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Resumen: En este articulo se discuten los correlatos mas importantes
entre actividad deportiva y dimensién psicolgica. Se presenta una serie
de hipétesis y argumentos que nos aclaran sobre los efectos que la
prictica deportiva puede tener sobre factores como: el bienestar, los
estados animicos, en particular la depresién, la regulacién del estrés, la
autoeficacia y la capacidad cognitiva y el concepto corporal.

Palabras claves: actividad deportiva, bienestar psicolégico.

Lo primero que debemos tener presente es que la activi-
dad deportiva no estd asociada a motivo alguno en
particular (Fuchs, 2003). Se realiza porque representa en si
misma una alternativa natural de encuentro con la persona
y con los otros, tanto en el plano fisico (contacto corporal),
como psiquico (intercambio afectivo) y social (contacto
social). De tal forma, de una u otra manera, ya sea directa o
indirectamente, la actividad deportiva se relaciona indefec-
tiblemente con la promocién, mantenimiento y recupera-
cién de estados superiores del bienestar humano. Por medio
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de la actividad deportiva, se promueve no solo el fortaleci-
miento de los recursos orgénicos, psiquicos y sociales, sino
que también, al mismo tiempo, se reduce el efecto potencial
negativo de los factores riesgo (Bos & Brehmn, 1998). Es
precisamente en este marco definitorio que entenderemos la
relacién entre actividad deportiva y dimensién psicolégica.

De la Sensacién de Bienestar

A la par de otros factores psicol6gicos, como por
ejemplo, la energfa psiquica, la autonomia y el valor propio,
entre otros (Becker, 1994), la sensacién de bicnestar es
considerada como una de las dimensiones fundamentales de
la salud (Weber, 1999). Precisamente, la hipétesis de parti-
da que sustentamos, es que por medio de la prictica depor-
tiva se mejora la sensacién subjetiva de bienestar.

Como punto inicial, debemos tener claro que hay una
serie de conceptos que normalmente se relacionan con la
sensacién de bienestar, entre ellos: alegria, satisfaccidn,
tranquilidad, relajacion; aunque sabemos que la Sensacién de
Bienestar no es un estado constante, sino que mds bien,
depende de la situacién de vida particular (Weber, 1999).
Ademis, es importante sefialar que las sensaciones tienen
tanto una dimensién positiva como negativa. De tal forma,
el estado de bienestar puede alcanzarse de dos maneras. Por
un lado, a través de la vivencia de experiencias positivas y,
por otro, evitando acontecimientos negativos (Schlicht,
1995, p. 27). A partir de las argumentaciones de Gruppe
(1994, p. 20), la sensaci6n de bienestar es un componente
subjetivo de la vivencia de cada persona; es decir, no se
puede determinar objetivamente, solo se puede experimen-
tar de manera subjetiva, aunque sf se puede registrar la
calidad e intensidad de la misma.
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Considerando la di-
mensién temporal, Becker
& Mayer (1991, p. 13) ubi-
can la Sensacidn de Bienestar
en tres categorias: sensacion
actual, habitual y proceso
de la sensacién. Este autor
nos propone una subcate-
gorizacién de la sensacién
de bicnestar, en la que dis-
tingue, entre sensacion de
bienestar fisico y psiquico.
En esta misma lfnea, Abele
& Brehm (1991, p. 280) no solo se refierena la sensacién de
bienestar fisico y psiquico, sino que agregan la categoria,
sensacién de bienestar social, con lo que se aporta indiscu-
tiblemente, una mayor diferenciacién conceptual (Schli-
cht, 1995, 24).

La Sensacién de bienestar actual se refiere a la condicion
subjetiva actualizada que caracteriza la vivencia moment-
neade lapersona (Becker & Mayer, 1991, p. 13). Se tratade
sensaciones de corta duracién, que se dan siempre en el
contexto de una configuracién persona-medio particular.
En este sentido, se habla con frecuencia, de estados emocio-
nales positivos de gran intensidad. En relacién con la
sensacién de bienestar actual, Becker & Mayer (1991, p. 14)
distinguen tres dreas que facilitan la diferenciacién entre las
sensaciones positivas: Sensaciones positivas (alegria, compe-
tencia, felicidad, otros), Estados positivos (relajado, tranqui-
lo, activacién positiva, otros) y 3. Estados neutros (ausencia
actual de dolencias y molestias). Una categorizacion pareci-
da nos ofrece Mayring (1991, p. 52), al referirse a factores
como: alegria (sensacién positiva asociada a una situacién
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particular), felicidad (sensacién de felicidad total, intensa y
momenténea) y la ausencia de carga emocional (sensacién
momenténea de descarga emocional).

Por otro lado, la Sensacién de bienestar habitual se
considera como una caracteristica estable, se le ubica en
espacios temporales que van desde una semana hasta varios
meses, definiéndosele asimismo, como bienestar de largo
plazo (Becker, 1991, p. 15). También se le considera como
consecuencia del anélisis sumativo que se hace de las expe-
riencias emocionales; de manera que, en primera instancia,
es el resultado de procesos cognitivos. Asl por ejemplo,
cuando una persona experimenta habitualmente la sensa-
cién de bienestar, a largo plazo, esta sensacién se convierte
en un habito (Becker, 1991, p. 6). Este mismo autor distin-
gue tres modelos en relacién con la sensacién de bienestar
habitual: El modelo unidimensional, en que la sensacién de
bienestar habitual se entiende como satisfaccién de vida, o
bien, ser feliz. El modelo bidimensional, en donde la sensacién
habitual de bienestar, resulta del balance entre sensaciones
positivas y negativas. De manera que, una persona que
dltimamente ha experimentado mds sensaciones positivas
que negativas, se sentird bien. Aqui también, es vilida la
divisién entre sensacién de bienestar fisico y psiquico.
Finalmente el modelo en que se clasifica la Sensacién de
bienestar en tres categorias tal y como lo sugiere la Organiza-
cién Mundial de la Salud, es decir, sensacién de bienestar
habitual fisica, psfquica y social (Abele & Brehm, 1991).

En este mismo contexto Perring-Chiello (cit. en All-
mer, 2004, 115) nos propone una diferenciacién detallada
del concepto bienestar. Este autor distingue, en un primer
momento, la sensacién de bienestar fisico, la que estd
intimamente relacionada con las necesidades corporales
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basicas. Por ejemplo, la comodidad, la ausencia de dolor, la
ausencia de hambre, entre otras de igual naturaleza. Tal y
como el autor nos lo sefiala, la sensacién de bienestar fisico,
juega un papel fundamental, sobre todo, en la nifiez. En este |
caso, para un nifio, la sensacién de bienestar fisico es igual
2 la sensacién de bienestar general. No essinoconel proceso
de roma de conciencia que el ser humano empieza a diferenciar
entre sensacién de bienestar corporal, psiquico y social. Por
otro lado, la sensacién de bienestar psiquico comprende
entre otros, el estado anfmico, la felicidad, la satisfaccidn y
la sensacién de control sobre el medio. Esas necesidades
psicoldgicas complementan las nece sidades corporales bisi-
cas. Por dltimo, encontraremos la sensacién de bienestar
social, caracterizada por la necesidad de pertenencia y
autonomia. Fstos tres componentes se encuentran en una
constante interaccién a lo largo de la vida, aunque como
hemos visto, en distintos momentos pueden jugar roles de
preponderancia. Los tres factores estdn estrechamente vin-
culados, de manera que la sensacién de bienestar fisico se
asocia con los procesos fisiologicos y neuroquimicos; asimis-
mo, la sensacién de control sobre el medio (sensacidn de
bienestar psiquico) se relaciona con la vivencia de indepen-
dencia v autonomia (sensacién de bienestar social).

Finalmente, la sensacién de bienestar como proceso,
tiene que ver con el rol que juegan las emociones en la
vivencia de la sensacion de bienestar durante largos perio-
dos de tiempo {Becker & Mayer, 1991, p. 38). En conse-
cuencia, la vivencia de emociones positivas tiene como
efecto la induccién de estados de bienestar. Por supuesto
que, todo lo contrario pedrfa suceder, si predominase la
vivencia de emociones negativas. 5

Allmer (1996, p. 98) propone un esquema con el que
intenta aclarar la estructura de los efectos que tiene la
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actividad deportiva sobre la Sensacién de Bienestar. Este
autor distingue entre mantenimiento y mejoria de las habi-
lidades funcionales y mantenimiento y mejoria de la sensa-
cién de bienestar. En el primero de los casos tenemos la
habilidad funcional fisica, la habilidad funcional psiquica y
la habilidad funcional social, todas ellas, determinantes de
la capacidad para enfrentar las exigencias que plantea la
vida cotidiana. En el segundo de los casos, se divide entre
sensacién de bienestar fisico, psiquico y social, condiciones
indispensables para mantener una vida alegre y optimista.

En el esquema propuesto, se entiende como habilida-
des funcionales fisicas, las habilidades motoras, por ejemplo,
las habilidades condicionales y coordinativas. En el caso de
las habilidades funcionales psiquicas, se trata mas bien de
habilidades intelectuales y cognitivas, es decir, procesos
relacionados con el procesamiento de informacion, con la
memoria y con la capacidad de pensamiento. En el caso de

~ Esquema sobre los efectos de la actividad deportiva
sobre las habilidades funcionales (Allmer, 1997, p. 31)

»| Haubilidad funcional fisica

- Mgjoria funcional del sistema cardiovascular

- Mgejorfa funcional del movimicnto y la postura

- Mejoria funcional de Ia habilidad coordinativa y
motora

= Mgjoria funcional del sistema inmunc

Actividad
Deportiva »| Habilidades funcionales psiquicas

- Mejoria de las habilidades intelectuales
- Mejoria de la memoria

Habilidades funcionales sociales
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habilidades funcionales sociales, se tratade habilidades para
relacionarse con los dems, como por ejemplo, para estable-
cer contacto con las personas, para integrarse y para mante-
nerse con firmeza, decision y fuerza de voluntad ante distin-
tas situaciones.

Asimismo, la sensacién de bienestar psiquicose carac-
teriza por valoraciones de la competencia (capacidad pro-
pia) en relacién con situaciones especificas (actuales) o
generales (conviccion de autoeficacia). También la ansie-
dad estado (actual) o bien la ansiedad rasgo (habitual) son
expresiones de la sensacion de bienestar.

En el caso de la sensacién de bienestar social, juegan
un rol importante, a la par de las valoraciones actuales (por
ejemplo: me siento reconocido en una situacién particular),
las valoraciones habituales, verbigracia, la sensacién gene-
ralizada de sentirse socialmente vinculado a un grupo social
y consecuentemente reconocido.

Es claro que la cantidad de efectos estdn relacionados
de muchas maneras unos con otros (Schneider, 2003, p. 19).
Las vinculaciones entre las habilidades funcionales y la
sensacién de bienestar se caracterizan por la reciprocidad.
Asi, una modificacién en un estado funcional, por ejemplo,
un aumento en la irrigacién sanguinea o un aumento en la
temperatura corporal, después de realizar actividad deporti-
va, se puede percibir como una sensacién de calor, a la cual se
puede asociar lasensaciénde bienestar. Asimismo, unaumento
en la sensacién de bienestar se puede vinculara un aumentoen
la conviccién de control y, a su vez, inducir un incremeRto en
ladisposicién paraelesfuerzoy comoconsecuenciay de manera
indirecta, mejorar la resistencia aerébica, es decir, una habili-
dad funcional fisica (Schwarzer, 1993, p. 19).
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Las vinculaciones entre los procesos psiquicos, fisicos
y sociales se basan en el planteamiento bésico de que las
acciones, ademds de tener un componente psicosomatico,
también muestran aspectos psicosociales y somatosociales
(Nitsch, 2004). De manera que los procesos psiquicos,
fisicos y sociales se influencian reciproca y permanentemen-
te. Basado en este planteamiento, Allmer (1996) propone
en la estructura de laaccién puntos particularesde interven-
cién. De tal forma, encontramos asociadas a la persona, las
habilidades funcionales y la sensacién de bienestar; més alld
y vinculado a la tarea, tenemos lo atractivo y dificil de la
misma, asi como el mérodo de aprendizaje y, finalmente, los
aspectos relacionados con el medio, es decir, la parte mate-
rial, social y los métodos de retroalimentacién. De manera
que cualquier programa de intervencién podria orientarse
hacia cualquiera de los tres elementos apuntados: persona,
medio o tarea.

Con base en Allmer (1997, p. 30), son basicamente
dos las categorfas bajo las cuales se pueden analizar los
efectos psicolégicos que tiene la actividad deportiva. La
primera categorfa corresponderia al mantenimiento o recu-
peracion de la habilidad funcional y de la sensacién de
bienestar. Esto partiendo de la diferenciacién bésica entre
configuracién activa de la relacién persona medio, asi como
de la representacién subjetiva de la experiencia de esa
relacién. La segunda categorfa se refiere a que los efectos de
la actividad deportiva actdan sobre los aspectos de la habi-
lidad funcional fisica, psiquica y social o bien sobre la
sensacién de bienestar.

En esta misma linea de pensamiento Abele y Brehm

(1992, p. 110) sefialan que la actividad deportiva, debido a
su propia estructura, es quizd, la Gnica forma de accion que
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compromete a la vez la dimensién fisica, psiquica y social,
razén que la convierte en uno de los mecanismos més
adecuados para estimular el aprendizaje y desarrollo integral
de las personas en general.

En cuanto a los efectos de la actividad deportiva sobre
la sensacién de bienestar, Allmer (1997, p. 32) nos ofrece el
siguiente esquema.

Sensacion de bienestar fisico

- Reduccién de las molestias corporales
- Mcjoria subjetiva de] estatus de salud

P Sensacién de bienestar psiquico
Actividad :
Dcpt;:tiva - Mejgria del estado de dnimo y reduccién de
tension

- Mejoria de la salud psiquica (reduccién de
temores, ansicdades, depresion, aumento de
la resistencia al estrés)

- Cambios positivos en el aspecto corporal

. Aumento de la autoeficacia y del
convencimicnto de control

P Sensacion de bienestar social

- Sentirse vinculade a un grupo
- Sentirse aceptado y reconocido

De acuerdo con lo propuesto, la actividad deportiva
tiene efectos positivos sobre la sensacién de bienestar actual
al inducir mejorias en ¢l estado de §nimo y en la vivencia de
tensién. Por otro lado, también favorece la sensacin de
bienestar habitual al promover la mejoria de la salud psiqui-
ca, incluida aquf la reducciénde la ansiedad, de los sintomas
depresivos, al promover un aumento de la resistencia al
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estrés, al inducir cambios positivos en el autoconcepto
corporal, al aumentar la autoeficacia y la conviccién de
control. Asimismo, los cambios experimentados en la sen-
sacion de bienestar fisico se manifiestan en una reduccién de
la frecuencia con que se presentan las molestias corporales
y en una mejoria del estado subjetivo de salud. En cuanto a
la sensacién de bienestar social, la persona experimenta
aceptacién y reconocimiento en el grupo.

Para explicar los efectos de la actividad deportiva
sobre la sensacién de bienestar, Allmer (1997, p. 33) propo-
ne las siguientes hipotesis: La hiporesis de la Monocausali-
dad, a partir de la cual, se propone que los cambios positivos
que se observan en las habilidades funcionales y sensacién
de bienestar, se explican como efecto de la actividad depor-
tiva, fundamentalmente de cardcter actébico. Al respecto
debemosdecir que, ain no se cuenta con resultados suficien-
temente consistentes como para sostener dicha hipétesis
(Abele & Brehm, 1992, p. 102). En este sentido Beran
{1986, p. 122) supone que las condiciones sociales en que se
lleva a cabo la actividad deportiva, entre ellas, posibilidades
de contacto social, el comportamiento del instructor, asi
como la confianza que gana la persona poco a poco en la
actividad, son las que aclaran muchos de los efectos asocia-
dos y no precisamente la actividad deportiva misma. Por
otro lado, debemos pensar también que los programas de
actividad deportiva orientados exclusivamente desde el
punto de vista fisiol6gico, no necesariamente inducen cam-
bios en las habilidades funcionales psiquicas y sociales o
bien, en la sensacién de bienestar psiquico y social (Allmer,
1997, p. 34). De manera que, no podemos esperar una
relacién automdtica entre la habilidad funcional fisicay una
mejora del estado animico (McPherson, 1986, p. 16). Esto
nos deja claro que lo mds adecuado es pensar en posibilidades
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de intervenciénen que laactividad deportiva tenga cardcter
multidimensional, lo que a todas luces demandaria la coope-
racién interdisciplinaria (Allmer, 1997, p. 34).

Por otro lado, la hipdresis inespecifica (Allmer, 1997,
p. 34) propone que la actividad deportiva por si misma, es
decir, independientemente de las condiciones de realiza-
cién y de la forma en que se realice, tiene efectos positivos
sobre las habilidades funcionales y sobre la sensacién de
bienestar. Aqui surge entonces la pregunta: jcudl actividad
deportiva y bajo qué condiciones, qué efectos tiene? Sin
lugar a dudas las investigaciones empiricas estdn lejos de
abarcar la complejidad de aspectos involucrados en la rela-
cién entre actividad deportiva y habilidades funcionales y
sensacién de bienestar (Allmer, 1997, p. 35). Son muchas
las variables que pueden jugar un papel importante a lahora
de explicar los efectos de la actividad deportiva sobre las
dimensiones psicolégicas. Por ejemplo, en relacion con la
persona se podrian mencionar las expectativas individuales,
el estado de 4nimo actual y la regularidad de participacién.
De tal forma, las personas que tienen una buena mortivacién
hacia la prictica deportiva, que la practican regularmente y
que a pesar de ello, se encuentran en una situacién animica
desagradable, probablemente experimentaran, producto de
la préctica deportiva, efectos positivos de orden significati-
vo en su estado de bienestar psiquico. En relacién con el
medio, juegan un papel importante, la carga de trabajo, las
situaciones de éxito y fracaso y el grado de intencionalidad
de la actividad deportiva. Sin duda alguna, la vivencia de
éxito y satisfaccién con el rendimiento alcanzado, favore-
cen los cambios en la sensacién de bienestar inducidos por
la actividad deportiva. 3

Gran importancia tiene el grado de intencionalidad
de la actividad deportiva, por cuanto, la presencia o no de
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modificaciones positivas en la sensacién de bienestar, solo
son probables, si el programa de intervencién tiene como
meta, efectivamente, inducir esos cambios. Es decir, se debe
trabajar en una concepcién metodoldgica que oriente el
logro de la meta pretendida. El hecho de que haya formas de
accién que promuevan la relacién entre las personas, no
necesariamente significa que se favorecer la sensacion de
bienestar social. Para que ese efecto se presente, es preciso
que de manera intencional se haya planeado la actividad
deportiva (Allmer, 1997, p. 35). Este mismo autor nos
ofrece un diagrama en que se plantean las relaciones de
reciprocidad entre la actividad deportiva y la sensacién de
bienestar (Allmer, 1997, p. 36).

Estado
animico actual

\ ,

Actividad deportiva Sensacion de bienestar

Participacién
regular

Expectativas
individuales

Grade de
intencional it

Situaciones de
éxito y fracaso

La carga fisica

De manera que cuando no se registren efectos estarfa-
mos ante un indicador de que el potencial de la actividad
deportiva no fue utilizado como es debido. Es decir, no se
trata de promover actividad deportiva de manera antojadi-
za, sino mds bien es preciso implementar programas de
actividad fisica que apunten hacia metas especificas y que
consecuentemente sean estructurados en funcién de esas
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metas. En este sentido, por ejemplo, Hackfort (1992, p. 159)
recomienda que para mejorar la habilidad funcional mental,
es preciso disefiar tareas de actividad deportiva que deman-
den del participante el desarrollo de posibilidades de solu-
cién —solucién de tareas. De tal forma, no solo se genera una
carga fisica de trabajo, sino también, una carga mental. En
la misma direccién argumenta Huber (1993, p. 172), al
afirmar que la utilizacién de la actividad deportiva con el
prop6sito de reducir la sintomatologfa depresiva, requiere
de ejercicios y formas de juego que estimulen la interaccién
social, de manera que se promueva una mejoria de la
competencia social de las personas que sufren depresion.

A pesar de toda la controversia existente en cuanto a
los efectos psicolégicos de la actividad deportiva, no cabe
duda que esta corresponde a un comportamiento saludable,
siempre y cuando no se incurra en los excesos y enuna mala
préctica: cargas inadecuadas, pausas impropias, en fin, exce-
sos no congruentes con las posibilidades de la persona. En
este contexto, Brehm (1998a) sefiala tres posibles vias, por
medio de las cuales la prictica deportiva puede favorecer la
salud. Entre més se consideren los aspectos propuestos en el
diagrama anterior, mayor es la probabilidad de conseguir
efectos positivos de la practica deportiva sobre la salud. En
este sentido, podemos ha-
blar de los efectos que tiene
la prictica deportiva de
moderada intensidad, sobre
la sintomatologfa depresiva
ylaansiedad (Allmer, 1998;
Schlicht, 1995). También
Brehm (1998a) reporta
cambios positivos impor-
tantes en la percepcién de
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molestias corporales, como producto de un programa de
actividad deportiva. Resultados parecidos reporté Opper
(1998), en relacién con la asociacién entre actividad depor-
tiva y la presencia de molestias psicosomiticas. Aunque es
preciso sefialar conforme Rega (2001, p. 41), que el tamafio
del efecto (ES) que tenga la prictica deportiva sobre la
sensacién de bienestar, depende en gran parte del papel que
la misma prictica haya jugado en la vida de las personas. De
manera que podemos esperar tanto asociaciones negativas
como positivas. El sentido individual de la actividad depor-
tiva no necesariamente tenemos que verlo en dimensiones
como la condicién fisica, la salud en general o la sensacién
de bienestar. Decisivo es que las personas encuentren en la
préictica del deporte algo importante para ellas (Wydra,
1996, p. 167).

De las revisiones realizadas por Folkins y Sime (1981)
y Dubbert, Martin y Epstein (1986) se desprende la idea
general que, laactividad deportiva efectivamente tiene una
serie de consecuencias positivas para la salud psicolégica,
vinculada a lo que los autores denominan estado de bienes-
tar percibido o estado psicoldgico de bienestar —well-being.
En este mismo sentido, Leith y Taylor (1990) concluyeron
que la actividad deportiva practicada regularmente y de
forma continua, produce beneficios de cardcter psicolégico,
aunque el aporte de mecanismos causales es poco claro adn.
Weyerer y Kupfer (1994) luego de revisar una serie de
estudios sobre la temética concluyeron que el riesgo de caer
en estados depresivos por parte de sujetos sedentarios, es
significativamente més alto que el de los practicantes asi-
duosde laactividad deportiva, con lo que se estd consideran-
do el ejercicio fisico, como un medio adecuado para el
mantenimiento de un buen estado de salud psicolégica
{Moses, Steptoe, Mathews & Edwards, 1989).
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Entre los posibles mecanismos explicativos de los
efectos del ejercicio sobre la salud psicolégica Weyerer y
Kupfer (1994) sefialan aspectos tanto de naturaleza fisiol6-
gica como psicolégica (Knobloch, 2001 ). En el orden de lo
fisiologico se menciona: (1) El incremento de la temperatura
corporal, debida al ejercicio fisico, tiene un efecto tranqui-
lizante a corto plazo. (2) El ejercicio regular facilita la
adapracién al estrés, ya que incrementa laactividad adrenal,
de forma que las reservas de esteroides disponibles aumen-
tan. (3) Con el ejercicio fisico se reduce el potencial nervio-
so del miisculo en reposo, lo que ocasiona una liberacién de
la tension. (4) El ejercicio facilita la neurotransmisién de
sustancias como lanoradrenalina, la serotoninay la dopami-
na, lo que provoca una mejora del estado animico y (5) el
ejercicio fisico induce mejora psicolégica como resultado de
la liberacién de endorfinas.

Como mecanismos de cardcter psicoldgico se proponen:
(1) El ejercicio fisico produce una mejor condicidn fisica, lo
que dota a las personas que lo practican de una mayor
sensacién de competencia, control y autosuficiencia. (2) El
ejercicio fisico es una forma de meditacién que desencadena
un estado de conciencia alterado y més relajado. (3) El
ejercicio fisico es una forma de feedback que ensefia a las
personas a regular su propia activacién. (4) El ejercicio
proporciona distraccion, diversién, tiempo de evasion de
pensamientos, emociones y conductas desagradables. (5) El
refuerzo social entre los practicantes durante las sesiones de
ejercicio fisico, puede conducir a estados psicolégicos posi-
tivos y (6) el ejercicio compite con estados negativos como
la ansiedad y la depresién, en los sistemas cognitivo y
somitico. D

Considerados en su conjunto, los resultados de las
investigaciones en esta drea apoyan la asociacién entre
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ejercicio fisico, actividad deportiva y salud psicoldgica,
particularmente en lo que se refiere a: sensacién psicoldgica
de bienestar general, estado de d4nimo, autoestima y reduc-
cién de los niveles de ansiedad. En este contexto vale
rescatar el pronunciamientodel Instituto Nacional de Salud
Mental (NIMH) de los Estados Unidos (Morgan & Golds-
ton, 1987) en relacién con los efectos de la actividad
deportiva y la salud mental:

a) La condicién fisica estd asociada de manera positiva
con el bienestar y consecuentemente con la salud
mental.

b}  La actividad deportiva estd asociada con una reduc-
cién de las emociones estresantes como los estados de
ansiedad.

¢) Laansiedady ladepresién sonsintomas comunesde la
falta de habilidad para el afrontamiento del estrés, y la
actividad deportiva ha sidoasociado con unadisminu-
cién de estados de depresion y ansiedad de leves a
moderados.

d)  Laacrividad deportiva realizada durante periodos pro-
longados se asocia normalmente con la reduccién de
rasgos como la ansiedad y el neuroticismo —inestabili-
dad emocional.

e) Laactividad deportiva apropiada, es un elemento adjun-
to importante en el tratamiento de las depresiones.

f)  Lapracticadeportiva adecuada reduce los indicadores
del estrés, entre ellos, la tensién neuromuscular, la
tasa cardiaca en reposo y algunas hormonas estrés.

Eneste mismosentido, Stephens (1988) concluyé que
el nivel de actividad deportiva de las personas se correlacio-
na positivamente con el estado animico, la sensacién de
bienestar y con niveles bajos de ansiedad y depresitn. Esos
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resultados fueron mis claros en las subpoblaciones de muje-
res y adultos mayores. Resultados similares son reportados
por McTeer y Curtis (1993), quienes reportaron asociaciones
significativas entre actividad fisica y sensacién de bienestar,
sobre todo, para el caso de las mujeres y una relacién significa-
tiva también entre socializacion y ejercicio fisico.

El trabajo realizado por Steptoe y cols. (1993) mostr6
que un entrenamiento fisico moderado y de cardcter aerdbi-
co indujo mejorias en la percepcion de la capacidad para
afrontar el cstrés. Estos resultados, se asociaron también,
con una reduccién importante de la ansiedad y la tensién.
Asimismo, Frederick y Ryan (1993) concluyeron que las
motivaciones relacionadas con el interés por el disfrute y el
logro de una mayor sensacién de competencia, son las que
producen mejores resultados de cardcter psicolégico en los
practicantes de ejercicio fisico, con lo que se establece un
vinculo importante entre la actividad fisica que se realiza y
los efectos de la misma en la salud psicoldgica.

De manera particular, en relacién con el tema de la
Sensacién Subjetiva de Bienestar, el estudiode Mayring (1991)
arroja luz sobre la existencia de una estructura factorial
caracterizada por cuatro dreas de indicadores. Un primer
factor relacionado con las Sensaciones negativas (ausencia de
carga subjetiva), un segundo factor definido por la Actuali-
zacién de Emociones positivas (ganas, alegria), un tercer factor
tipificado por Sensaciones positivas a largo plazo (felicidad) y
un cuarto factor de Orden Cognitivo (satisfecho, conviccion,
haber alcanzado metas propias). La alegria como factor
propio de la sensacién subjetiva de bienestar, incluye inica-
mente sensaciones positivas actuales y ubicadas en el corto
plazo. En cuanto al factor felicidad, se diferencia entre un
componente estado y otro rasgo. El componente estado se
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refiere a la vivencia emocional de la felicidad actual e
intensa que le compete a toda la personalidad. Mientras que
el componente rasgo describe la sensacidn de felicidad
desarrollada a lo largo de la vida (Mayring, 1991, p=52).
Asimismo, la sensacién de ausencia de carga psiquica, se
basa en una concepcion de rasgo y estado. Aqui, se entiende
la sensacion de bienestar como resultado del balance entre
sensaciones positivas y negativas, a pesar de que ambas
pueden variar independientemente una de la otra. El estado
de satisfaccién es un factor que se corresponde con la
sensacién de bienestar habitual y a largo plazo y con procesos
cognoscitivos. Se trata finalmente, de una apreciacién de la
propia vida y de la ponderacién entre experiencias positivas
y negativas (Mayring, 1991, p. 52).

1.2 De los estados depresivos

Lasdepresiones representan el drea mds importante de
los trastornos afectivos y una de las alteraciones mentales
més frecuentes en nuestros dias. Se entiende como tal una
alteracién de la totalidad del sistema de personalidad de
larga duracién y que se manifiesta en diferentes niveles: a
nivel emocional (en forma de tristeza, soledad, aislamien-
to), en el autoconcepto (se manifiesta como sensacién
reducida de autovalfa), en las funciones vegetativas (pérdi-
da de apetito, estrefiimiento, desinterés sexual, problemas
para dormir), a nivel comportamental (enlentecimiento
versus aceleracién), de las molestias corporales (dolor, debi-
lidad, fatiga) y de los procesos de pensamiento (alta distrac-
cién, darle vueltas a un mismo pensamiento, desesperanza,
indefension) (Hautzinger, 1998).

La mayoria de las personas atraviesan durante el dfa
momentos de tristeza, abatimiento y falta de energia. Sin
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embargo, en el caso de personas saludables, se trata de
estados animicos de corta duracién que no representan una
gran limitacién para que la vida continte. Por el contrario,
en el caso de las depresiones, la duracién y la intensidad de
las limitaciones mentales, corporales y sociales son de tal
magnitud que, requieren del tratamiento médico o psicote-
rapéutico.

En relacién con esta problemdtica se diferencia entre
depresién primaria, es decir, no asociada a enfermedades
psicopatolégicas o somdticas y depresién secundaria, o vin-
culada a enfermedades psiquidtricas o sométicas (Knobloch,
2001). También se diferencia entre depresién endégena y
neurética. En el primero de los casos se identifica el trastor-
no bipolar, caracterizado por fases maniaco-depresivas y en
el segundo de los casos, encontramos un grupo heterogéneo
de individuos caracterizados por personalidades con estruc-
tura neurdtica, pérdida de reaccién y tristeza leve (Ursula,
1998). Ouras clasificaciones hacen referencia al trastorno
depresivo mayor, episodio que persiste durante al menos dos
semanas y que se caracteriza bdsicamente por un decaimien-
to paulatino del dnimo y de la capacidad para experimentar
placer. La depresién de tipo melancélica, con sintomas
psicéticos, es decir, asociada a delirios congruentes con el
estado animico y alucinaciones. De tipo estacional, cuadro
en el que el 4nimo deprimido se acompafia de pereza,
somnolencia e irritabilidad. El distimico, que se asocia con
un tiempo prolongado de evolucién, de escasa gravedad y
curso crénico y el ciclotimico, donde el estado animico alterna
entre perfodos depresivos y de euforia, con intervalos en que la
persona muestra un animo normal (Ursula, 1998).  »

La etiologia de la depresién es de dificil ubicacién y de -
cardcter multicausal (Trautman, 1996). Entre los posibles
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factores que contribuyen a la depresién estdn: los aconteci-
mientos vitales estresantes, por ejemplo, la pérdida de un
ser querido. el estrés crénico, desequilibrios en los transmi-
sores quimico-cerebrales, entre ellos, la adrenalina, nora-
drenalina, serotonina, los
factores hereditarios, el gé-
nero, los factores hormo-
nales, la personalidad y los
fairmacos.

Existe diversos mode-
los explicativos de la pro-
blemdtica de la depresién
(Knobloch, 2001). El enfo-
que biolégico, destaca sobre
todo, el rol que juega el des-
equilibrio en los neurotrans-
misores quimico-cerebrales.
La propuesta psicoanalitica
subraya, principalmente, el papel de los conflictos intrapsi-
quicos. La conceptualizacién elaborada por los tedricos del
comportamiento, destaca la importancia de los reforzadores
sociales y lasaturacién de estimulos como fuentes importan-
tes en la depresién. Y finalmente, la posicién cognitiva
llama la atencién sobre dos conceptos con valor explicativo
fundamental, como son la indefensién aprendida y las
expectativas de control. En este sentido, las observaciones
de Seligman (1975) en cuanto a la desesperanza aprendida
son concluyentes, es decir, la creencia que las personas
desarrollan en cuanto a que sus esfuerzos resultan indtiles
para provocar cambios deseados en el ambiente, aumenta
significativamente la probabilidad del trastorno depresivo.
De manera que sentirse indefenso ante muchas situaciones
de la vida cotidiana, asi como, tener el convencimiento
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generalizado de que las situaciones no las podemos contro-
lar, son terreno fértil para generar estados depresivos. Asi-
mismo, las personas que se perciben como portadoras de una
baja capacidad de control del medio suelen ser més vulnera-
bles a la depresi6n (Zaldivar, 1996). En este mismo sentido,
Bandura (1995) sostiene que entre mds bajas sean las expec-
tativas de eficacia, es decir, el juicio acerca de la propia
habilidad para ejecutar un patrén de comportamiento, en esa
medida se vera afectado el estado anfmico de las personas.

En cuanto a la identificacion de la depresi6n clinica,
Mutrie (2000, p. 48) utiliza dos criterios basicos. Primero, el
paciente busca ayuda médica o psicoterapéutica en vista de
la sintomatologfa experimentada, y segundo, cuando
producto de un diagnéstico, por ejemplo, basado en una
entrevista clinica, se infiriese la presencia del estado depre-
sivo. En el caso de entrevistas clinicas se recurre a los
criterios establecidos por la Asociacién Americana de Psi-
quiatria (1994) oa la ICD-10 propuesta por la Organizacién
Mundial de la Salud (1993). Entre los instrumentos que con
mayor frecuencia se utilizan estd el Inventario de Beck.
Partiendo de este instrumento, Mutrie (2000), por ejemplo,
utiliza como puntaje frontera el 16; de manera que valores
iguales o arriba de 16 indican la existencia de una depresién
clinica; asimismo, valores debajo de 16 no son considerados
relevantes desde el punto de vista clinico.

El tratamiento de las depresiones incluye las posibili-
dades farmacolégicas, psicoterapéuticas, electroconvulsio-
nantes y la terapia por medio de la actividad deportiva (Kno-
bloch, 2001). Por ejemplo, Sime (1990) utilizé un disefio
de caso Gnico con miltiple linea base en un estudio con 15
sujetos, sin diagnéstico formal de depresién, pero con valo-
res en el inventario de Beck moderadamente elevados.
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Después de 10 semanas de actividad deportiva, los valores
se redujeron significativamente. Resultados parecidos re-
portaron Doyne, Chambless y Beutler (1983) utilizando el
mismo tipo de disefo, en este caso con 4 mujeres diagnosti-
cadas con sindrome depresivo mayor. Klein et al. (1985)
estudiaron a 74 pacientes, los que fueron asignados aleato-
riamente a 3 distintos grupos: trote, meditacién-relajacién
y psicoterapia. Después de 12 semanas se observé reduccio-
nes significativas en los escores correspondientes a depre-
sién, sin embargo, no se encontraron diferencias entre los
grupos. El seguimiento de los grupos mostré los mejores efec-
tos en aquellos que hicieron trote y meditacion-relajacion.
Asimismo, McCann y Holmes (1984) asignaron al azar 41
mujeres con escores BDI (indices de depresién de acuerdo
con el test de Beck) altos a un grupo de actividad deportiva
aerGbica, entrenamiento en relajacién y un grupo control.
Después de 10 semanas se observaron reducciones impor-
tantes en los escores BDI; sin embargo, el grupo que mostré
los mejores resultados fue el que hizo trabajo aerébico. Por
otra parte, Freemont y Craighead (1987) estudiaron a 49
personas con elevados escores en BDI y los asignaron alea-
toriamente a tres grupos: ejercicio aerébico, terapia cogni-
tiva y una combinacién de ambos. Después de 10 semanas
se reportaron reducciones significativas cn los escores BDI
en cada uno de los grupos, pero no diferencias entre los
grupos. En la misma linea de trabajo, Martinsen, Medhus y
Sandvik (1985) asignaron de manera aleatoria 49 pacien-
tes de ambos sexos identificados con depresién mayor a un
grupo de actividad deportiva aerébica y a uno control (te-
rapia ocupacional). Se trabajé durante una hora, tres veces
por semana, entre 6 y 12 semanas. Los pacientes en ambos
grupos recibieron psicoterapia individual y terapia ambien-
tal. Los resultados mostraron que el grupo que mayores
beneficios obtuvo fue el que se entrend aerdbicamente.
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Doyne et al. (1987) compararon el ejercicio aerébico (co-
rret) con ejercicio no aerdbico (trabajo de fuerza) en pa-
cientes con depresién mayor y menor. Los sujetos en todos
los casos fueron asignados aleatoriamente a cada grupo. Los
resultados mostraron que ambos grupos que hicieron ejer-
cicio, redujeron significativamente los valores en depresion,
en comparacién con el grupo control. Entre los grupos, sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas.

Revisiones recientes hechas por Martinsen (2002),
Dunn et al. (2001), Mather et al. (2002) y Landers (2002),
nos permiten llegar a valiosas conclusiones. Inicialmente que-
da claro que el ejercicio aerdbico reduce significativamente
los sintomas depresivos. Esto es sobre todo aplicable a
desérdenes depresivos unipolares, sin tendencias psicéticas.
En caso de depresiones severas, el tratamiento medicamen-
toso es rutinario, asi como la terapia electroconvulsionante
en casos graves. En todos estos casos, ¢l ejercicio se propo-
ne como un factor concomitante de gran valor. En el caso
del trastorno bipolar, se esperan efectos positivos asociados
a la actividad deportiva, en la medida en que esta genera la
sensacién de bienestar, maestrfa y aumenta la autoestima.
En este mismo sentido, Gotesman y Stiles {1990), Martin-
sen et al. (1989) y Camacho et al. (1991), luego de compa-
rar poblaciones sedentarias y activas fisicamente, llegaron
a concluir que los sedentarios, comparados con los fisica-
mente activos, muestran un ndmero significativamente
mayor de sintomas depresivos.

Unresumende losresultadosen la investigacién sobre
la relacién entre prictica deportiva y depresién endcasos
clinicos nos lo brinda Mutrie (2000). Este autor llega a las
siguientes conclusiones: Los metaanélisis realizados sobre
esta tematica han encontrado hasta el momento, tamafios
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de efecto (ES) que vandesde 0.53 hasta0.72. De maneraque
el riesgo relativo (RR) de que una persona deportivamente
activa entre en una depresién clinica, representa un 1.7.
Solo como comparacién, el riesgo relativo (RR) de que una
persona inactiva deportivamente sufra de un infarto esta
entre 1.5 y 2.5. En cuanto a la pregunta, sobre la direccién
de los efectos tenemos los trabajos de Camacho, Roberts,
Lazarus, Kaplan y Cohen (1991), Paffenbarger, Lee y Leung
(1994) y Weyerer (1992). En tres de estos cuatro estudios se
demostrd que las personas inactivas corporalmente, compa-
radas con las activas corporalmente, en la perspectiva futura
a largo plazo, tienen una mayor probabilidad de sufrir una
depresion. La temporalidad de losacontecimientos, esdecir,
primero la inactividad y luego la depresién, confirman el
supuesto de un efecto positivo importante de la actividad
deportiva sobre la depresién. En este mismo sentido, Mutrie
(2000, p. 56) concluyé que, tanto la actividad deportiva
aerdbica como anaerébica, conducen hacia una reduccién
de la depresién clinica y, que el efecto antidepresivo de las
mismas es semejante al que se logra con tratamiento psico-
terapéutico. Ademas que los efectos antidepresivos de la
actividad deportiva se presentan en tiempos relativamente
cortos (entre 4 y 8 semanas) y permanecen entre 2 y 12
meses. Los resultados reportados por Mutrie (2000) nos
muestran la importancia que puede tener la practica depor-
tiva en el tratamiento y prevencidn de la depresién.

Una experiencia llevada a cabo en el contexto costa-
rricense (Urefa, 1998), con personas de ambos sexos que
hacen actividad deportiva regular (caminar en las mafianas
o en las tardes, paso entre ligero y moderado y de 3 a 4
veces por semana), permitié recopilar por la via de la en-
trevista, afirmaciones que no dejan duda sobre la correla-
cién positiva entre actividad deportiva y estado animico.
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A manera de ejemplo, algunas de las aseveraciones consen-
so: cuando hago ejercicio me siento activada(o), lleno(a)
de energia, también experimento una sensacion de bienes-
tar y me siento alegre; me relajo y libero tension, me siento
mejor. Para el caso de las mujeres, se escuchd con frecuen-
cia la frase: me siento mds bonira cuando hago ejercicio.
Finalmente, la mayoria de los entrevistados manifestaron
que por medio del ejercicio fisico habian aumentado la can-
tidad de amigos(as), de manera que sus posibilidades de re-
conocimiento y apoyo social eran mejores. Estos resultados
coinciden con los reportados por Mostaly y Zaichkowsky
(2002) v Sdnchez (1996), quienes sostienen que la activi-
dad deportiva representa una alternativa fundamental para
el equilibrio psicofisico del ser humano, sobre todo, en es-
tos dias cargados de factores ansiégencs. En criterio de es-
tos autores, la actividad deportiva se correlaciona con un
aumento en la sensacién psicoldgica de bienestar, mejorias
importantes en el estado animico, una mejor autcestima,
niveles reducidos de ansiedad y sintomas depresivos, un
aumento en la operatividad motriz, lo que tiene repercusio-
nes en las posibilidades de interaccion con el entormo so-
cial, incidiendo asf de manera positiva en la capacidad de
comunicacidn e interaccién. Asimismo, se correlaciona con
la actividad deportiva, la consolidacién de valores y actitu-
des, enere los que podemos destacar, el aurocontrol emo-
cional, el desarrollo de la voluntad para realizar esfuerzos,
la disciplina y la superacién. Las posibilidades de interac-
cidn del individuo se ven mejoradas, en la medida en que
se adquieren nuevas pautas de conducta y relaciones positi-
vas encaminadas a la cooperacicn, la amistad y la prosocia-
bilidad, es decir, se ayuda a las personas a salir del eghcen-
trismo, a socializar y se promueve la socioempatia, con base
en una comunicacién més profunda.
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Finalmente, es importante sefialar que, en cuanto a
las posibilidades terapéuticas de la practica deportiva en
relacion con la depresién, la mayoria de los estudios nos
refieren periodos de ejercicio de al menos 10 semanas, con
frecuencia semanal minima de 3 veces, sesiones de 45 mi-
nutos cada vez e intensidades que comprometan entre un
60 y 70% de la capacidad de consumo maximo de oxigeno
de la persona.

El recuento hecho nos muestra que, a pesar de que se
necesita mas evidencia empirica, existe consenso en cuan-
to a que la actividad deportiva representa una alternativa
invaluable en el tratamiento de patologias como la depresién.

1.3 Del estado de 4nimo

Es relativamente dificil diferenciar los conceptos 4ni-
mo y emocién. En todo caso, los estados animicos son
tratados como una subcategorfa de las emociones. Son de
naturaleza inespecifica y con frecuencia ni siquiera son
percibidos por las personas. Brehm (1998b, p. 201) define
los estados animicos como un fenémeno de segundo plano,
a los cuales se les brinda poca o ninguna atencién, por
ejemplo, la depresion, la tensién, el entusiasmo, la tranqui-
lidad, el enojo. Diferentes son las sensaciones o emociones
fuertes, verbigracia, la ira, la furia, la rabia, ¢l asco, la culpa,
el miedo y la tristeza. Estos sentimientos son de mayor
duracién y la calidad de la vivencia no estd vinculada con
una situacién particular (Biddle, 2000, p. 66). Sin embargo,
€s preciso asentir que una clara distincién entre sensaciones
y emociones es dificil.

En el contexto deportivo encontramos una gran can-
tidad de estudios que se han ocupado de esta temdtica
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(Alfermann & Stoll, 1996; Berger, 1996; Brehm, 1998a,
1998b; Schlicht, 1995a; McDonald & Hedgdon, 1991). Un
vistazo general nos lo brinda Biddle (2000). Este autor =
reporta los siguientes resultados como inobjetables:

—  Laactividad deportiva de naturaleza acrébica ejerce
efectos positivos ligeros en la reduccién de la vivencia
del enojo y efectos débiles hasta medianamente fuertes
sobre la vivencia de tension, la vitalidad y el agotamien-
to, asi como sobre la sensacién de confusién.

—  Por el contrario, se encuentran efectos positivos de
mediana hasta fuerte intensidad sobre el estado anfmi-
co, sobre todo, cuando la actividad que se practica
tiene temas relacionados con el rendimiento, es decir,
cuando se trate de tareas que impliquen el mejora-
miento personal y esfuerzo por dominar la tarea en

cuestioén (Biddle, 2000, p. 86).

Siguiendo los argumentos de Brehm (1998a, 1998b),
la priictica deportiva aporta de dos maneras en la mejoriadel
estado animico. Primero, al ejercer un efecto de equilibrio y
segundo, al ejercer un efecto desequilibrador. Como equili-
brio entiende el autor, la reduccién de la intensidad de
sensaciones negativas (enojo) y el aumentoen la intensidad
de sensaciones positivas (tranquilidad). Este efecto equili-
brador reporta Brehm (1998a, p. 40) haberlo observado en
un 75% de los casos en practicantes de actividad deportiva.
Por el contrario, nos encontramos con un efecto de desequi-
librio, cuando se trata de actividades deportivas competiti-
vas. Independientemente de cémo finalice una compgten-
cia deportiva, normalmente aumentan los aspectos
relacionados con el estado animico —tensién y activa-
cién— vy, después se vienen abajo, para conseguir nueva-
mente el equilibrio (tranquilidad, armonfa). Otros aspectos
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del estado animico son dependientes de ¢6mo termine la
competencia. Por ejemplo, si el juego se perdid, pueden
aumentar el enojo, la depresién, la frustracion, el desgano,
la desmotivacién. La ventaja que ofrece una concepcion
multidimensional en el andlisis del estado anfmico est4 en
que se puede recoger la complejidad y la dindmica de la
calidad de la vivencia anfmica y relacionarla con tipos de
acciones deportivas (Brehm, 1998b).

Asimismo, Moses, Steptoe, Mathews y Edwards (1989)
disefiaron un estudio para determinar ¢l efecto de la activi-
dad deportiva sobre el bienestar mental de un grupo de 94
personas no clasificadas como casos clinicos. Las personas
fueron asignadas al azar a tres distintos grupos con intensi-
dades de trabajo aerébico diferentes: entre el 70-75% de la
frecuencia cardiaca méxima (FCM), denominado trabajo
intenso, un 60% de la FCM-moderado y un grupo control
que trabajé estiramiento. El programa tuvo una duracion de
10 semanas y se trabajo 3 veces por semana. Los resultados
mostraron las mayores ganancias fisioldgicas en el grupo que
trabajé con la mayor intensidad, sin embargo, las mayores
ganancias psicolégicas las mostré el grupo que trabajé inten-
sidades moderadas. Asimismo, este grupo en comparacién
con los otros, mostré un aumento significativoen la percep-
cién de habilidad y reducciones importantes en los valores
correspondientes a la escala tensién-ansiedad del Perfil de
Estados Emociconales (POMS).

De acuerdo con Mutrie et al. (1991), las personas que
hacen actividad deportiva reportan sentirse mejor. Por lo
que podrfa argumentarse que la actividad deportiva le ayuda
a las personas a lidiar con la cotidianidad y con las fluctua-
ciones animicas asociadas a la misma. Sobre todo, las acti-
vidades deportivas de mediana intensidad parecen correla-
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cionarse, de acuerdo con Abele y Brehm (1992), con la
promocién del equilibrio psicofisico, lo que favorece estados
de dnimo positivos.

1.4 De la regulacién del estrés

El estrés aparece siempre que las exigencias internas
y/o externas superen las posibilidades adaptativas o los
recursos del individuo {Lazarus & Folkman, 1987). Si la
situacién de estrés permanece por largo tiempo y la persona
no tiene las estrategias de afrontamiento adecuadas, enton-
ces aumenta la probabilidad de la enfermedad (Taylor,
1995). Asimismo, los efectos del estrés pueden manifestarse
anivel somatico-fisiolégico, por gjemplo, en un aumento de
la frecuencia cardiaca, un aumento de la presién arterial,
una secrecién aumentada de adrenalina y otras hormonas
propias del estrés. A nivel psiquico, se puede experimencar
tanto en lo emocional (tensién, frustracién, cansancio,
monotonia) como en lo cognitivo (falta de concentracién,
problemas para razonar, para sintetizar, vincular ideas). A
nivel de comportamiento, tendriamos manifestaciones, tanto
en lo individual como en lo social. A nivel individual se
puede experimentar bajas en el rendimiento, pérdida de la
concentracion, errores, problemas de coordinacién. En lo
social, se puede asociar a la vivencia del estrés con conflictos,
agresiones y aislamiento. De manera que la vivencia de estrés
compromete no solo los procesos bioldgicos, sino también los
procesos psicolégicos y sociales (Allmer, 1996, p. 72).

Se asume que la actividad deportiva juega un rol
importante en el contexto del juego entre exigencias Perci-
bidas y recursos disponibles (Dishman & Jackson, 2000).
Fuchs, Hahny Schwarzer (1994) sefialan 5 formas potencia-
les por las que la préctica deportiva puede tener efectos
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importantes en la relacién estrés-salud: directos, protecti-
vos, preventivos, protector de recursos y reforzador de recur-
sos (esquema).

Recursos
disponibles

Fortalece recursos

Directa
Protege recursos €

Preventiva Protectiva

Acontccimienta
generador de estrés

El efecto directo se reficre a la influencia que tienc la
préctica deportiva sobre la salud mental y social, indepen-
dientemente, de si la persona est4 o no bajo estrés. Se habla
de un efecto de proteccion cuando la actividad deportiva
contribuye a reducir las consecuencias que acontecimientos
estresantes cronicos puedan tener sobre la salud. Este efecto
es también conocido como efecto amortiguador (Puffer-
Effekt) (Kaluza, Keller & Basler, 2001 ). Contrario al efecto
de proteccién, el valot preventivo de la actividad deportiva
se entiende en el proceso mismo de la aparicién del estrés.
La actividad deportiva cumple, en este contexto, la funcién
de reducir la probabilidad de aparicién de acontecimientos
potencialmente estresantes, por ejemplo, los que practican
deporte experimentan menos la soledad (Fuchs, 1995).
También, el efecto reforzador de recursos se localiza en el
origen del estrés. Aqui tendriamos el caso, por ejemplo,
cuando producto de la actividad deportiva se induce un
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reforzamiento de la sensacidn de auto-valia (Alfermann &
Stoll, 1996), de manera que se incide positivamente en la
salud. El disponer de recursos es fundamental para la salud,
en la medida en que, en la confrontacién de acontecimien-
tos estresantes, se dispone de posibilidades de accidn que
pueden favorecer el afrontamiento y en consecuencia la
salud. Finalmente, la actividad deportiva puede tener efecto
protector de los recursos saludables que la persona en sf
posea. En este sentido, se supone que la actividad deportiva
protege los recursos personales (de importanciare levante, el
autovalor, laautoconviccidn o auroeficacia y el optimismo),
ante los posibles efectos que la vivencia crdnica de estrés
pueda tener (Fuchs, Hahn & Schwarer, 1994, p. 74).
Brinkhoff (2000) agrega una sexta forma de efecto produci-
do por la actividad deportiva, a decir, el valor retroalimen-
tador. La persona recibe informacién sobre sus fortalezas y
dehilidades, lo que la estimula para preocuparse y ocuparse
de su salud.

1.5 De la ansiedad

En relacién con el tema de la ansiedad, el primero en
reportar el uso del ejercicio fisico en el tratamiento de
desérdenes de esta naturaleza fue el psiquiatra bricinico
Orwin (1974), quien utilizé la actividad deportiva en el
tratamiento de fobias. Orwin pedia a sus pacientes correr
hasta casi estar exhaustos, antes de ser expuestos a estimulos
que provocaran estrés. Orwin sostenta la hipdtesis de que la
excitacién autondmica producida por el ejercicio inhibia la
ansiedad situacional. Los resultados reportados por Orwin
mostraron éxito en el tratamiento de 8 pacientes con agora-
fobia v un paciente con fobia simple.

La mayorfa de los estudios, en relacién con los efectos
agudos del ejercicio, se refieren a la reduccion de estados de
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ansiedad. Asf, cuando los investigadores se refieren a los
efectos tranquilizantes del ejercicio sobre la ansiedad, nor-
malmente se estd pensando en la ansiedad somdtica no
cognitiva. Recientemente algunas revisiones de literatura
usando la técnica estadfstica del metaandlisis (Long &
Stavel, 1995; McDonald & Hodgdon, 1991; Petruzzello,
Landers, Hatfield, Kubitz & Salazar (1991), asi como las
revisiones narrativas realizadas por Mutrie y Biddle (1995),
muestran en general consenso en cuanto que la actividad
deportiva tiene efectos positivos en la reduccién de la
ansiedad.

Otros estudios con poblaciones caracterizadas por
problemas ansiégenos de orden no clinico, han mostrado
que las intervenciones basadas en la actividad deportiva se
asocian de manera significativa con reducciones en los
estados de ansiedad actuales y probablemente en laansiedad
rasgo (Morgan & Goldston, 1987), asi como también en
reducciones de la tensién neuromuscular.

Sin duda alguna, la actividad deportiva representa un
recurso valioso al que se puede echar mano cuando se quiera
superar estados de estrés biopsicosociales (Allmer, 1996, p.
106). Este mismo autor explica los efectos de la actividad
deportiva sobre la vivencia del estrés de la siguiente manera:
Primero, porque por medio de la actividad deportiva se
mejora la condicién fisica general de la persona, lo que
podrfa asociarse con un cambio positivo de la autopercep-
cién, ademds de que la practica deportiva le permite a la
persona tomar distancia de los acontecimientos propios de
la cotidianidad. Aunque es claro que para lograr efectos
positivos, es preciso agregarle a la actividad deportiva la
intencionalidad particular, en este caso, la reduccién del
estrés.
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Martinsen et al. (1989) dieron seguimiento a pacien-
tes con desérdenes ansidgenos durante 8 semanas, quienes
tenfan un tratamiento basado en la actividad deportiva
aerébica diaria. Durante el tiempo en que los pacientes
estuvieron hospitalizados los valores promedio en ansiedad
se redujeron significativamente. Asimismo, Martinsen,
Hoffart y Solberg (1989) estudiaron a 79 pacientes con
des6rdenes y ansiedad. Los sujetos fueron asignados aleato-
riamente a dos grupos: trote y caminata ripida y ejercicio no
aer6bico, entrenamiento de la fuerza, relajacion y flexibili-
dad, una hora cada sesién, tres veces por semana y durante
8 semanas. Los pacientes reportaron reducciones significa-
tivas en los valores ansiedad. No se encontraron diferencias
significativas entre los grupos.

En este mismo sentido, Stephens (1988) concluyé que
el nivel de actividad deportiva que se realiza en el tiempo
libre, se asocia de manera positiva con la sensacién general
de bienestar y estados de 4nimo positivos y con reducciones
importantes en escores depresién y ansiedad. Estas relacio-
nes fueron reportadas por Stephens en cuatro encuestas
realizadas a lo largo de 10 afios y se comprobd tanto para
jévenes como para hombres y mujeres adultas y adultos
mavyores. Especialmente fuerte fueron las relaciones en el
caso de las mujeres y de los adultos mayores.

1.6 Del temor o miedo

El temor es un estado desagradable que se presenta
siempre que se percibe una situacion o acontecimiento
como amenazante (Schwarzer, 1993, p. 89). En esta Viven-
cia del temor podemos distinguir dos componentes bdsicos:
el cognitivo y el somdtico. El componente cognitivo del miedo
abarca pensamientos como la preocupacién y laauto-duda. Los
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componentes somaticos se manifiestan en reacciones fisio-
16gicas tipicas del nerviosismo y de la alteracién del pulso,
sudoracién y tensién muscular. En la investigacion sobre la
temdtica miedo/temor, se distingue también entre miedo
como estado y miedo como rasgo. En el primero de los casos,
se trata de la reaccién momentinea de temor que origina
una situacién. En el otro de los casos, tenemos una disposi-
cién generalizada de la persona a comportarse de manera
temerosa y con miedo. Estas personas tienden a valorar las
situaciones como amenazantes y en consecuencia a reaccio-
nar con temor.

El temor es una reaccién humana natural ante situa-
ciones reales o imaginarias asociadas con el peligro. De
nuevo, se presenta la dificultad de diferenciar entre temor
razonable y remor de orden clinico. Un papel importante
juegan aquf la canridad y la intensidad de los sintomas, el
nivel de sufrimiento de la persona y la forma en que la vida
diaria se vea afectada. Entre los problemas de temor clinicos
tenemos: la agorafobia (temor a los grandes espacios abier-
tos), elsindrome de panico, el problemade miedo generalizado,
asi como las fobias especificas y de orden social (Reineker,
1994). Aqui también encontramos criterios de identificacién
en el Manual de la Asociacién Americana de Psiquiatria y en
el ICD-10 de la Organizacién Mundial de la Salud.

En el contexto deportivo y cuando se trata de identi-
ficar los efectos de la practica deportiva sobre el temor, se
distingue entre efectos actuales o agudos y crénicos (Fuchs,
2003, p. 91). Sin embargo, el efecto que mds se ha investi-
gado es el de naturaleza aguda.

En este contexto encontramos revisiones particular-
mente extensas en Landers y Arent (2001) y Taylor (2000),
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La generalidad de los resultados reportados se asocia con

reducciones importantes en el temor estado (O'Connor,
Ranglin & Martinsen, 2000, p. 148).

En estudios realizados por Petruzzello (1995) se llegé
a la siguiente conclusién: La actividad deportiva que se
desarrolle por largo tiempo, tiene efectos positivos sobre el
temor estado y esto corresponde tanto a las actividades
aerébicas como anaerébicas. Sin embargo, para Schliche
(1995), los efectos de la actividad deportiva sobre el temor
rasgo solo se asocian, a lo sumo, en el caso de personas con
edades entre los 30 y 50 afios. Aunque todavia haya contro-
versia sobre estos resultados, autores como Landers y Arent
(2001), Ranglin (1997), Taylor (2000) y Weinberg y Gould
(1999), son optimistas en cuanto a los efectos que tiene la
actividad deportiva sobre el temor rasgo. Brooks et al.
(1998) concluyen afirmando que la actividad deportiva,
juega como estrategia adjunta a la farmacoldgica, un papel
importante en el tratamiento de los problemas de miedo
clinico.

1.7 De la autoeficacia y capacidad cognitiva

Uno de los aspectos de la funcién psicolégica asocia-
dos con la actividad deportiva es el de la awtoeficacia,
componente fundamental de la teotfa cognitivo-social de-
sarrollada por Bandura (2000). La teorfa en cuestién, desta-
ca el rol de la percepcién individual en la realizacién de una
tarea. De manera que la eficacia y el control personal pueden
ser definidos como la habilidad percibida para realizar una
accién. Bandura (2000) se refiere a cuatro 4reas de la
persona que se pueden ver influenciadas por la autocohvic-
cién y que inciden directamente sobre su comportamiento
y vivencias. Se trata de procesos selectivos, cognitivos,
emocionales y motivacionales.
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En este contexto, Bund (2001, p. 48) opina que las
personas con una alta autoeficacia se sienten atraidas por
situaciones y actividades que exigen esfuerzo. Asimismo, las
personas con una alta autoeficacia anticipan el éxito, mien-
tras que las personas con una baja autoeficacia solo esperan
el fracaso como escenario. De igual manera, las personas con
alta autoeficacia atribuyen el fracaso al poco esfuerzo o a las
condiciones inadecuadas, por el contrario, las personas con
un bajo nivel de autoconviccién atribuyen el fracaso a la
falta de habilidades y al poco talento.

Por otra parte, las personas con un bajo grado de
autoeficacia sienten no poder controlar las situaciones es-
tresantes de manera efectiva y como consecuencia de ello
experimentan mds estrés. De igual forma, las personas con
bajo nivel de autoeficacia, en comparacion con las personas
con alta autoeficacia, tienden a vivir con mucha ms inten-
sidad emociones vinculadasa lasatribuciones causales como
duda, resignacion y desesperanza. Asimismo, un alto nivel
de autoeficacia influye de manera significativa y positiva,
sobre los procesos motivacionales y volitivos, en razén de lo
positivo de las emociones acompanantes del proceso moti-
vacional (Allmer, 1997).

Aunque las experiencias positivas no basten para
explicar un alto nivel de autoeficacia (Schwarzer, 1993), st
representan una condicion fundamental para el logrode una
autoeficacia positiva (Schneider, 2003, p. 36; Fisk & Warr,
1996; Harrison y otros, 1997). De manera que podemos
esperar que el logro de buenos rendimientos, por un lado, se
explica como producto de una buena autoconviccién. Por
otro lado, y de manera reciproca, fortalece la constancia, la
estabilidad y la calidad de la autoeficacia. En este mismo
sentido, Bandura (1997) y Bund (2001 ) son del criterio que
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para lograr una autoeficacia robusta, es preciso superar
dificultades y limitaciones a partir del propio esfuerzo y con
éxito. Sin duda alguna, estamos ante un factor fundamental
a la hora de promover cualquier intervencién.

El trabajo realizado por Schneider (2003, p. 224),
permitié llegar a concluir que ¢l desarrollo de la capacidad
de rendimiento por medio de la actividad deportiva, efecti-
vamente tiene efectos importantes sobre el fortalecimiento
de la autoeficacia y que el nivel de partida relacionado con
la autoeficacia no juega un rol determinante. Es decir que
independientemente de los niveles de autoconviccién con
que se inicie un programa de actividad deportiva, si se
desarrolla de manera que se facilite el despliegue del
esfuerzo y el éxito, obtendremos al final grados superiores
de autoeficacia.

Tsutsumi, Don, Zaichkowsky y Delizonna (1997)
estudiaron las respuestas de adaptacién psicolégicas después
de 12 semanas de un trabajo de fuerza con mujeres adultas
mayores (68 afios en promedio), sedentarias pero saludables.
Se valoré el efecto de un entrenamiento progresivo de fuerza
desde moderado hasta intenso (55-85% IRM), sobre aspec-
tos como: composicién corporal, estado animico y autoefi-
cacia. Despuésde las 12 semanasde intervenciénel grupode
adultas mayores mostré mejorfas importantes en fuerza
muscular, estado anfmico, reduccién de la ansiedad y forta-
lecimiento de la autoeficacia. Los autores suponen que,
como el entrenamiento de fuerza induce mejoras en fortale-
za corporal, la percepcién de control en la ejecucién de
tareas de naturaleza fisica aumenta, lo que se asocia con una
mayor confianza en sus propias capacidades y consecuente-
mente en una mayor autoeficacia.
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Dimensién cognitiva: En cuantoa losefectosdela actividad
deportivasobre la capacidad cognoscitiva, los reportes deun
erupo de corredores entre vistados por Mutrie y Knill-Jones
(1986) sugieren que despuésde correr, ellos piensan con mas
claridad. Lo que nos permite suponer que correr o cualquier
otra actividad deportiva puede tener efectos positivos sobre
el funcionamiento cognitive. El término funcionamiento
cognitivo abarca una serie de tareas que pueden ir desde
tiempo de reaccion hasta el procesamiento complejo de
informacién. Por ejemplo, la investigacién en el drea del
desarrollo perceptual motor, sugiere que el desarrollo tem-
prano de la psicomotricidad y del control neuromuscular
puede jugar un papel importante en el rendimiento acadé-
mice de los nifios. El incremento en la irrigacion sanguinea
cerebral ha sido documentado v podria estar asociada con el
funcionamiento cognitivo. De manera similar, el aumento
de la irrigacién sanguinea en la zona prefrontal somatosen-
sorial v primeramente en la corteza cerebral {(Williams,
198a).

En este mismo sentido, Eisenburger et al. (2000)
argumentan que la actividad corporal estimula la habilidad
mental. Las personas que hacen actividad fisica favorecen la
irrigacitn sanguinea del cerebro y logran asi mejores condi-
ciones para la ejecucién de cualquier tarea. Tan valiosos son
los movimientos que implican la motricidad fina como la
gruesa. De manera tal que se puede hablar tanto de habilidad
mental como corporal (Eisenburger et al. 2000, p. 6). En
términos generales, la actividad deportiva fortalece la auto-
confianza, asi como la habilidad corporal y mental, la alegria
por la vida y el interés por el mundo.

En una investigacién realizada por Fischer, Weiden-
hammer y Lehrl (1986, 62-63) en la que se indujo la
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ocupacidn intensa de un brazo, se pudo determinar un
aumento de un 30% en la respectiva zona cerebral, asf como
un aumento general de la irrigacién sanguinea. Desde el
punto de vista psicologico, se pudo también determinar un
aumento significativo en la capacidad de almacenaje de
informacion a corto plazo (vgl. Baumann, 1992, p. 85,
Meusel, 1999, p. 82). Estos resultados nos indican que,
actividades corporales desde ligeras hasta medianamente
intensas, favorecen la elaboracion central de informacidn
en el cerebro, lo que se asocia con un mejor rendimiento de
la memoria. Esto se explica a partir del aumento de irriga-
citn sanguinea del cerebro al hacer actividad fisica. Al
respecto, Meusel (1996, p. 69) afirma sin reserva alguna que
la actividad corporal esuna de las medidas mis efecrivaspara
favorecer la capacidad de rendimiento del sistema nervioso
central en el periodo de adultez mayor.

1.8 Del autoconcepto corporal

Cada persona tiene una relacidn muy particularconsu
propio Cuerpo, aungue en muy pocas ocasiones exista con-
ciencia del mismo. Esta vinculacién entre persona y Cuerpo
se manifiesta fundamentalmente de dos formas, primero,
porque el cuerpo es condicidn fundamental para existir y
segundo, porque es el puntode enlace entre el Yoy el medio
(Rega, 2001, p.43). Es mediante lainteracciGn entre cuerpo
(persona) y medio que se acumulan las experiencias que son
fundamento para continuar desarrolldndose. En este senti-
do, el cuerpo se experiimenta Como ohjetn y como sujeto.
Como sujeto el cuerpo pertenece de manera ind isoluble ala
personalidad y a s{ mismo; mientras que como objeto es un
fendmeno separado que puede ser modificado y manipulado
desde fuera (Mrazek, 1996).
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Un cuerpo saludable que funcione sin problemas, es
aceptado sencillamente como tal. Se cuida, se valora como
atractivo, aunque rara vez se le preste atencién. Normal-
mente, solo se adquiere conciencia real sobre el cuerpo
cuando estd enfermo, cuando no se alcanza un rendimiento
o cuando hay presencia de dolor (Rittner, 1999). Aunque
existan varios conceptos en relacién con este tema, por
ejemplo, esquema corporal, imagen corporal, entre otros, el
mds inclusivoy claro parece ser el de concepto corporal, bajo
el cual los otros conceptos estdn subordinados (Rega, 2001,
p- 44; Alfermann, 1998).

El concepto corporal es entendido como parte del
autoconcepto. Se forma a partir de las im:dgenes relaciona-
das con el cuerpo, las que no estdn en relacién con hechos
reales. Por otro lado, contiene imdgenes positivas y negati-
vas sobre el propio cuerpo y sobre los planes de accién
relacionados con el propio cuerpo, por ejemplo, la suposi-
ciéndequeal practicar deporte se actiia de manerasaludable
(Alfermann, 1998).

El autoconcepto como instancia Superior, representa
una teoria ingenua del Yo, la que conforme la edad, se
diferencia mds y mds y le permite al individuo un intercam-
bio con el medio m4s controlado. Contiene todo lo que
corresponde a la persona, caracteristicas, comportamientos,
juicios, valoraciones (Mrazek, 1996). La construccién del
autoconcepto se da a partir de un proceso activo y se erige
sobre la base de las interpretaciones propias y de la retroali-
mentacién que se reciba del medio. De manera que podria-
mos perfectamente suponer que la actividad deportiva po-
drfa tener una influencia importante sobre la construccién
del autoconcepro (Rega, 2001, p. 44).
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Competencia j Condicién fisica
deportiva

Atractividad Fuerza fisica
fisica

Fox y Corbin en Alfermann (1998, p. 213) nos propo-
nen un modelo hipotético del autoconcepto corporal en el
que se incluyen distintos elementos.

De manera que la construccién del autoconcepto
corresponde a una estructura jerdrquica en cuya cdspide
encontramos la autovaloracién global, seguida en orden
descendente por la autovaloracién fisica, que estd confor-
mada por 4 instancias inferiores: la competencia deportiva,
la atractividad fisica, la fuerza fisica y la condicién fisica.
Como podemos observar, la parte fisica del autoconcepto se
fundamenta en habilidades motoras y en la percepcién de la

atractividad (Rega, 2001, p. 45).

Concepto corporal y salud: Las modificaciones corporales
inducidas por enfermedad, embarazo, operaciones, etc.,
pueden cambiar el concepto corporal momentineamente o
por largo tiempo, al igual que cualquier otra drea del auto-
concepto general (Rega, 2001, p. 47). Asimismo, el auto-
concepto general y el autoconcepto corporal influyen en el
origen y mantenimiento de la salud y de la enfermedach Un
ejemplo de que esa influencia no siempre es positiva nos lo
muestran los casos de bulimia, los que se atribuyen a un
autoconcepto distorsionado, o bien, a una también distor-
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sionada sensacion de valor propio. Con base en Opper
(1998, p. 65) entre mds atencién se le preste al cuerpo, més
tension se genera y mis preocupacion existe en cuanto a si
esto o aquello serd bueno o no, de manera que se declara una
pequefia guerra contra ¢l cuerpo.

Una ocupacién exagerada con el propio cuerpo, asi
como una despreocupacién extrema, tienen efectos negati-
vos sobre la salud, debido a que, por ejemplo, las sefiales del
cuerpo, como el sindrome de agotamiento o los dolores de
pecho propios de una angina, no son percatados o son
reprimidos (Rega, 2001, p. 47).

Estudios realizados por Alfermann (1998) nos mues-
tran que la imagen que tengamos de nosotros mismos, no
solo juega un papel importante en nuestra vida, sino que
también, influencia decididamente la salud psiquica de las
personas. En este sentido, la imagen que tengamos de
nosotros mismos, podemos entenderla como un facrorsalud.
En criterio de esta autora, las personas que tienen un alto
valor de si mismas son mds estables psiquicamente y tienden
a padecer mucho menos de problemas psicosomaticos.

Enotras investigaciones realizadas por Brehm (1998),
se nos afirma que por medio de la actividad deportiva se
pueden inducir cambios favorables en el concepto corporal.
Esto se asocia con el logro de una mayor confianza en el
propio cuerpo yen las posibilidades del mismo en su relacién
con el medio. Claro estd que una condicién fundamental es
que la actividad deportiva se convierta en parte del estilo de
vida de la persona. En este mismo sentido, se reporta una
serie de efectos positivos relacionados con el autoconcepto
y la actividad deportiva. Entre ellos: se mejora la autovalo-
racién y autorrealizacion, se adquiere un mayor autocontrol,
se reduce el neuroticismo y la introversién, se favorece el
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aprendizaje social, la cooperacién, laaceptacién de reglas, la
solucién de conflictos, la expresién y vivencia de emociones
y se mejora la sensacién de bienestar. De manera que
podemos suponer un efecto positivo de la actividad depor-
tiva sobre la salud, sobre todo, cuando esta se practique
durante largos periodos de tiempo y como anotamos arriba,
se convierta en parte del estilo de vida de las personas (Rega,
2001).

Haag (1997, p. 175) esquematiza la experiencia cor-
poral como se muestra en el cuadro de la pdgina siguiente.

Se trata, por supuesto, de un intento por estructurar la
totalidad de la complejidad relacionada con la experiencia
corporal. Sin duda alguna, la estructura propuesta facilita la
ubicaciénde laactividad deportivacomounaalternativaen
procura de fortalecer las distintas dimensiones del concepto
corporal.

Conclusiones

La serie de hipétesis y argumentos expuestos, nos
permiten entender que la actividad deportiva representa
una de las alternativas mds importantes para promover
estilos de vida saludables y, consecuentemente, para hacer
que las personas tengan una mejor calidad de vida. Los
alcances que la actividad deportiva tiene en la dimensién
psicosomatica y social son inobjetables. Incluso, podriamos
aventurarnos a afirmar que, en ¢l contexto de la promocién
deldesarrollo humano, la actividad deportiva juega un papel
fundamental. Con este marco referencial, el reclamo ge-
neralizado debe orientarse hacia las instancias politicas
con poder decisorio, de manera que se definan acciones
inmediatas en procura de la reconquista de una cultura
psicosomadtica saludable. ;Qué mejor forma de aportar desde
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Esquema corporal
Parte neurofisiolégica de la
experiencia corporal. Incluye
los rendimientos del propio
cuerpo de la persona en lo
perceptivo y cognitivo

Orientacién corporal:

La orientacién en y dentro del
propio cuerpo con ayuda de re-
CEPLOres INLCINos y eXternos, es-
pecialmente la percepcién
kinestésica (esquemacorporalen
sentido estricto).

Extension corporal:
Apreciacién de grandes relacio-
nes asi como de la extensién del
propic cuerpo en el espacio fisi-
co.

Reconocimiento del cuerpo:
Conocimiento de hecho del pro-
pio cuerpo, constitucion, funcio-
nes, lateralidad.

Imagen corporal
La parte psicofenomenclégica
de la experiencia corporal.
Incluye todos los rendimientos
emocionales y afectivos de la
persona en relacién con el

propio cuerpo

Conciencia corporal:
Representacién psiquica del pro-
pio cuerpo o de las partesdel cuer-
poen la conciencia de la persona,
o bien, de las partes hacia las cua-
lesestéorientada laatenciénde la
persona.

Limites corporales:

La vivencia de las fronteras del
cuerpo, es decir, la vivencia del
propio cuerpo como cl limite o
frontera con ¢l medio.

Actitud corporal:

Totalidad de las actitudes dirigi-
das hacia el propio cuerpo, espe-
cialmentedeinsatisfaccion con el

propio cuerpo.

las ciencias del movimiento huma-
no al desarrollo de nuestra socie-
dad, al logro de estados de bienes-
tar superiores!
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