEL 

RESULTADO DE ENFERMERÍA CONDICIÓN FÍSICA (2004).  

La validación de contenido se define mediante la evidencia empírica que 

demuestra que los ítems y dominios de un instrumento son apropiados y 

completos en cuanto al concepto de medida que quiere evaluar, su uso y la 

población a la que va dirigido. Es el paso inicial e ineludible para evaluar otras 

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

En términos prácticos, la validación de contenido se determinada 

documentando que la estructura y el contenido (ítems) de un instrumento de 

medida reflejan la conexión entre el concepto que pretende medir y lo que 

realmente mide (Burns & Grove, 2005). La descripción detallada de los 

procedimientos llevados a cabo y los resultados obtenidos en la validación de 

contenido proporciona evidencia de que las puntuaciones resultantes tras la 

aplicación del instrumento de medida representan el concepto objeto de evaluación 

(Patrick et al., 2011). 

La validez de contenido debe sustentarse en los resultados obtenidos de una 

muestra representativa y diversa de la población de estudio a la que va dirigido su 

uso, lo cual permitirá garantizar que la versión final del instrumento propuesto 
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mide el concepto deseado, a pesar de las variaciones relativas a las características 

clínicas y demográficas y experiencias de la población objeto de estudio (Patrick et 

al., 2011).  

A continuación se muestran los distintos procesos llevados a cabo en la 

presente investigación para la validación de contenido del RE Condición Física 

(2004) de la 5ª Edición de la NOC (Moorhead, 2013).  

7.1.1. Adaptación transcultural del resultado de enfermería Condición Física 

(2004). 

La adaptación transcultural del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición 

de la NOC al contexto español se llevó a cabo a través de las siguientes cuatro 

etapas establecidas por Beaton et al. (2000): traducción, síntesis, retrotraducción y 

revisión por panel de expertos. A continuación, se describe minuciosamente los 

procedimientos realizados en cada una de las etapas citadas:  

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

RE Condición Física (2004) del lenguaje original (inglés) al lenguaje de destino 

(español), obteniéndose dos versiones en español, denominadas respectivamente, 

traducción 1 (T1) y traducción 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 

bilingües cuya lengua madre era la española 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 psicología y deportista profesional, con conocimientos sobre los 

conceptos que evalúa el instrumento de medida. El traductor 2 fue un profesional 

graduado en estudios ingleses, que no poseía conocimientos sobre los conceptos 

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

2) Síntesis de las traducciones: en esta etapa, partiendo de las dos 

traducciones al español (T1 y T2) y la versión original, realizamos una síntesis de 

dichas traducciones para obtener una versión común denominada traducción 12 

(T12).  



 

159 Capítulo 7. Metodología y desarrollo de la investigación. 

3) Retrotraducción: partiendo de la versión T12, y sin conocer ni ver la versión 

original, dos traductores tradujeron el instrumento a la lengua original para 

asegurarnos de que la versión traducida reflejaba los mismos indicadores 

contenidos en la versión original, resultando dos versiones en inglés denominadas 

retrotraducción 1 (RT1) y retrotraducción 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 tenían conocimientos sobre los conceptos 

explorados en el instrumento de medida, ni tenían formación sobre las ciencias de 

la salud ni de la AF, en concreto, fueron licenciados en filología inglesa que ejercían 

como docentes e investigadores en la Universidad Católica San Antonio de Murcia 

(UCAM).  

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

por todos los traductores que habían elaborado las distintas traducciones. Este 

grupo de expertos consolidó todas las versiones del instrumento de medida, la 

versión original y cada una de las distintas traducciones (T1, T2, RT1 y RT2), con 

sus correspondientes informes sobre las aportaciones de los traductores, creándose 

una versión final del RE Condición Física (2004) consensuada y adaptada 

transculturalmente al español. 

7.1.2. Análisis cuantitativo de la definición semántica del constructo 

condición física relacionada con la salud. 

Tras la adaptación transcultural del resultado de enfermería Condición Física 

(2004) de la 5ª Edición de la NOC, se procedió a realizar el análisis cuantitativo de 

la definición semántica del constructo condición física relacionada con la salud a 

través de la opinión de expertos utilizando la metodología tipo Delphy (Murphy et 

al., 1998) para obtener evidencias teóricas de validez aparente, de consenso y de 

contenido.  

En primer lugar, se realizó una búsqueda bibliográfica en diferentes bases de 

datos (PubMed, Cochrane, Ebsco, ISI Web of Knowledge y Teseo) para recabar 

información sobre el constructo objeto de estudio. Posteriormente, se realizó la 

definición semántica del constructo condición física relacionada con la salud 

(Capítulo 4) y la descripción detallada de los componentes de dicho constructo: la 
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CCR, la CME (FM, RM y flexibilidad), el equilibrio y la CCP (% GC y CC) (Knapik, 

2015). Por último, se elaboró una propuesta del resultado de enfermería Condición 

Física Relacionada con la Salud y se procedió a llevar a cabo su análisis 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 inclusión: estar graduados en alguna de las siguientes 

disciplinas: medicina, enfermería, fisioterapia o ciencias de la AF y del deporte, 

tener una experiencia profesional en el ámbito docente, investigador y/o 

asistencial mínima de dos años y poseer producción académica científica en el 

ámbito del EF y la salud y/o las taxonomías enfermeras. Los criterios de exclusión 

fueron no cumplir con todos los criterios de inclusión. La colaboración de los 

expertos fue de forma totalmente voluntaria. El tipo de muestro utilizado para la 

elección de los expertos fue teorético, por lo que fue necesario contar con la opinión 

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 análisis cuantitativo de la definición del resultado de enfermería 

propuesto Condición Física Relacionada con la Salud, se envió un formulario 

online a la dirección de correo electrónico de los expertos seleccionados que 

contenía la definición de dicho resultado y los indicadores propuestos con sus 

respectivas definiciones. En el correo electrónico se les explicó el propósito del 

formulario y se les solicitó la participación voluntaria en el estudio de 

investigación, así mismo se les indicaron las instrucciones para su correcta 

cumplimentación.  

El formulario se elaboró a través de la aplicación electrónica Formularios de 

Google. En el mismo, los expertos tuvieron que evaluar del 1 al 10 la idoneidad de 

la definición propuesta del RE Condición Física Relacionada con la Salud, siendo 1 

= nada adecuado y 10 = totalmente adecuado. Así mismo, los expertos también 

debieron valorar la relevancia de los distintos indicadores propuestos del RE 

Condición Física Relacionada con la Salud, con una escala del 1 al 10, siendo el 1 = 

nada relevante y el 10 = muy relevante, y la idoneidad de la definición propuesta 

de cada indicador con la misma escala que la utilizada para la idoneidad de la 

definición del RE propuesto. Además, se les permitió expresar a través de una 

pregunta abierta cualquier otra aportación personal sobre la definición del RE 
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propuesto y la relevancia o idoneidad de los indicadores sugeridos. Por otra parte, 

en los últimos apartados del formulario se incluyó una pregunta que solicitaba a 

los expertos que indicaran qué indicador consideraban gold standard de entre los 

propuestos y si consideraban idóneo, y cuánto de relevante, otro indicador de la 

CFRS que no hubiera sido incluido en la definición propuesta.  

El análisis estadístico realizado para la definición del RE y de los indicadores 

propuestos fue el cálculo de la media aritmética de la variable “adecuación”. De 

esta forma pudimos medir el nivel de adecuación que los expertos concedieron a 

cada definición, donde a mayor puntuación, mayor adecuación, y viceversa. Así 

mismo, se calcularon los límites de la distribución 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 

calculó, la media, la varianza, los límites de la distribución, la frecuencia y el 

porcentaje, de acuerdo con las puntuaciones asignadas por los expertos a cada 

indicador propuesto.  

7.1.3. Propuesta de la versión revisada del resultado de enfermería Condición 

Física (2004). 

Partiendo del consenso de la definición 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 adecuación y relevancia, se procedió 

a establecer los indicadores del RE propuesto Condición Física Relacionada con la 

Salud, así como el indicador gold standard, llevándose a cabo una propuesta de la 

versión revisada del RE Condición Física (2004) de la NOC 5ª Edición. 

El software utilizado para el análisis estadístico de los datos de ambas 

variables fue el SPSS versión 24.  
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7.2. FASE II: OBTENCIÓN DE EVIDENCIAS DE FIABILIDAD Y VALIDEZ DEL 

RESULTADO DE ENFERMERÍA PROPUESTO: CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON LA 

SALUD.  

Los instrumentos de medida en enfermería desempeñan un papel clave tanto 

en el ámbito asistencial como en el área investigadora. La profesión enfermera ha 

promovido el uso de las prácticas basadas en la evidencia científica, la cual integra 

la experiencia clínica con la investigación 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 investigación son trasladados 

adecuadamente a la práctica clínica. La calidad de los instrumentos de medida se 

evalúa mediante dos indicadores estándar: la fiabilidad y la validez (Zangaro, 

2019).  

Nunnally y Berstein (1994) definen la fiabilidad como la consistencia de los 

resultados mediante la repetición de las mediciones, y la validez como un indicador 

para determinar si las puntuaciones de las mediciones representan la variable que 

se intenta medir. Así 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 revisión del instrumento con 

diferentes poblaciones y en diferentes contextos. En conclusión, 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. Diseño. 

En la Fase II de la presente investigación, se llevó a cabo un estudio 

instrumental de obtención de evidencias de fiabilidad y validez (Muñiz et al., 2013) 

del RE propuesto y adaptado transculturalmente al contexto español Condición 

Física Relacionada con la Salud (Rojas et al., 2018).  

7.2.2. Selección de los participantes del estudio. 

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

Condición Física Relacionada con la Salud, participaron un total de 160 adultos 
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usuarios del primer nivel asistencial (atención primaria) del SMS. Para la selección 

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

Los criterios de inclusión fueron: ser usuario del primer nivel asistencial del 

SMS y tener una edad comprendida entre 20 y 69 años. Los criterios de exclusión 

fueron: tener algún tipo de contraindicación médica para realizar AF y/o EF y 

poseer cifras de PA elevadas (tensión arterial sistólica >150 mmHg y tensión 

arterial diastólica >95 mmHg) en el momento de la administración 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 evaluación de la CFRS, las cuales se detallan a continuación: llevar ropa 

deportiva confortable, estar bien hidratado, no haber fumado, tomado cafeína o 

cualquier otro tipo de sustancia estimulante y/o diurética (p. ej. té, chocolate) 24 h 

antes de la realización de la evaluación, ni haber consumido alcohol 48 h antes. Así 

mismo, también se les recomendó 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 

evaluación y haber dormido 7-8 h la noche anterior. Además, para la medición de 

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

7.2.3. Procedimiento. 

El estudio se llevó 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 enfermería, 

que habían recibido formación profesional básica para su correcto uso mediante un 

entrenamiento de tres horas de duración durante dos sesiones prácticas. Los 

evaluadores conocían el desarrollo y los objetivos de los distintos test, así como la 

interpretación de los resultados. El evaluador 1 se tomó como el evaluador modelo 

y las mediciones se realizaron siguiendo siempre el mismo orden (evaluador 1, 

evaluador 2 y evaluador 3).  

Previamente a su administración, a cada usuario se le solicitó por escrito el 

consentimiento informado firmado y se le realizó una encuesta sobre los datos 

demográficos y de salud, en la que se recopiló el nombre y apellidos, fecha de 

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



 

164 Jessica Rojas Navarrete. 

farmacológico (en el caso de que tuviera pauta farmacológica prescrita). Además, 

se le realizó una toma de la PA en reposo para constatar la no contraindicación de 

la realización de los diferentes test y se les administró el cuestionario de salud SF-

12v2 (Ware et al., 2002) para conocer cómo consideraban su salud y analizar el 

Coeficiente de Correlación de Pearson (CCP). Por último, cada participante fue 

informado acerca de las instrucciones específicas para la correcta ejecución de cada 

test.  

Posteriormente, transcurridas cuatro semanas, se volvió 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 evaluación de cada 

ítem del instrumento se detalla en la Tabla 2. 

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

propuesto y adaptado transculturalmente Condición Física Relacionada con la 

Salud. 

Abreviaturas: CC, circunferencia de la cintura; CFRS, condición física relacionada 

con la salud; OLST, One Leg Stand Test; SRT, Sit-and-Reach Test; QCT, Queen’s College 

step Test.  

Componente CFRS Ítem instrumento CFRS 
Test o medida 

empleado/a 

Composición corporal 

Circunferencia de la 

cintura 
Medición de la CC 

Índice de masa corporal 
Tallímetro portátil 

Cálculo del IMC 

Porcentaje de grasa 

corporal 

Medición báscula 

impedancia bioeléctrica 

Motor Equilibrio OLST 

Musculoesquelético 
Flexibilidad SRT 

Fuerza muscular Dinamometría manual 

Cardiorrespiratorio 
Capacidad 

cardiorrespiratoria 
QCT modificado 
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7.2.4. Instrumentos. 

El instrumento utilizado es el RE adaptado transculturalmente al contexto 

español y propuesto Condición Física Relacionada con la Salud (Rojas et al., 2018). 

Para la medición de sus distintos ítems se seleccionaron varios test de campo 

validados y fiables, los cuales se detallan a continuación:  

Capacidad cardiorrespiratoria. 

Para la evaluación de la CCR se seleccionó el QCT (McArdle et al., 1972), con 

una modificación. El QCT es un test de campo de ejercicio submáximo empleado 

para medir la CCR basándose en la FC de recuperación. La realización del QCT 

modificado fue idéntica al QCT, con la única variación de que la altura del step se 

estableció a la altura en la que quedaba el pie dominante de cada sujeto al flexionar 

la rodilla hasta formar un ángulo de 90º. 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 monitorizó estrictamente con un metrónomo electrónico, 

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 metrónomo. Se 

consideró 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 última pierna. 

Tras finalizar los 3 min de ejercicio, el participante se detuvo de pie y durante los 

siguientes 5-20 s se realizó una medición de la FC en reposo mediante un 

pulsioxímetro digital profesional de dedo con onda pletismográfica CMS50ED. El 

resultado final del Vo2máx se obtuvo tras introducir los datos en las siguientes 

ecuaciones (McArdle et al., 1972):  

Para los hombres: Vo2máx (ml · kg-1 · min-1) = 111.33 - (0.42 · FC) 

Para las mujeres: Vo2máx (ml · kg-1 · min-1) = 65.81 - (0.1847 · FC) 

Los valores de referencia empleados para categorizar los resultados del 

Vo2máx en la escala Likert del RE Condición Física 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. Categorías de la CCR atendiendo al Vo2máx según edad y sexo. 

Género Rango de edad Clasificación 
Escala 

Likert 

 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69  
 

H <36.8 <35.3 <33.9 <31.0 <27.5 Muy 

deficiente 
1 

M <31.0 <29.6 <28.3 <26.0 <24.1 

H 
36.8-

41.0 

35.3-

39.5 

33.9-

37.7 

31.0-

35.0 

27.5-

31.6 
Deficiente 2 

M 
31.0-

35.2 

29.6-

33.8 

28.3-

32.3 

26.0-

29.5 

24.1-

26.8 

H 
41.1-

44.6 

39.6-

43.9 

37.8-

41.0 

35.1-

38.1 

31.7-

34.9 
Regular 3 

M 
35.3-

38.5 

33.9-

37.1 

32.4-

35.2 

29.6- 

32.3 

26.9-

29.4 

H 
44.7-

48.4 

44.0-

47.0 

41.1-

44.9 

38.2–

41.9 

35.0-

38.3 
Bien 4 

M 
38.6-

42.4 

37.2-

41.0 

35.3-

39.2 

32.4- 

35.3 

29.5-

32.3 

H >48.4 >47.0 >44.9 >41.9 >38.3 
Excelente 5 

M >42.4 >41.0 >39.2 >35.3 >32.3 

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer. 

Fuerza muscular. 

Para la medición cuantitativa de la FM se midió la fuerza de prensión o de 

agarre manual mediante un dinamómetro manual electrónico de precisión Camry 

(EH101, Camry, provincia Guangdong, China) con capacidad máxima de 

198lb/90kg y empuñadura ajustable.  
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Para la ejecución del test se siguió el procedimiento descrito por el ACSM 

(2018). El sujeto debió estar de pie y la prueba se realizó con la mano dominante. 

En primer lugar, se ajustó la empuñadura del dinamómetro a la mano, de tal forma 

que la segunda articulación de los dedos de la mano quedase flexionada agarrando 

la empuñadura. Posteriormente, el participante sujetó el dinamómetro paralelo al 

cuerpo y con el codo flexionado 90º y se aseguró de que el dinamómetro estuviera 

establecido en cero. Tras ello, debió apretar la empuñadura tan fuerte como fuera 

posible, sin detener la respiración. A continuación, el evaluador anotó la 

puntuación obtenida en kg. El test se repitió dos veces más con la mano dominante 

y se registró la puntuación más alta de las tres mediciones realizadas.  

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la dinamometría manual en 

relación con el peso corporal en la escala Likert del RE Condición Física 

Relacionada con la Salud (Tabla 4) se emplearon las normas de referencia de la 

batería de test Eurofit para adultos (Oja & Tuxworth, 1995).  
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Tabla 4. Categorías de la FM de acuerdo con los valores de la dinamometría manual 

en relación al peso corporal (newtons/kg) por edad y sexo. 

Género Rango de edad (años) Clasificación 
Escala 

Likert 

 
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69   

H ≤5.8 ≤5.5 ≤5.6 ≤4.9 ≤4.9 Necesita 

mejorar 
1 

M ≤4.1 ≤3.9 ≤4.0 ≤3.4 ≤3.1 

H 5.9-6.6 5.6-6.4 5.7-6.1 5.0-5.8 5.0-5.4 
Regular 2 

M 4.2-4.7 4.0-4.7 4.1-4.5 3.5-3.9 3.2-3.6 

H 6.7-7.2 6.5-7.0 6.2-6.6 5.9-6.4 5.5-6.0 
Bueno 3 

M 4.8-5.2 4.8-5.1 4.6-5.0 4.0-4.5 3.7-3.9 

H 73-7.9 7.1-7.8 6.7-7.6 6.5-7.0 6.1-6.6 
Muy bueno 4 

M 5.3-5.9 5.2-5.7 5.1-5.6 4.6-5.1 4.0-4.6 

H ≥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 clásico SRT (Wells & Dillon, 1952). El 

SRT es un test de flexión de tronco en posición sentada que proporciona una 

medición de la flexibilidad de los músculos isquiotibiales, la cadera y la zona 

lumbar. Para su ejecución se empleó un cajón 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 realización del SRT se le recomendó a cada participante que no 

realizara ningún movimiento rápido, ni brusco, para evitar lesionarse. Así mismo, 

cada participante se tuvo que quitar el calzado. En primer lugar, el sujeto debió 

colocarse sentado en el suelo con las piernas estiradas y las plantas de los pies 

pegadas al cajón en la marca “26 cm”. En segundo lugar, el usuario debió 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 posición durante al menos 2 s sin realizar rebotes. 

Se empleó una regla sobre el cajón 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, 

registrándose la mayor puntuación. Durante la ejecución de la prueba, el usuario 

debió 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 Condición Física Relacionada con la Salud (Tabla 5), se emplearon los valores 

normativos de la batería de test CPAFLA (CSEP, 2003).  
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Tabla 5. Categorías de la flexibilidad de tronco hacia adelante (en cm)* usando la 

versión clásica del SRT por edad y sexo. 

Género Rango de edad (años) Clasificación 
Escala 

Likert 

 
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69   

H ≤23 ≤24 ≤22 ≤17 ≤15 ≤14 Necesita 

mejorar 
1 

M ≤28 ≤27 ≤26 ≤24 ≤24 ≤22 

H 24-28 25-29 23-27 18-23 16-23 15-19 
Regular 2 

M 29-33 28-32 27-31 25-29 25-29 23-26 

H 29-33 30-33 28-32 24-28 24-27 20-24 
Bueno 3 

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

H 34-38 34-39 33-37 29-34 28-34 25-32 
Muy bueno 4 

M 38-42 37-40 36-40 34-37 33-38 31-34 

H ≥39 ≥40 ≥38 ≥35 ≥35 ≥33 
Excelente 5 

M ≥43 ≥41 ≥41 ≥38 ≥39 ≥35 

Abreviaturas: H, hombre; M, mujer. *Estos valores están basados en el cajón del SRT 

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

Equilibrio. 

El test empleado en nuestro estudio para valorar el equilibrio estático fue el 

OLST (Suni et al., 2009). Cada participante tuvo que mantener el equilibrio sobre 

una pierna durante un tiempo límite de 60 s. 

Previamente a la ejecución del test, el evaluador mostró un ejemplo sobre su 

correcta realización y el sujeto llevó a cabo un intento práctico con cada pierna, 

eligiendo la pierna con la que mejor hubo realizado el ensayo. Para la ejecución del 
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test de equilibrio sobre una pierna, el sujeto se posicionó de pie con los ojos abiertos 

y los brazos relajados paralelos al tronco. Posteriormente, flexionó la pierna que 

hubo elegido anteriormente y colocó el talón sobre la rodilla de la pierna de apoyo, 

de tal forma que el muslo quedó rotado hacia afuera, manteniendo el equilibrio 

durante 60 s como máximo. La prueba se inició cuando el participante se hubo 

colocado en la posición correcta y se detuvo cuando se perdió el contacto del talón 

de la pierna dominante sobre la rodilla de apoyo, tocó el suelo o alcanzó el tiempo 

máximo. A cada participante se le permitieron dos intentos (si en el primer intento 

no habían alcanzado los 60 s) y se registró el mejor resultado.  

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la medición del equilibrio 

estático mediante el OLST en la escala Likert del RE Condición Física Relacionada 

con la Salud (Tabla 6), se emplearon las normas de la batería ALPHA-FIT Test 

Battery for Adults Age 18-69 (Suni et al., 2009). 

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

Tiempo Clasificación Escala Likert 

0-14 Muy baja condición 1 

15-29 Baja condición 2 

30-44 Moderada condición 3 

45-59 Alta condición 4 

60 Muy alta condición 5 

 

Circunferencia de la cintura. 

Para evaluar la CC se empleó una cinta ergonómica Seca® de gran precisión 

para medir circunferencias, con enrollado automático, flexible e inelástica. La 

medida de la CC se tomó en la menor circunferencia por encima del ombligo y por 

debajo de la apófisis xifoides.  
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La medición se realizó siguiendo el proceso detallado a continuación (ACSM, 

2018): en primer lugar se le solicitó a cada participante que se descubriera la zona 

abdominal. Posteriormente, el evaluador se posicionó a la derecha de cada 

participante y colocó la cinta métrica sobre la piel del sujeto paralela al suelo, sin 

ejercer presión. Tras ello, realizó varias mediciones para determinar la zona de 

menor circunferencia.  

Para categorizar las puntuaciones obtenidas de la medición de la CC en la 

escala Likert del RE Condición Física Relacionada con la Salud (Tabla 7), se empleó 

la clasificación establecida por la OMS sobre la CC específica por sexo y el riesgo 

de complicaciones metabólicas asociadas con la obesidad en caucásicos (WHO, 

2000).  

Tabla 7. Categorías de los resultados de la medición de la CC (cm). 

H M Clasificación 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 medición del peso corporal y el % GC se realizó utilizando una báscula de 

impedancia bioelectrónica Tanita® modelo BF - 350 (precisión 100 g; rango 0 - 150 

kg). 
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Para el cálculo de ambas medidas de la CCP, cada participante debió llevar 

un pantalón corto y una camiseta, estar descalzo y haber vaciado la vejiga una hora 

antes de la medición.  

Los valores de referencia empleados para categorizar los resultados del % GC 

en la escala Likert del RE Condición Física Relacionada con la Salud (Tabla 8) 

fueron los desarrollados por el Instituto Cooper en Dallas, Texas (The Cooper 

Institute, 2013). 

Tabla 8. Categorías del % GC según edad y sexo. 

Género Rango de edad (años) Clasificación 
Escala 

Likert 

 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69   

H ≥23.4 ≥25.2 ≥26.7 ≥28.2 ≥28.9 Muy 

deficiente 
1 

M ≥28.7 ≥29.7 ≥32.0 ≥33.9 ≥34.5 

H 
23.3-

18.7 

25.1-

21.7 

26.6-

23.6 

28.1-

25.0 

28.8-

25.7 
Deficiente 2 

M 
28.6-

23.6 

29.6-

24.9 

31.9-

27.5 

33.8-

30.1 

34.4-

30.9 

H 
18.6-

14.9 

21.6-

18.5 

23.5-

20.9 

24.9-

22.4 

25.6-

23.1 
Regular 3 

M 
23.5-

20.1 

24.8-

21.1 

27.4-

23.7 

30.0-

26.7 

30.8-

27.6 

H 
14.8-

10.6 

18.4-

15.0 

20.8-

17.6 

22.3-

19.5 

23.0-

20.3 
Bien 4 

M 
20.0-

16.2 

21.0-

16.6 

23.6-

18.3 

26.6-

20.9 

27.5-

22.1 

H <10.6 <15 <17.6 <19.5 <20.3 
Excelente* 5 

M <16.2 <16.6 <18.3 <20.9 <22.1 

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 midió con un tallímetro portátil Tanita® modelo HR001, 

compuesto por una columna vertical reglada (precisión 0.1 cm; rango 0 - 207 cm) y 

una plataforma horizontal.  

Para su correcta medición, se le solicitó 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 tallímetro. Una vez colocado el sujeto con la 

cabeza en posición neutra y mirando al frente, se le solicitó que inhalara aire y 

esperara a que el evaluador bajara el cabecero del tallímetro hasta tocar con la parte 

más alta de la cabeza. A continuación, el evaluador registró la medida de la altura 

en cm (ACSM, 2018).  

Índice de masa corporal. 

El cálculo del IMC se realizó mediante la fórmula aceptada 

internacionalmente: peso (kg)/talla2 (m).  

Para categorizar las puntuaciones obtenidas del IMC en la escala Likert del 

RE Condición Física Relacionada con la Salud (Tabla 9), se empleó la clasificación 

establecida por la OMS (WHO, 2000). 

Tabla 9. Categorización del IMC. 

IMC 
Grado de infra o 

sobrepeso 
Escala Likert 

≥40 

<18.5 

Obesidad de clase III 

Infrapeso 
1 

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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Presión arterial. 

Se empleó un monitor digital automático Omron® M10-IT para la medición 

de la PA en reposo.  

Cuestionario SF-12v2. 

Para la evaluación de la CVRS se utilizó la versión española del SF-12v2 

(Schmidt et al., 2012; Vilagut et al., 2008).  

El cuestionario SF-12, tal y como se ha detallado en el Capítulo 5, es la versión 

acortada del SF-36 (Ware et al., 1996) y constituye un instrumento ampliamente 

usado para la evaluación de la CVRS (Damásio et al., 2015; Ware et al., 1996). El SF-

12v2 incluye 12 ítems de las 8 dimensiones totales del cuestionario original SF-36: 

FF (2 ítems), RF (2 ítems), DC (1 ítem), SG (1 ítem), VT (1 ítem), FS (1 ítem), RE (2 

ítems) y SM (2 ítems). Estas ocho dimensiones están 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 puntuación 

del SF-12v2 es de 0 a 100, indicando las puntuaciones más 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 cálculo de las puntuaciones se utilizó el algoritmo de 

cálculo original (o estándar) americano mediante el programa informático 

QualityMetric Health OutcomesTM Scoring Software 5.0. 

7.2.5. Análisis de los datos. 

El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando el programa 

estadístico IBM® SPSS® Statistics 27. La fiabilidad interobservador e 

intraobservador se calculó a través del coeficiente de correlación intraclase (CCI). 

La fiabilidad interobservador se calculó en seis de los siete ítems del instrumento, 

ya que el ítem “porcentaje de grasa corporal” se midió una única vez mediante una 

báscula de impedancia bioelectrónica. Sin embargo, la fiabilidad intraobservador 

(Atkinson & Nevill, 1998) se calculó en los siete ítems del instrumento. El CCI se 

calculó usando un modelo aleatorio de dos factores y acuerdo absoluto para 

analizar el grado de concordancia entre las puntuaciones de los distintos ítems 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 únicas con un intervalo de confianza (IC) 

del 95%. El nivel de significancia estadística fue de p < 0.05. La interpretación del 

CCI se realizó de acuerdo con la clasificación 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 = mediocre y < 0.31 = malo.  

Por último, para la obtención de evidencias externas de validez, se calcularon 

las correlaciones bivariadas de Pearson entre las dos dimensiones (CSF y CSM) del 

SF-12v2 y la puntuación total del RE Condición Física Relacionada con la Salud. 

7.2.6. Consideraciones éticas. 

Este estudio fue llevado a cabo cumpliendo las normas de buena práctica 

clínica (Committee for Human Medicinal Products, 2015). La autorización para su 

realización se obtuvo por parte del Comité Ético de Investigación Clínica del 

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca (Murcia) con código interno: 2015-12-

8-HCUVA. El consentimiento informado fue adquirido por cada uno de los 

usuarios para su participación voluntaria en el estudio. 
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CAPÍTULO 8. RESULTADOS. 

En este capítulo se muestran los resultados obtenidos en la Fase I, adaptación 

transcultural y validación de contenido del RE Condición Física (2004) de la 5ª 

Edición de la NOC, y en la Fase II, obtención de evidencias de fiabilidad y validez 

del RE propuesto Condición Física Relacionada con la Salud.  

8.1. RESULTADOS FASE I. 

Los resultados obtenidos en las diferentes etapas de la Fase I se muestran a 

continuación conforme a los procedimientos realizados en dicha fase: adaptación 

transcultural y la validación de contenido del RE Condición Física (2004).  

8.1.1. Adaptación transcultural del resultado de enfermería Condición Física 

(2004). 

Los resultados obtenidos en el procedimiento de adaptación transcultural al 

contexto español del RE Condición Física (2004) de la 5ª edición de la NOC 

muestran, por una parte, las diferentes versiones traducidas de dicho RE del inglés 

al español y las retrotraducciones, las cuales se detallan en la Tabla 10, y, por otra 

parte, la versión final consolidada del RE Condición Física (2004), partiendo de la 

versión 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 opinión del 

grupo de expertos. 
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Tabla 10. Versión sintetizada de las traducciones T1 y T2 al contexto español y retrotraducciones RT1 y RT2 del RE Condición Física 

(2004) de la 5ª Edición de la NOC por el grupo de expertos. Murcia, 2015, 2016. 

 Versión original T1 T2 T12 RT1 RT2 

Etiqueta Physical Fitness Condición Física Forma Física Condición Física 
Physical 

Condition 

Physical Fitness 

Level 

Definición 

Performance of 

physical activities 

with vigor 

Realización de 

actividades físicas 

con intensidad 

Realización de 

actividades físicas 

con energía 

Realización de 

actividades físicas 

con intensidad 

Intensive 

exercising 

Carrying out 

physical activities 

with intensity 

Indicadores 

Muscle strength Fuerza muscular Fuerza muscular Fuerza muscular Muscular strength Muscular strength 

Muscle endurance 
Resistencia 

muscular 

Resistencia 

muscular 

Resistencia 

muscular 

Muscular 

resistance 

Muscular 

resistance 

Joint flexibility 
Flexibilidad 

articular 

Flexibilidad de las 

articulaciones 

Flexibilidad 

articular 
Joint flexibility Joint flexibility 

Performance of 

physical activities 

Realización de 

actividades físicas 

Realización de 

actividades físicas 

Realización de 

actividades físicas 
Exercising 

Carrying out 

physical activities 

Performance of 

routine exercise 

Realización de 

ejercicio rutinario 

Realización de 

ejercicios 

rutinarios 

Realización de 

ejercicio rutinario 
Routine exercising 

Carrying out 

routine exercise 
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Versión original T1 T2 T12 RT1 RT2 

Cardiovascular 

function 

Función 

cardiovascular 

Función 

cardiovascular 

Función 

cardiovascular 

Cardiovascular 

function 

Cardio-Vascular 

performance 

Respiratory 

function 

Función 

respiratoria 

Función 

respiratoria 

Función 

respiratoria 

Respiratory 

function 

Respiratory 

performance 

Aerobic fitness 
Acondicionamient

o físico 

Condición/capaci

dad aeróbica 

Acondicionamient

o físico 

Physical 

conditioning 

Physical 

conditioning 

Body mass index 
Índice de masa 

corporal 

Índice de masa 

corporal 

Índice de masa 

corporal 

Corporal mass 

index 
Body-mass index 

Waist to hip ratio 
Proporción cintura 

cadera 

Proporción cintura 

cadera 

Proporción cintura 

cadera 
Waist/hip ratio Waist-hip ratio 

Blood pressure Presión sanguínea Presión sanguínea Presión sanguínea Blood pressure Blood pressure 

Target heart rate 

during exercise 

Ritmo cardíaco 

deseado durante 

el ejercicio 

Ritmo cardíaco 

deseado al hacer 

ejercicio 

Ritmo cardíaco 

deseado durante 

el ejercicio 

Heart rate while 

exercising 

Target heart 

rhythm during 

exercise 

Resting heart rate 
Tasa cardíaca en 

reposo 

Ritmo cardíaco en 

reposo 

Frecuencia 

cardíaca en reposo 
Heart rate at rest Heart rate at rest 
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Tabla 11. Versión final consolidada del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición 

de la NOC por el grupo de expertos partiendo de la versión original y las versiones 

traducidas (T1, T2, T12, RT1 y RT2). Murcia, 2015, 2016. 

Versión final 

Etiqueta Condición física 

Definición Realización de actividades físicas con intensidad 

Indicadores 

Fuerza muscular 

Resistencia muscular 

Flexibilidad articular 

Realización de actividades físicas  

Realización de ejercicio rutinario 

Función cardiovascular 

Función respiratoria 

Acondicionamiento físico 

Índice de masa corporal 

Proporción cintura cadera 

Presión sanguínea 

Frecuencia cardíaca objetivo durante el ejercicio 

Frecuencia cardíaca en reposo 
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8.1.2. Nueva propuesta de la versión revisada del resultado de enfermería 

Condición Física (2004) basada en la opinión de expertos. 

En la Fase I de esta investigación se obtuvieron 26 formularios 

cumplimentados adecuadamente con la opinión de los expertos seleccionados 

sobre la definición del RE propuesto Condición Física 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 desempeñan su labor docente, 

investigadora y/o asistencial en diversos centros y servicios de medicina del 

deporte, cátedras del deporte y facultades de ciencias de la salud (enfermería y 

fisioterapia) y ciencias de la AF y del deporte, que aportaron sus conocimientos en 

el presente estudio. Así mismo, el mayor número de expertos provino de la 

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

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

universidad o centro de trabajo pertenecientes. Murcia, España, 2015, 2016. 

*n = 26 sujetos; †% = porcentaje. Abreviaturas: UCAM, Universidad Católica San Antonio 

de Murcia; HUVA, Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca; UMU, Universidad de 

Murcia. 

Universidades españolas y grupos de investigación n* %† 

Centro Regional de Medicina del Deporte de Valladolid. 2 7.7 

Cátedra de Fisiología del Deporte de la UCAM. 2 7.7 

Cátedra de Traumatología del Deporte de la UCAM. 3 11.5 

Centro de Alto Rendimiento del San Cugat del Vallés. 3 11.5 

Cátedra Internacional de Ecografía Músculo-Esquelética de la UCAM. 1 3.8 

Cátedra Internacional de Medicina del deporte de la UCAM. 1 3.8 

Facultad de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte de la UCAM. 1 3.8 

Facultad de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte de la UMU. 1 3.8 

Facultad de Enfermería de la UCAM. 5 19.2 

Facultad de Enfermería de la Universidad Cardenal Herrera. 1 3,8 

Facultad de Enfermería de la Universidad de Valencia. 1 3,8 

Facultad de Ciencias de la Salud de la UCAM (Grado en Fisioterapia). 2 7.7 

Escuela del Deporte y la Salud Mediterráneo Activo de Málaga. 1 3.8 

Servicio de Cardiología del HUVA. 1 3.8 

Escuela de Medicina del Deporte de la Universidad de Oviedo. 1 3.8 



 

 

 

184 Jessica Rojas Navarrete. 

El análisis estadístico de los datos mostró que las puntuaciones obtenidas tras 

la consulta a los expertos revelaron puntuaciones medias por encima de 7.6 en la 

adecuación de la definición del RE propuesto Condición Física Relacionada con la 

Salud como en la de los indicadores planteados, representando un alto nivel de 

adecuación. 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. Así mismo, un 65.39 % y un 73.07 % de los expertos 

asignaron puntuaciones entre 8 y 10 en la adecuación de la definición y de los 

indicadores propuestos, respectivamente. 

En relación al análisis estadístico de las puntuaciones obtenidas para la 

relevancia de los indicadores del RE propuesto Condición Física Relacionada con 

la Salud, las puntuaciones medias se situaron por encima del 8.15, lo cual indica 

una elevada relevancia. Así mismo, la varianza fue baja, revelando una baja 

discrepancia entre la aportación 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 inclusión de los indicadores “elasticidad 

muscular”, “masa libre de grasa”, “movilidad o rango de movimiento”, “porcentaje 

de grasa corporal” y “velocidad de reacción”, 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 puntuación tuvo (11.54 %) y fue incluido en 

la propuesta debido a su importancia en la evaluación 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 puntuación 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 investigación. 

Como resultado final del estudio se elaboró la propuesta del RE Condición 

Física Relacionada con la Salud consensuada por 26 expertos y compuesta por siete 

indicadores, la cual se presenta junto a la versión original en la Tabla 14. 



 

185 Capítulo 8. Resultados. 

Tabla 13. Resultados descriptivos de las puntuaciones obtenidas en la adecuación 

y en la relevancia de la definición y de los indicadores del RE propuesto Condición 

Física Relacionada con la Salud tras la consulta a los expertos. Murcia, España, 2015, 

2016. 

Resultado e 

indicadores 

Adecuación Relevancia 

Límites Media Varianza Límites Media Varianza 

Condición Física 

Relacionada con la 

Salud 

3-10 7.62 4.09 - - - 

Capacidad 

cardiorrespiratoria 
2-10 8.15 3.36 5-10 8.81 1.36 

Indicadores 

Fuerza muscular  

Flexibilidad 

1-10 7.62 6.14 7-10 8.81 0.96 

Indicadores 

Índice de masa 

corporal  

Circunferencia de la 

cintura 

2-10 7.85 3.89 3-10 8.23 2.66 

Equilibrio 1-10 7.85 4.70 5-10 8.15 2.30 

N = 26.  
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Tabla 14. Versión original y versión adaptada transculturalmente, revisada y propuesta del instrumento de medida del RE Condición 

Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC. Murcia, España, 2015, 2016. 

Physical Fitness 2004 (versión original) Condición Física Relacionada con la Salud (versión adaptada 

transculturalmente, revisada y propuesta) 
 

Definition: performance of physical activities with vigor. Definición: conjunto de cualidades biológicas que permiten a las 

personas llevar a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y 

precaución, sin excesiva fatiga y con suficiente energía para disfrutar de 

las actividades de tiempo libre y afrontar las emergencias imprevistas. 

Outcome target rating: maintain at_____  increase to_____ Clasificación resultados planificados: mantener en__  aumentar a___ 

  

Severely 

compromised 

Substantially 

compromised 

Moderately 

compromised 

Mildly 

compromised 

Not     

compromised 

  
Necesita 

mejorar 
Regular Bueno 

Muy 

bueno 
Excelente 

 

Outcome       Escala 

resultados 

planificados 

  1    2   3   4 5  Overall 1 2       3          4            5  

Rating       

Indicators Indicadores 

Muscle 

strength† 
1 2 3 4 5 NA* 

Capacidad 

cardiorrespiratoria 
 

1 2 3 4 5 NA* 
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Muscle 

endurance‡ 
 

1 2 3 4 5 NA Fuerza muscular† 1 2 3 4 5 NA 

Joint flexibility§ 
 

1 2 3 4 5 NA Flexibilidad 
 

1 2 3 4 5 NA 

Performance of 

physical 

activities‡ 
 

1 2 3 4 5 NA Equilibrio 1 2 3 4 5 NA 

Performance of 

routine exercise‡ 
 

1 2 3 4 5 NA 
Índice de masa 

corporal† 

 

1 2 3 4 5 NA 

Cardiovascular 

function§ 
 

1 2 3 4 5 NA 
Circunferencia de la 

cintura 
 

1 2 3 4 5 NA 

Respiratory 

function§ 
 

1 2 3 4 5 NA 
Porcentaje de grasa 

corporal 
 

1 2 3 4 5 NA 

Body mass index† 

 

 

 

1 2 3 4 5 NA *NA: no aplicable/ not applicable 

† Indicadores de la versión original que se han mantenido en la versión 

propuesta.  

‡ Indicadores de la versión original que se han eliminado en la versión 

propuesta. 

§ Indicadores de la versión original que se han sustituido en la versión 

propuesta. 

 

Waist to hip 

ratio§ 
 

1 2 3 4 5 NA 

Blood pressure‡ 
 

 

1 2 3 4 5 NA 

Target heart rate 

during exercise‡ 
 

1 2 3 4 5 NA 

Resting heart 

rate‡ 
 

1 2 3 4 5 NA 
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8.2. RESULTADOS FASE II.  

Los resultados relativos a la Fase II de la investigación corresponden a la 

obtención de evidencias de fiabilidad y validez del RE propuesto Condición Física 

Relacionada con la Salud.  

8.2.1. Análisis descriptivo.  

Un total de 160 usuarios del primer nivel asistencial del Área 1 de Salud del 

servicio público de salud de la Región de Murcia (61, 38.1 % hombres; 99, 61.9 % 

mujeres), con un rango de edad comprendido entre 20 y 69 años (46.15 (13.50)), 

participaron en este estudio.  

La Tabla 15 muestra las características descriptivas (media (DE)) de la 

muestra de estudio atendiendo al sexo. En líneas generales, los hombres 

presentaron niveles más 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 más 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 análisis descriptivo de los resultados obtenidos 

tras administrar el instrumento propuesto Condición Física 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 puntuación alcanzable. Los resultados reportaron que el nivel 

de CFRS en general es bueno, con una puntuación media de 3.36 en la escala Likert. 

En cuanto a los diferentes ítems 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 población de estudio posee muy buena CCR y equilibrio. 

La puntuación media del IMC fue de 4.06, lo cual refleja que la media de la 

población posee sobrepeso. La CC obtuvo una puntuación media de M = 3.47 

reflejando un riesgo moderado de complicaciones metabólicas asociadas a la 

obesidad. Por último, los ítems que obtuvieron puntuaciones más bajas fueron la 

FM (M = 2.53), la flexibilidad (M = 2.24) y % GC (M = 2.34), lo cual sugiere que la 
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CME y el % GC son los componentes de la CFRS más deficientes en los sujetos de 

nuestro estudio.  

Los resultados que se muestran son la media y la DE. Abreviaturas: TAS, tensión 

arterial sistólica; TAD, tensión arterial diastólica; IMC, índice de masa corporal; % GC, 

porcentaje de grasa corporal; CC, circunferencia de la cintura; DC, dolor corporal; FM, 

fuerza muscular; FF, funcionamiento físico; FS, función social; CCR, capacidad 

cardiorrespiratoria; CVRS, calidad de vida relacionada con la salud; CSF, componente 

sumario físico; CSM, componente sumario mental; SG, salud general; RE, rol emocional; 

RF, rol físico; SM, salud mental; VT, vitalidad. a Altas puntuaciones indican mejor CVRS. 

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

 Hombres (n=61) Mujeres (n=99) Total (n=160) 

Edad (años) 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/m2) 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) 

FM (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-1·min-1) 54.05(8.05) 39.10(4.28) 44.90(9.46) 

CVRS (SF-12v2)a    

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) 
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Tabla 16. Características descriptivas de las puntuaciones categorizadas del RE 

propuesto Condición Física Relacionada con la Salud en la muestra de estudio. 

 
Puntuación 

global 
CCR FM Flexibilidad Equilibrio IMC CC 

% 

GC 

N 
Válido 160 152 160 160 160 160 160 160 

Perdidos 0 8 0 0 0 0 0 0 

Media 3.36 4.45 2.53 2.24 4.60 4.06 3.47 2.34 

Mediana 3.42 4.60 2.31 1.90 4.76 4.17 4.07 1.92 

Moda 3 5 2 1 5 4 5 1 

Percentiles 

25 2.82 4.02 1.41 1.16 4.19 3.36 1.78 1.12 

50 3.42 4.60 2.31 1.90 4.76 4.17 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 Condición Física 

Relacionada con la Salud. Abreviaturas: CCR, capacidad cardiorrespiratoria; FM, fuerza 

muscular; IMC, índice 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 dimensión 

RE. Las puntuaciones más 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 más 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 estándar de la muestra de las ocho dimensiones y 

los dos componentes sumarios del cuestionario SF-12v2. 

 N Mediaa DE Rango Mínimo Máximo 

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 

FS 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 

a Cálculo de la media y desviaciones estándar (DE) de la muestra de estudio mediante 

el algoritmo de cálculo original (o estándar) americano. Abreviaturas: FF, funcionamiento 

físico; RF, rol físico; DC, dolor corporal; SG, salud general; VT, vitalidad; FS, función social; 

RE, rol emocional; SM, salud mental; CSF, componente sumario físico; CSM, componente 

sumario mental.   

8.2.2. Análisis de la fiabilidad. 

Los resultados del estudio indicaron una fiabilidad interobservador e 

intraobservador adecuadas para el resultado global y para cada uno de los ítems 

del instrumento propuesto y adaptado transculturalmente al contexto español. En 

la Tabla 18 se presentan los resultados de la fiabilidad interobservador: 0.99 para la 

puntuación global del instrumento, y para los ítems 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 versión propuesta y adaptada 

transculturalmente del RE Condición Física Relacionada con la Salud. 

RE Condición Física 

Relacionada con la Salud e 

ítems 

CCI 95% IC p 

Puntuación 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 0.91 0.88-0.93 0.000 

CC 0.95 0.94-0.96 0.000 

Abreviaturas: CCR, capacidad cardiorrespiratoria; CCI, coeficiente de correlación 

intraclase; IC, intervalo de confianza; IMC, índice 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 indicó una estabilidad del RE y de los ítems a lo largo del tiempo. 

El resultado que se obtuvo para la puntuación global del instrumento fue de 0.96, 

y para cada uno de los ítems 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 versión propuesta y adaptada 

transculturalmente del resultado de enfermería Condición Física Relacionada con 

la Salud. 

RE Condición física 

relacionada con la salud e 

Ítems 

CCI 95% IC p 

Puntuación 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; 

CCI, coeficiente de correlación intraclase; FM, fuerza muscular; IMC, índice de masa 

corporal; IC, intervalo de confianza; % GC, porcentaje de grasa corporal.  

8.2.3. Análisis de la validez externa. 

Los análisis de las correlaciones bivariadas entre los componentes sumarios 

(CSF y CFM) y las dimensiones (FF, RF, DC, SG, VT, FS, SM y RE) de la versión 

española del cuestionario SF-12v2 con la puntuación total del resultado de 

enfermería propuesto Condición física relacionada con la salud y sus ítems (CCR, 

FM, flexibilidad, equilibrio, IMC, CC y % GC) se muestran en la Tabla 20. El CSF 

mostró una asociación positiva significativa (p < 0.01) con la puntuación global del 

RE y los ítems FM, flexibilidad y equilibrio. Sin embargo, el CSF se asoció de forma 

negativa (p < 0.01) con los ítems que constituyen la CCP (IMC, CC y % GC). Por el 
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contrario, el CSF no tuvo una asociación significativa con el componente CCR. El 

CSM no mostró asociaciones significativas (p > 0.05) con la puntuación global del 

RE y sus ítems. Por otra parte, las escalas FF, RF y SG del cuestionario SF-12v2 son 

las que presentaron mayor asociación positiva (p < 0.01) con la puntuación global 

del RE propuesto Condición Física Relacionada con la Salud.  
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Tabla 20. Correlaciones bivariadas entre las dimensiones y los componentes sumarios de la versión española del SF-12v2 

con el RE propuesto Condición Física Relacionada con la Salud y sus ítems. 

 

 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** 

Puntuación global 

CFRS 
0.436** 0.116 0.377** 0.323** 0.230** 0.404** 0.197* 0.207** 0.161* 0.137 

Los datos se presentan en el coeficiente de correlación de R. *p < 0.05, **p< 0.01. Abreviaturas: CSF, componente sumario físico; 

CSM, componente sumario mental; FF, funcionamiento físico; RF, rol físico; DC, dolor corporal; SG, salud general; VT, vitalidad; FS, 

función social; RE, rol emocional; SM, salud mental; CCR, capacidad cardiorrespiratoria; FM, fuerza muscular; IMC: índice de masa 

corporal; CC: circunferencia de la cintura; CFRS, condición física relacionada con la salud.  
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CAPÍTULO 9. DISCUSIÓN. 

En este capítulo se establece la discusión de los resultados obtenidos en esta 

tesis doctoral atendiendo a las dos fases en las que se ha estructurado el estudio: 

Fase I y Fase II. En ambas fases se resumen, interpretan y extrapolan los resultados 

alcanzados de acuerdo con los datos resultantes de otros estudios, así como a las 

opiniones de otros investigadores sobre el tema en cuestión. De la misma manera, 

también se presentan y analizan las limitaciones de la investigación. 

9.1. DISCUSIÓN FASE I.  

La utilización de un instrumento de medida en un entorno clínico distinto al 

de origen requiere un proceso de adaptación cultural para constatar la equivalencia 

semántica (WHO, 2015). Las dos primeras versiones traducidas de la lengua de 

origen a la lengua de destino (T1 y T2) del RE Condición Física (2004) por los 

traductores seleccionados, facilitaron la adaptación conceptual, cultural, idiomática 

y semántica en el contexto español, obteniéndose una versión final sintetizada del 

inglés al español (T12). Las siguientes dos fases del proceso de adaptación 

transcultural, retrotraducción y síntesis de las retrotraducciones, contribuyeron a 

la comprobación de la idoneidad de la versión T12, para así poder iniciar la 

segunda etapa de la Fase I. Adaptación transcultural y validación de contenido de 

RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC.  

En la propuesta del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición NOC 

adaptado al contexto español y consensuado mediante la consulta a expertos, la 

definición del RE Condición Física Relacionada con la Salud tuvo un alto nivel de 

adecuación por lo que se propuso dicha definición para el RE revisado, ya que la 

CF no sólo implica realizar actividades físicas 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, definición e indicadores de la versión 

propuesta Condición Física Relacionada con la Salud con respecto a la versión 

original de la 5ª Edición de la NOC en inglés, Physical Fitness (2004), indican que 

el RE original necesitaba ser revisado para su uso preciso en el ámbito clínico y en 

el contexto español.  

En cuanto a la etiqueta del RE Condición Física (2004), se ha realizado una 

modificación al introducir una etiqueta más específica al ámbito de interés y 

estudio: Condición Física Relacionada con la Salud. El concepto de la CFRS engloba 

aquellos componentes de la condición física que están vinculados con el estado de 

salud de una persona y que pueden estar determinados por la realización de 

actividad física de forma regular (Bouchard & Shephard, 1994).  

En referencia a la definición del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición 

de la NOC no abarcaba la totalidad del conjunto de aspectos a los que hace 

referencia el concepto de la CFRS, al ser una definición muy escueta e incompleta. 

Tras la consulta a los expertos, la definición de la versión propuesta del resultado 

Condición Física Relacionada con la Salud se consensuó y se constituyó para 

obtener una versión española adaptada semántica y culturalmente del RE revisado, 

siendo esta un conjunto de cualidades biológicas que permiten a las personas llevar 

a cabo sus actividades de la vida diaria con vigor y precaución, sin excesiva fatiga 

y con suficiente energía para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar 

las emergencias imprevistas. 

Haciendo mención a los indicadores del RE revisado y de acuerdo con la 

opinión de los expertos consultados, ya que se considera que el proceso de 

evaluación realizado por un comité de jueces sobre el contenido de los ítems 

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 versión original: “fuerza muscular” e “índice 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 versión original: “realización de 

actividades físicas”, “realización de ejercicio rutinario”, “acondicionamiento 

físico”, “presión sanguínea”, “frecuencia cardíaca objetivo durante el ejercicio” y 

“frecuencia cardíaca en reposo”, ya que, aunque algunos autores (Bouchard & 

Shephard, 1994) consideran que el indicador “presión sanguínea” sí es un 
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componente de la CFRS, no es considerado un componente principal, así como el 

resto de componentes mencionados (Barton et al., 2017; Knapik, 2015). Así mismo, 

los componentes “función cardiovascular” y “función respiratoria” han sido 

reemplazados por el componente “capacidad cardiorrespiratoria”. El componente 

“proporción 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 último, 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 Condición Física (2004) incluidos 

en la 6ª Edición de la NOC, a pesar de que es una versión publicada con 

posterioridad a nuestra investigación, ya se propusieron en la consulta al grupo de 

expertos tras la realización de la definición semántica 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 

Condición Física Relacionada con la Salud. 

El conocimiento del estado de la CF de la población adulta es un indicador 

de salud importante y actualmente hay un déficit de instrumentos y estudios 

escritos en español que lo evalúen (Ramírez-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, económica y precisa (Ramírez-Vélez et al., 2017). Diversos 

autores han descrito instrumentos de fácil administración que no requieren el uso 

de equipos con una tecnología 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 

adaptación transcultural del RE Condición Física (2004) al contexto español y la 

propuesta del resultado Condición Física Relacionada con la Salud, validado 

conceptualmente mediante la opinión de un grupo de expertos, supone una gran 

aportación para su uso seguro en la práctica clínica en el contexto español.  
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La evaluación de la validación de contenido analiza la representatividad o 

adecuación 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 Condición Física Relacionada con la Salud, ya que permite la 

aplicación comprensible del instrumento al español (Freire et al., 2017). Sin 

embargo, para que pueda ser utilizado por los enfermeros que trabajan en el ámbito 

asistencial, es necesario concluir el proceso de validación clínica, analizando todas 

las propiedades métricas de dicho instrumento de medida en una muestra de gran 

tamaño. 

9.2. DISCUSIÓN 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 Vo2máx mayores 

en los hombres, y en el  estudio de Hoffmann et al. (2019) en el que también se 

concluyó que la CCR medida a través de un test submáximo de escalinata (mCAFT) 

fue significativamente mayor en los hombres, estableciendo una asociación 

estadísticamente significativa entre el género y el Vo2máx. Así mismo, los valores 

medios resultantes del Vo2máx en el presente estudio son más altos, lo cual está en 

consonancia con el estudio mencionado (Varghese et al., 2020) y con el estudio de 

John et al. (2011), en los que se demostró que el Vo2máx en la población caucásica es 

significativamente más alto que en la población asiática india. 

Los resultados de la FM (medida mediante un dinamómetro manual Camry) 

que se obtuvieron en nuestra muestra también revelaron niveles medios más altos 

en hombres que en mujeres. Estos hallazgos ya se reportaron en el estudio de 

Sánchez-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 población 

general española mediante el uso de un dinamómetro Jamar y otro Collin. Así 

mismo, nuestros hallazgos son consistentes con los obtenidos por Mateo-Lázaro et 

al. (2008) quiénes obtuvieron valores medios más altos de la FM de agarre en la 

población masculina adulta de Teruel (España). Otros estudios también ponen de 

manifiesto una asociación significativa de la fuerza de prensión manual con el 
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género en adultos (Budziareck et al., 2008; Hoffmann et al., 2019; Schlüssel et al., 

2008).  

Los resultados de este estudio mostraron puntuaciones notablemente más 

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 músculos isquiotibiales para la población adulta española. Sin 

embargo, nuestros resultados están 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 estático, 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 López-Sobaler et al. (2016) en el que más de la mitad de la población 

de estudio (adultos españoles entre 18 y 64 años de edad) tuvo un exceso de peso 

(IMC > 25 kg/m2), siendo también en mayor medida hombres. Además, nosotros 

encontramos un riesgo medio leve de complicaciones metabólicas asociadas a la 

obesidad mediante la evaluación de la CC. Estos hallazgos van en consonancia con 

la tendencia en la población adulta española de incrementar la prevalencia de la 

obesidad abdominal, junto con el sobrepeso y la obesidad general (López-Sobaler 

et al., 2016).  

En nuestro estudio, la fiabilidad test-retest del QCT indicó una 

reproductividad elevada, con puntuaciones incluso más altas que las obtenidas por 

McArdle et al. (1972). Así mismo, los estudios existentes más recientes sobre la 

validez del QCT están desarrollados con jóvenes 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 válido para evaluar la CCR de forma indirecta, ya que muestra una alta 

correlación estadísticamente significativa (p < 0.001) entre la FC registrada en el 

QCT y el Vo2máx medido de forma directa. Sin embargo, la altura del escalón puede 

influir en la eficiencia biomecánica y en la FC por lo que se ha establecido que 

adecuar el escalón de los test de escalinata atendiendo a la altura del sujeto puede 

predecir de forma más 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 escalón 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 adecuación de la altura del escalón que realizamos de forma 

individual para cada uno de los 160 sujetos que participaron en la ejecución del test 

de escalinata mostró una correlación elevada entre el Vo2máx y la FC medida con un 

pulsioxímetro 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 estadísticamente significativas (p < 0.05) entre la medición 

de la FC con el tradicional método de palpación de la arteria radial o mediante un 

monitor de FC, por lo que el método usado en nuestro estudio para la medición de 

la FC proporciona una medida válida y práctica para monitorizar la FC en el uso 

del QCT modificado. 

En cuanto a la medición de la FM, tal y como respalda el ACSM (Kraemer et 

al., 2002), no existe una única medida universal que proporcione una evaluación de 

la FM total de un sujeto. A pesar de esto, la fuerza de prensión 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 patologías (Sayer & Kirkwood, 2015), 

particularmente en adultos mayores, ya que posee un importante valor clínico y 

pronóstico en cuanto a resultados de salud (Bohannon, 2019). Así mismo, la fuerza 

de agarre es el método más simple de evaluar la FM en la práctica clínica (Roberts 

et al., 2011). Actualmente, el dinamómetro tipo Jamar es el dispositivo más 

comúnmente empleado y recomendado para medir la fuerza de prensión manual 

frente al dinamómetro Collin, ya que su uso puede ser más preciso al facilitar el 

agarre y la aplicación de fuerza (Sánchez-Torralvo et al., 2018). No obstante, se han 

obtenido valores cercanos (r > 0.8; p < 0.001) entre el uso del dinamómetro Jamar y 

el dinamómetro Camry, siendo adecuado el uso de éste último en la práctica 

médica (Díaz-Muñoz et al., 2018). A pesar de que no existen estudios previos sobre 

la fiabilidad intraobservador con el dinamómetro Camry, la alta correlación test-

retest que se obtuvo en el presente estudio coincide con el estudio de Hogrel (2015) 

en el que se demostró una fiabilidad excelente (CCI = 0.967) mediante el uso de un 

dinamómetro manual electrónico (Myogrip; Ateliers Laumonier, Francia), muy 

parecido al dinamómetro Camry.  
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La flexibilidad es otro componente importante de la CFRS ya que una 

flexibilidad inadecuada limita la realización de ABVD (American College of Sports 

Medicine, 2018). El test clásico SRT llevado a cabo en nuestro estudio está basado 

en medidas longitudinales y es uno de los test más usados comúnmente en las 

baterías 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 administración es fácil 

y rápida, requiere poca experiencia práctica y se puede realizar en el terreno de 

campo (López-Miñarro et al., 2009). Además, según se desprende del metaanálisis 

llevado a cabo por Mayorga-Vega y sus colaboradores (2014), la versión clásica 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 clásico 

SRT que se obtuvo en nuestra investigación concuerda con otros estudios (Davis et 

al., 2008; Hui et al., 1999; Hui & Yuen, 2000; Jones et al., 1998; López-Miñarro et al., 

2009), independientemente del protocolo utilizado y del sexo de la muestra. 

Atendiendo a la fiabilidad interobservador, a pesar de ser menor el número de 

estudios que la han analizado, Gabbe et al. (2004) reportaron un CCI de 0.97 para 

el clásico SRT, resultados también en consonancia con los obtenidos en la presente 

investigación. 

En cuanto a la fiabilidad del test de equilibrio sobre una pierna con los ojos 

abiertos (OLST), se obtuvieron resultados en la línea 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 realización 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 empleó una medida estadística diferente (coeficiente de variación) 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 válido y sensible para su uso 

en la práctica clínica y en investigación.  
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Los resultados derivados de nuestro estudio mostraron, tal y como era de 

esperar, una mayor correlación de la puntuación global del instrumento Condición 

Física Relacionada con la Salud con el CSF del SF-12v2 y las dimensiones FF, RF y 

SG contenidas en dicho componente sumario. Estos resultados están en 

consonancia con los ya publicados por otros autores en los que se evidencia una 

asociación positiva entre el CSF y el nivel de CF medido de forma objetiva en 

estudiantes universitarios (Franquelo-Morales et al., 2018; Martín-Espinosa et al., 

2020; Pozuelo-Carrascosa et al., 2017) y en adultos (Appelqvist-Schmidlechner et 

al., 2020; Gavilán-Carrera et al., 2019; Moratalla-Cecilia et al., 2016). Nuestros 

resultados también coinciden con los de otros estudios que reportan que una mejor 

salud física 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 asociación con el CSF del SF-

12v2, siendo el equilibrio el componente que tuvo una asociación más fuerte con la 

mayoría de las dimensiones del SF-12v2. Por otra parte, el IMC, la CC y el % GC 

mostraron una asociación negativa con el CSF del SF-12v2, lo cual se asemeja a los 

resultados obtenidos en el estudio de Martín-Espinosa et al. (2020). Estos resultados 

también concuerdan con los de otros estudios internacionales que han evidenciado 

una fuerte asociación negativa entre la CCP y la CFRS en jóvenes 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 relación 

inversa que se obtuvo en este estudio entre los componentes de la CCP y el CSF. El 

% GC fue el componente que presentó una mayor asociación negativa con el CSF, 

coincidiendo también con el estudio de Mattila et al. (2007) en el que el % GC fue 

el predictor más fuerte de la CCR y la FM en un grupo de jóvenes adultos. La CCR 

no mostró relaciones significativas en nuestro estudio con ninguna de las 

dimensiones del SF-12v2. 

En el presente estudio, la FM (medida a través de un dinamómetro) se asoció 

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 

prensión 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 dimensión mental del SF-12v2 y la CF en adultos son 

muy limitados, nuestros resultados están en consonancia con el estudio de Martín-

Espinosa et al. (2020) en el que se asociaron niveles altos de FM de prensión manual 

en un grupo de estudiantes universitarios españoles con puntuaciones altas del 

CSM tras administrar el SF-12. Así mismo, Laredo-Aguilera et. al (2019), aunque 

empleando otro cuestionario de CVRS, también revelaron una asociación positiva 

en una muestra de mujeres de Andalucía (España) mayores de 65 años entre la 

fuerza de prensión manual y el funcionamiento psicológico. Sin embargo, Gavilán-

Carrera et al. (2019) reportaron que no hubo asociación entre la condición física y 

el CSM del SF-36, ni ninguna de las dimensiones de este componente, en una 

muestra de mujeres españolas con lupus eritematoso sistémico. En la línea de estos 

resultados, aunque con muestras incomparables, se encuentra el estudio de 

Åvitsland 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 asociación obtenida en nuestra muestra entre la puntuación global 

del resultado de enfermería propuesto y el CSM se puede explicar porque aún no 

está bien establecido el efecto positivo que ejerce un buen nivel de condición física 

en la promoción de aspectos importantes de la salud mental, ya que están 

involucrados una serie de mecanismos biológicos complejos. Es por ello por lo que 

se sugiere la necesidad de más investigaciones que pongan de manifiesto los 

factores relacionados con la influencia de la condición física en el CMS de la CVRS 

(Martín-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 Río Lozano et al., 2017). Nuestros resultados coinciden con las normas de 

referencia del SF-12v2 basadas en la población general de Cataluña (España) en las 

puntuaciones de las dimensiones FF, RF, VT y FS, por ser las que presentan valores 

medios mayores (> 50), y en la dimensión SG al presentar puntuaciones inferiores 

(< 50). Sin embargo, nuestra muestra presentó valores más altos del CSF con 

respecto al CSM, discrepando de los valores normativos existentes en la población 
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española, en los cuales se reportaron mayores puntuaciones en el CSM (Schmidt et 

al., 2012).  

9.3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN. 

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 correlación positiva con los resultados obtenidos tras evaluar el RE Condición 

Física Relacionada con la Salud, mediante las mediciones y test planteados para su 

determinación, la evaluación del nivel de AF en la población de estudio mediante 

el uso de cuestionarios también hubiera sido otro dato de interés complementario 

fácilmente correlacionable con la CFRS y con la CVRS, lo cual hubiera aportado 

información adicional de gran utilidad clínica (Bennell et al., 2011; Roberts et al., 

2011). 

En cuanto a la medición de la CCR, este estudio puede estar limitado al 

utilizar un test de step que requiere un cierto nivel de CFRS para su realización, 

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 escalón. En nuestro estudio se 

planteó el uso del QCT al ser un test de escalinata cuya realización es factible en 

cualquier consulta de enfermería, ya que no requiere material costoso ni 

voluminoso, así mismo, tampoco se requiere un espacio físico grande para su 

realización, ni una gran experiencia para su administración. Sin embargo, para la 

ejecución de dicho test es necesario un esfuerzo submáximo para poder llevar a 

cabo el movimiento de subir y bajar del escalón al ritmo establecido durante los 

tres minutos de duración, constituyendo una limitación para los sujetos más 

sedentarios que tienen un nivel muy bajo de CFRS.  

Entre otros test planteados al inicio de la investigación para evaluar la CCR, 

se encuentra el test de Åstrand-Ryhming (desarrollado en el Capítulo 6), en el cual, 

la altura del banco debe ser de 33 cm, 8.3 cm menos que la altura del step del QCT 

(Åstrand & Ryhming, 1954). No obstante, se descartó este test debido a que la 

duración del mismo es de cinco minutos; dos minutos más que el desarrollo del 

QCT. Además, al utilizar en nuestro estudio el QCT modificado, consideramos que 
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el ajuste de la altura del escalón de forma individual a cada uno de los sujetos del 

estudio, permitiría la estimación de la CCR de forma más precisa y el Vo2máx 

obtenido sería más fiable y estaría más cerca de los valores reales obtenidos 

mediante su medición 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 ejecución de test, no es factible su realización en una consulta de 

enfermería o en una planta de hospitalización, por lo que su uso se ve limitado a 

grandes espacios físicos, así como a disponibilidad de más tiempo para su 

ejecución. 

Otra de las posibles limitaciones observadas en nuestro estudio, es la 

estimación de Vo2máx mediante la ecuación empleada del QCT. Actualmente, como 

se ha indicado en la discusión, hay suficiente evidencia que respalda el uso del QCT 

modificado (Ariel, 1969; Culpepper & Francis, 1987; Francis & Culpepper, 1989), 

sin embargo, no existe ninguna ecuación adaptada a dicha modificación, por lo que 

la estimación el Vo2máx aplicando la fórmula del QCT original podría sobreestimar 

los resultados obtenidos de la CCR utilizando el QCT modificado.  
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CAPÍTULO 10. CONCLUSIONES GENERALES Y PROSPECTIVA. 

El presente capítulo tiene como objetivo principal exponer las conclusiones 

generales que se han podido obtener tras la realización de los diferentes 

procedimientos llevados a cabo en esta tesis doctoral. Este hecho nos permitirá 

determinar si los objetivos planteados al inicio de la investigación se han podido 

alcanzar o, por el contrario, no han sido satisfechos.  

En segundo lugar, se van a establecer las futuras líneas de investigación que 

se pueden desarrollar en el campo de las taxonomías y los LEE.  

10.1. CONCLUSIONES GENERALES. 

En cuanto a los resultados obtenidos en la Fase I y en la Fase II de la 

investigación 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 

Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC al ser adaptado 

transculturalmente de la versión original en lengua inglesa al contexto español. 

2. La versión obtenida en lengua española tras la adaptación transcultural del 

RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC presenta las mismas 

equivalencias semánticas que la versión de origen en lengua inglesa. 

3. Se han establecido las relaciones existentes entre el constructo evaluado, 

condición física relacionada con la salud, y los constructos actividad física y salud, 

pudiéndose establecer una asociación bidireccional entre los mismos y la CFRS, así 

como con la CVRS.   

4. La adaptación transcultural y la validación de contenido del RE Condición 

Física (2004) mediante la consulta a expertos ha proporcionado el RE propuesto, 

Condición Física Relacionada con la Salud, el cual refleja de un modo más preciso 

el estado del conjunto de cualidades biológicas que permiten a las personas llevar 

a cabo las ABVD con vigor y precaución, sin excesiva fatiga y con suficiente energía 
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para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar las emergencias 

imprevistas.  

5. Los distintos ítems del instrumento propuesto mediante la definición 

semántica del constructo objeto de estudio de esta investigación y la validación de 

contenido reflejan de forma exhaustiva los diferentes componentes de la CFRS para 

su uso preciso en la práctica clínica.  

6. Mediante el juicio de expertos se ha identificado la “capacidad 

cardiorrespiratoria” como el componente más determinante de la CFRS, siendo el 

ítem gold standard del RE propuesto Condición Física Relacionada con la Salud. 

Por tanto, consideramos que dicho indicador es prioritario en el estudio del 

constructo objeto de nuestra investigación.  

7. Las mediciones y test de campo validados y fáciles de usar que se han 

planteado para medir cada ítem del RE propuesto, Condición física 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 

planificación e implementación de los cuidados de enfermería, así 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 español, por lo que el 

instrumento de medida sugerido para evaluar la CFRS es fiable, seguro y válido 

para su uso por parte de los enfermeros en la población adulta y en cualquier 

contexto asistencial. 

10.2. LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURA. 

Los estudios futuros deberían centrarse en continuar investigando sobre los 

cuidados de enfermería para contribuir a la mejora de la práctica enfermera, con 

especial interés en el uso de los LEE y las taxonomías 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 comunicación entre los 

profesionales de enfermería y al avance del conocimiento enfermero.  
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Es de suma importantica también, hacer especial mención al desarrollo de 

instrumentos fiables y válidos que permitan establecer un DE con rigor y precisión, 

así como evaluar exhaustivamente los REs, para poder establecer de forma fiable y 

válida los estados de salud de las personas, las familias y las comunidades, así como 

evaluar su progresión mediante la implementación de las IEs.  

En cuanto al planteamiento de propuestas de investigaciones futuras en el 

ámbito de las taxonomías enfermeras, la AF y la CFRS, el estudio llevado a cabo se 

podría ampliar tanto a la población infantil y adolescente, como a los adultos 

mayores, con el objetivo de operativizar el RE propuesto a cualquier edad y así 

fomentar el desarrollo óptimo 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 realización de estudios futuros que continúen 

evaluando las propiedades psicométricas del RE propuesto, requisito 

imprescindible en los estudios de validación. Además, también sería 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 investigación.  
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ANEXOS. 

Anexo I. Resultado de enfermería Condición Física (2004) de la 5ª Edición de 

la Nursing Outcomes Classification. 

Physical Fitness--2004 

DEFINITION: Performance of physical activities with vigor 

OUTCOME TARGET RATING:  Maintain at______ Increase to_______ 

 

Severely 

compromised 

Substantially 

compromised 

Moderately 

compromised 

Mildly 

compromised 

Not     

compromised 

 

OUTCOME OVERALL 

RATING 1 2 3 4 5  

Indicators:        

200401 Muscle strength 1 2 3 4 5 NA 

200402 Muscle endurance 1 2 3 4 5 NA 

200403 Joint flexibility 1 2 3 4 5 NA 

200404 Performance of physical 

activities 

1 2 3 4 5 NA 

200405 Performance of routine 

exercise 

1 2 3 4 5 NA 

200406 Cardiovascular function 1 2 3 4 5 NA 

200407 Respiratory function 1 2 3 4 5 NA 

200408 Aerobic fitness 1 2 3 4 5 NA 

200409 Body mass index 1 2 3 4 5 NA 

200410 Waist to hip ratio 1 2 3 4 5 NA 

200411 Blood pressure 1 2 3 4 5 NA 

200412 Target heart rate during 

exercise 

1 2 3 4 5 NA 

200414 Resting 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. 
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Anexo II. Formulario para la definición semántica del constructo condición 

física relacionada con la salud. 
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Anexo. III. Certificado de uso de la versión en español del SF-12v2. 

March 8th, 2012 

RE: Document of Certification for the revision of text strings for the Spanish 

(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) Modified 

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, 

 

Valeska Kantzer 

Language Department Manager 
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Anexo IV. Versión española del cuestionario SF-12v2.  
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Anexo V. Autorización Comité de Ética del Hospital Universitario Virgen de La 

Arrixaca (Murcia).  
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Anexo V. Artículo publicado de la Fase I: adaptación transcultural y nueva 

propuesta del RE Condición Física (2004) de la 5ª Edición de la NOC. 
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