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Resumen

El objetivo de este texto es doble: En primer lugar, exponer la problematica teérica que se
plantea en las sociedades occidentales acerca del incremento de la poblacién adulta,
asi como de las actividades fisicas y deportivas que se realizan, con el fin de mejorar la
salud y la calidad de vida. Esta tendencia hace que cada vez mas ciudadanos partici-
pen y demanden programas concretos médico-deportivos de los organismos ptblicos.
A su vez, éstos incrementan y diversifican la oferta notablemente, con el fin de atender
auna demanda creciente. Dentro de este marco general, se exponen los modelos teori-
cos explicativos de la practica de actividad fisica, la relacién que guardan con los
estilos de vida y con la promocién de la salud; asimismo, se evaltian los beneficios y
riesgos de la actividad fisica y se facilitan una serie de recomendaciones concretas
para la puesta en practica de programas médico-deportivos. En segundo lugar, otro de
los objetivos es presentar los resultados empiricos obtenidos en la encuesta subvencio-



nada por el Consejo Superior de Deportes. La investigacion se centra en las personas
inscritas en los programas de actividades médico-deportivas ofertados por el Centro
de Medicina Deportiva del Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de
Granada. Las actividades especificas objeto de estudio han sido: gimnasia terapéutica,
natacion terapéutica y rehabilitadora, ejercicio fisico para mayores, ejercicio fisico para
hipertension arterial, gimnasia en el agua, actividades deportivas para minusvalidos.
Nadie mejor que los usuarios para poder confirmar o refutar las hipétesis planteadas
a nivel tedrico y evaluar los aspectos planteados sobre la motivacién, la salud y la
calidad de vida, asi como los riesgos implicitos.

Palabras clave

Sociologia del deporte, calidad de vida , actividad fisica y salud, poblacion adulta,
evaluacién de programas, programas médico-deportivos.

Abstract

This study has a dual aim: In the first place, to set out the theoretical problems which
western societies face with regard to the increase in the adult population, and to the
physical and sports activities which are caried out with the objective of improving
health and quality of life. This tendency has meant that more and more citizens
participate in and request concrete medical-sports programmes from public bodies.
They in turn considerably increase and diversify their provision in order to satisfy the
increasing demand. Within this general framework, we present explicative theoretical
models of the practice of physical activities, their relationship with life style and health
promotion; and we also assess the benefits and risks of physical activity with a series
of concrete recommendations of how to implement medical-sports programmes. In the
second place, our other objective is to present the empirical results of the survey sponsored
by the Higher Sports Council. The research centred on people registered in the medical-
sports activity programmes provided by the Sports Medicine Centre run by the Munici-
pal Sports Board of the Granada City Council. The specific activities analysed in the
study were: therapeutic gymnastics, therapeutic and rehabilitative swimming, physical
exercise for the elderly, physical exercise for people with high blood pressure, water
gymnastics, and sports activities for the disabled. No one better than the users can
confirm or refute the hypotheses presented at the theoretical level and assess aspects
such as motivation, health and quality of life as well as the risks involved.

Keywords

Sports sociology, quality of life, physical activity and health, adult population,
programme assessment, medical-sports programmes.






Presentacion

Ellibro que aqui se presenta expone el marco teérico, la metodologia y los principa-
les resultados obtenidos en la investigacién realizada durante los afios 1999 y 2000,
titulada “Factores motivacionales y sociologicos influyentes en la participacion de la mujer y
las personas mayores en la actividad fisico-deportiva para la salud bio-psico-social”’. Este
trabajo, ha sido subvencionado por el Consejo Superior de Deportes, Ministerio de
Educacién Cultura y Deportes, por medio de las convocatorias que a tal fin se abren
periédicamente.

En este estudio se pone de relieve la tendencia observada en las poblaciones occi-
dentales de una importante conquista de afios a la vida, si bien actualmente se persi-
gue una segunda conquista que es afiadir vida a esos anos ganados. En otros términos,
el objetivo es aumentar la calidad de vida; de esta forma los afios se dotan de mayor
riqueza personal y social para que los ciudadanos puedan disfrutarlos de la mejor
manera posible. En esta aspiracion, uno de los elementos que mas puede contribuir -y
que de hecho ya esta contribuyendo- a la mejora de la calidad de vida, es la participa-
cién en actividades diversas de ocio y tiempo libre, entre las cuales cabe destacar las
relacionadas con el ambito fisico-deportivo. Podemos afirmar que el deporte se ha
convertido en uno de los principales fendmenos sociales, en sus diferentes manifesta-
ciones: deporte-practica, deporte-salud, deporte-espectaculo, etc. Lo que antes estaba
reservado a ciertos grupos sociales se ha extendido al resto de la sociedad convirtién-
dose en un fenémeno de caracter cada vez mas universal.

Este proceso democratizador y diversificador, que arranca en la década de los se-
tenta, surge con el movimiento denominado “Deporte para todos” a instancias del
Consejo de Europa con el dictado de la Carta Europea, e impulsado por los diferentes
organismos nacionales responsables del deporte. De este modo, el objetivo principal es
influenciar en la politica deportiva de los diferentes paises miembros del Consejo y
favorecer una nueva tendencia en el deporte, que relaciona la salud con la practica
fisico-deportiva. El deporte cobra importancia como elemento integrador de desigual-
dades sociales, y como un factor generador de bienestar general en el ser humano, tanto
fisico como psiquico. En Espana, el Consejo Superior de Deportes es el pionero e inicia
esta labor con campanias de promocién deportiva como la de “Contamos contigo”.

'El grupo de investigacién que dirijo, con referencia SEJ131 de la Junta de Andalucia, especializado en la linea
de Turismo, Ocio y deporte, -con la colaboracién del Centro de Medicina Deportiva del patronato Municipal de
Deportes del Ayuntamiento de Granada y el Departamento de Educacién Fisica y Deportiva de la Universidad de
Granada-, se presento a la convocatoria del Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, obteniendo la aproba-
cién correspondiente, con el nimero de proyecto 24/UNI10/98.
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En todo el proceso de cambio al que nos hemos referido anteriormente ,determina-
das capas sociales, histéricamente alejados de la préctica fisico-deportiva, se han ido
acercando a la misma paulatina pero progresivamente. Nos referimos a dos grupos
que constituyen el objeto central de este trabajo: la mujer y las personas mayores.

Esta tendencia que se observa en las sociedades occidentales también se cumple
en Granada. Asf, numerosas personas adultas participan en actividades deportivas
con fines de ocio y salud. Cada vez mas ciudadanos participan y demandan progra-
mas concretos, y obligan de esta manera a que los organismos ptiblicos incrementen la
oferta en cantidad, y también en diversificacién y calidad. Las actividades médico-
deportivas especificas que lleva a cabo desde hace varios aiios el Centro de Medicina
Deportiva del Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Granada cubren
estas necesidades y son las siguientes: Gimnasia Terapéutica, Natacion Terapéutica y
Rehabilitadora, Ejercicio Fisico para Mayores, Ejercicio Fisico y Acuatico para Mayo-
res, Ejercicio Fisico y Taichi para Mayores, Ejercicio Fisico para la Hipertension Arterial,
Gimnasia en el Agua, y Actividades Deportivas para personas con discapacidad. Todas
ellas permiten a la poblacién adulta conseguir una mejora sistematica de su salud,
calidad de vida, estado de animo, relaciones sociales y una mejor actitud frente a sus
dolencias. Pues bien, la evaluacién de estos programas permite identificar los aspectos
positivos y negativos, con el fin de efectuar las modificaciones necesarias para mejorar
el modelo de gestion de los servicios ofertados en términos de la satisfaccion de los
usuarios.

El objetivo general es evaluar el programa de actividades que oferta el Centro de
Medicina Deportiva del Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Grana-
da. Los objetivos especificos son: identificar las caracteristicas sociodemograficas de
los participantes; conocer el tipo de actividades fisico-deportivas que se realizan; ana-
lizar las motivaciones que inducen a la practica de la actividad; estudiar la evolucién
del estado de salud; verificar el impacto que tienen los programas de actividad fisica y
deportiva en la calidad de vida de las personas; y, finalmente, conocer el grado de
satisfaccién con los programas.

La investigacion ha dado sus frutos debido a la estrecha colaboracién que han
mantenido el Departamento de Sociologia de la Universidad de Granada y el Centro de
Medicina Deportiva del Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Gra-
nada. Respecto a este tltimo centro, quisiera destacar la excelente acogida que hemos
tenido de su director D. Miguel Angel Gallo Vallejo, que ha sobrepasado con creces
su dedicacién a este proyecto, por lo que agradezco su disponibilidad y apoyo, pro-
ducto, sin lugar a dudas, de una vocacién inquebrantable y de un trabajo experto. En
lo que se refiere al Departamento de Sociologia, es necesario citar el excelente trabajo
realizado por los profesores pertenecientes al grupo de investigacion que dirijo: dise-
fo de la investigacion, obtencion, andlisis de los datos y redaccion. Todos ellos estan
especializados en las lineas de Turismo, Ocio y Deporte y son los siguientes: D. Juan
Lépez Doblas, D*. Pilar Martos Fernandez, D. José Luis Paniza Prados y D"
Inmaculada Puertas Cafaveral. También he de mencionar la valiosa aportacion de
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Presentacion

D. Manuel Delgado Fernandez del Departamento de Educacion Fisica y Deportiva de
la Universidad de Granada, especialista en los aspectos relacionados con la activi-
dad fisica y la salud y que ha colaborado muy eficientemente en la conceptualiza-
cién tedrica del proyecto?.

Por tiltimo, quisiera expresar mi agradecimiento a todas las personas que han cola-
borado contestando los cuestionarios, por su paciencia y por ofrecernos una informa-
cién valiosa, que puede ayudar en la toma de decisiones, en la gestion y en la planifi-
cacion y programacion de los préximos anos. Nadie mejor que los participantes en los
programas pueden conocer y, por tanto, evaluar los puntos fuertes y débiles de su
experiencia y determinar la contribucién que los mismos tienen de cara a su bienestar.
Es por ello, que para el Patronato Municipal de Deportes de Granada esta informacién
privilegiada permitira de cara al futuro corregir posibles errores, mejorar posibles defi-
ciencias y afianzar los aciertos.

Asimismo, consideramos que este libro puede ser de interés para todas aquellas
personas que desde el campo de las ciencias sociales se dedican al estudio de calidad
de vida, bien desde la vertiente del deporte y la relaciéon que guarda con el bienestar, o
bien desde la vertiente de la problemaética creada en torno a la poblacion adulta, que
como es sabido de todos por los tltimos informes que se han publicado, representara
un contingente mayoritario de cara al siglo XXI. Asimismo, los estudiantes de las
carreras de Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte y Ciencias Politicas y Sociologia,
podran encontrar un informe de interés académico y como referencia desde los puntos
de vista metodolégico y sustantivo.

El libro se estructura en nueve capitulos que versan sobre los aspectos teéricos y
empiricos de la investigacién. El capitulo primero, titulado Sociologia y deporte, presen-
tala relacion que se establece entre estos dos términos, los aspectos conceptuales, y el
impacto del deporte en la sociedad contemporanea espanola. El capitulo segundo,
Poblacién adulta y calidad de vida, se ocupa del creciente envejecimiento demografico y
de laimportancia que estan cobrando aspectos como la economia, la salud, o el tiempo
libre en la mejora de la calidad de vida de las personas mayores. El capitulo tercero,
titulado Habitos de vida y actividades fisico-deportivas, expone los modelos teéricos expli-
cativos de la préctica de ejercicio, su relacion con el estilo de vida y la influencia de los
aspectos personales, sociales y ambientales. El capitulo cuarto, Salud y actividades fisi-
co-deportivas, presenta una breve resefia histérica de la relacion que se establece entre
actividad fisica y salud, los aspectos que influyen en la promocioén de la salud, asi
como los beneficios y riesgos asociados. El capitulo quinto, Recomendaciones para la
puesta en prdctica de actividades médico-deportivas, se centra en la exposicién de los prin-
cipios metodolégicos que orientan la actividad fisica y la salud, una guia para la
programacion del ejercicio y una propuesta de contenidos a desarrollar en los progra-

% La investigacién de campo la llevaron a cabo las siguientes personas, cuyo trabajo agradecemos: Antonio
Martinez Lépez, José Antonio Garzén Rosales, Silvia Ortiz Martinez, David Moscoso Sinchez, Ana Eugenia
Martinez Bastida, Sergio Murillo Crespo, Maria del Carmen Gémez Illin, Marfa de Mar Gracia Ortega.
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mas de actividades médico deportivas. El capitulo sexto es el primero de los cuatro
capitulos que se dedican a la investigacion empirica realizada en Granada, se titula
Presentacion de la investigacion y metodologia, donde se expone la poblaciéon y muestra, la
fiabilidad de la respuesta, el centro y los programas de actividades médico deportivas
que serdn objeto de evaluacién y las caracteristicas sociodemograficas de los
encuestados. El capitulo séptimo, Estado de salud y antecedentes de actividad fisica, refleja
la relacion que los entrevistados tienen y han tenido con la actividad fisica, asi como su
estado actual de salud: diversas tipologias del dolor, las molestias y las enfermedades,
el tipo de asistencia médica que reciben y el tratamiento de sus principales enfermeda-
des y dolencias. El capitulo octavo, titulado La inscripcion en el programa del Patronato
Municipal de Deportes, se centra en los programas fisico-deportivos ofertados: antece-
dentes, motivaciones, actividades y asistencia. El capitulo noveno, Evaluacién y satis-
faccién con el programa del Patronato Municipal de Deportes, expone las valoraciones gene-
rales y especificas respecto a diversos aspectos y servicios, asi como los niveles de
satisfaccién que expresan los usuarios con los programas que realizan. Por tiltimo, se
presenta el resumen y las conclusiones, asi como el anexo con el cuestionario que ha
sido confeccionado para esta investigacion, con el fin de que aquellos investigadores
que en el futuro deseen utilizar algunas de sus preguntas puedan hacerlo, asi como las
comparaciones pertinentes.

MARGARITA LATIESA RODRIGUEZ
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DEPORTE Y SOCIOLOGIA
Martos Ferndndez, P; Latiesa Rodriguez, M.

1. SOCIOLOGIA DEL DEPORTE

Sin duda alguna, la creciente importancia del deporte en nuestra sociedad, las nuevas
formas de practica que nacen, laampliacion del deporte a diversos sectores poblacionales,
asi como la complejidad de las férmulas organizativas en el deporte hacen que la sociolo-
gfa tenga un vasto campo de conceptualizacion tedrica y de investigacion empirica del
mismo. Podemos afirmar que hoy en dia la simbiosis entre deporte y sociedad es manifies-
ta, y el llamado ‘complejo de isla’ que en el pasado atenazaba al deporte se diluye'.

La aparicion formal de la sociologia del deporte como rama aplicada de la sociolo-
gia general, ocurre a mediados de los afios sesenta, con la creacién del Consejo Interna-
cional de Sociologia del Deporte dependiente de la Unesco, y la aparicién de la
International Review of Sport Sociology (IRSS) con un ejemplar anual.

En Espana, el desarrollo de la Sociologia del Deporte es algo mas tardio y se puede
decir que es a partir de 1989 cuando en el IIl Congreso Espafiol de Sociologia, se consti-
tuye un area de trabajo alrededor del estudio sociolégico del deporte, bajo el impulso de
Manuel Garcia Ferrando, maximo exponente de esta disciplina en nuestro pais. Tampo-
co podemos olvidar la decisiva contribucién del desaparecido José Maria Cagigal, con
obras como «El deporte en la Sociedad Actual» o «Deporte pulso de nuestro tiempo»*.

'En este sentido, Cazorla Prieto (1979), refiriéndose a ello y al mito del apoliticismo deportivo,
comenta como con dicho complejo de isla, el fendmeno deportivo, que se rige por sus propias
reglas, se convierte en algo ajeno al resto de las actividades de la sociedad. Pero, muy al
contrario, en un sistema democratico, como cualquier otra manifestacion social, el deporte ha
de basarse en los principios democraticos que inspiran la convivencia.

*Las obras de José Maria Cagigal han sido recogidas por Jestis Mora Vicente, como coordina-
dor en tres voltiimenes, bajo el titulo José¢ Maria Cagigal. Obras selectas.(1994) Editores: Comité
Olimpico Espanol; Ente de Promocién Deportiva “José Maria Cagigal”; Asociacién Espafiola
de Deporte para Todos. Colaboradores: Fundacién de Fuitbol Profesional; Consejo Superior de
Deportes.
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La constitucién en 1991 de la Asociacién Espafiola de Investigacion Social aplica-
da al Deporte (AEISAD)?, y un aiio mas tarde la celebracién del Primer Congreso sobre
Ciencias Sociales y Deporte en Burriana (Castell6n), permiten asentar las bases de esta
disciplina.

Sibien hay que reconocer que hasta hace relativamente poco tiempo, “el deporte”
no formaba parte del “curriculum cientifico” de la sociologia, hoy en dia, sin embargo,
esta situacién ha cambiado. Asi, podemos observar, que la produccién cientifica es
abundante y se refleja en una vasta bibliografia al respecto, ademas, la sociologia del
deporte esta incluida en los planes de estudios de los INEF, Facultades del Deporte, y
Facultades de Ciencias de la Educacién; y finalmente la investigacion social sobre el
deporte constituye una linea de investigacion prioritaria dentro del Plan Nacional de
Investigacion®.

La creciente valoracién e importancia que la sociedad concede a la actividad fisica
y al deporte ha originado la consolidacién de algunas tendencias sociales, como son el
reconocimiento en los Sistemas Educativos de la Educacién Fisica como parte integral
de la educacion del individuo, la practica generalizada de la actividad fisica y el de-
porte entre la poblacién, o el auge del deporte de competicién, ya sea en su practica
como en su faceta de deporte espectaculo. Actualmente, resulta cada vez mas dificil
escapar a la influencia del deporte a nivel social y a la importancia que la actividad
fisica marca a nivel individual.

En cuanto a los objetivos propios de una sociologia del deporte, Liischen y Weis
indican los siguientes: “desarrollar teorias que deberan explicar la accién y el compor-
tamiento observables en este campo, asi como la estructura de esa institucién, y permi-
tir su prediccién» (1979:11). Estos objetivos se deben de encuadrar en los siguientes
contextos:

1. Elanalisis que el deporte desempena en la sociedad como sistema.
2. El analisis de las interacciones sociales entre varias personas con el deporte.

* La Asociacion Espaniola de Investigacién Social Aplicada al Deporte (AEISAD), desde enton-
ces, celebra cada dos afios un Congreso, teniendo lugar el 1ltimo en su séptima edicién en
Gijon, durante los dias 8, 9 y 10 de noviembre de 2002 con las siguientes dreas: Deporte,
Sociedad y postmodernidad; Gestion deportiva y postmodernidad; Educacién Fisica y
postmodernidad; y Ocio, turismo y postmodernidad.

*Ver al respecto Libro Blanco. I+D en el deporte. En el prologo de este libro se dice: “El ambito de
la actividad fisica y el deporte, ademas del fendmeno sociolégico que representa, tanto por la
importancia alcanzada por el deporte de alta competiciéon como por la relevancia que la préc-
tica masiva de muchos millones de espafioles adquiere en términos de ocio y salud, constituye
un campo abonado para la investigacién cientifica y el desarrollo tecnolégico (I+D) que, sin
embargo, no ha recibido una especial atencién en nuestro pais” (1998:5).
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3. La posibilidad de ejemplificar la teoria y los diferentes métodos sociolégicos;
permitiendo con ello la obtencién de nuevos conocimientos acerca del deporte
y de la sociedad en la que se desarrolla.

4. Eldesarrollo de nuevos conocimientos gracias al deporte, como, por ejemplo,
en el caso de la teoria y el estudio del comportamiento colectivo, del conflicto
social, de la organizacién formal y de la socializacién.

5. Como contribuir a la préctica social del deporte, tanto en lo que se refiere al
deporte mismo, como a su practica en sociedad y en aquellas instituciones
encargadas de ocuparse del deporte o de tomar decisiones sociopoliticas que
afecten al deporte.

6. Aportar propuestas sobre el proceso de planificacion y la politica deportiva.

Existen no obstante diferentes manifestaciones del deporte que conviene sefialar
(Ltschen y Weis, 1979):

1. Deporte organizado formalmente en el seno de clubes y federaciones.

2. Deporte practicado en grupos espontaneos, como en el caso de los juegos infan-
tiles o el deporte que es practicado por un grupo de amigos en su tiempo libre.

3. Deporte “institucional’ es aquel que se practica en el seno de una organizacion
o institucién, y que por tanto, recibira las influencias de las mismas y de su
estructura normativa. En este lugar puede encuadrarse el deporte practicado
en el marco de la educacién y ensefianza (deporte escolar), en el contexto mili-
tar, en el de la economia (deporte de empresas), en el seno de organizaciones
juveniles, o dentro del régimen penitenciario, etc.

4. Deporte ‘comunicativo’, que forma parte del esparcimiento diario, de los me-
dios de informacién o como espectaculo.

Los temas objeto de estudio de la sociologia del deporte, depende del momento
histérico que consideremos. Centrandonos en el periodo de transicién politica espafio-
la se observa una estrecha relacion entre los temas tratados y la realidad social de
donde surgen; de este modo, se estudian temas como los equipamientos deportivos, la
oferta institucional y la participacién en el deporte. Sin embargo en la actualidad existe
una mayor diversificacién en los trabajos de investigacion, agrupandolos Puig (1996)
en tres grandes areas: evolucion y significado del deporte, organizacién del deporte y
actitudes sociales frente al deporte.

I. 2. DEPORTE: DEFINICION CONCEPTUAL

Antes de cuestionarnos qué es deporte, conviene distinguir el deporte moderno del
antiguo, y para ello siguiendo a Allen Guttman, recogido por Garcia Ferrando en 1990,
vamos a exponer siete caracteristicas del primero que lo diferencian del segundo:

o Secularizacion. En la sociedad actual, el deporte se encuentra totalmente integra-
do en la sociedad secular, desvinculandose de la religion.
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Igualdad y democratizacion. Cada persona debe tener al menos una oportunidad
para competir, y las condiciones de la competicién deben ser las mismas para
todos los competidores.

Especializacién. En el sentido de que el deporte moderno cada vez mas se en-
cuentra dominado por el ‘especialista’.

Racionalizacion. Se refiere a la tendencia de la utilizacién de métodos para mejo-
rar el rendimiento del deportista.

Burocratizacion. Para atender a las distintas formas expresivas del deporte sur-
gennuevas y complejas estructuras deportivas. Por una parte, los grandes acon-
tecimientos deportivos requieren complejas organizaciones (FIFA, UEFA, COI);
por otra, y para atender la creciente demanda deportiva del practicante surgen
nuevas formas (patronatos, fundaciones, etc...); los clubes y federaciones se
profesionalizan, etc.

Cuantificacion. El deporte moderno se caracteriza por querer transformar cada
accién deportiva en una medida cuantificada.

La biisqueda del récord. La combinacién de la tendencia a la cuantificacion y el
deseo de ganar, de alcanzar la excelencia, de ser el mejor, conduce al concepto
de récord.

A estas caracteristicas del deporte moderno se pueden afiadir las indicadas por

Acuia (1994):

El esquema piramidal de funcionamiento. El sistema deportivo -competicién-
posee una jerarquia vertical de funcionamiento, tanto a nivel personal como
institucional. Por ejemplo en las federaciones deportivas existe un gradiente de
poder de acuerdo con el ambito territorial de competencia -de provincial a inter-
nacional-. En cuanto a los deportistas, existe una gran base en el sistema depor-
tivo constituida por la gran masa de practicantes, y una pequeiia cima en don-
de sélo tienen cabida los que hayan conseguido mayores logros.

La jerarquia paralela. La jerarquia interna que se da en el sistema, fruto de la
competicién y del merito propio, funciona en paralelo con la jerarquia social de
la vida cotidiana, lo que lleva a que un buen niimero de personas escojan la
vida deportiva como carrera para subir de estatus social.

Las contradicciones. Asi, el deporte de competicion basado en el rendimiento
presenta caracteres muy diferentes al deporte de ocio, basado en el placer.

El desligamiento de la naturaleza. El desligamiento paulatino de muchas moda-
lidades deportivas de su contexto natural, del entorno paisajistico que lo rodea,
creando un microcosmos que lo aisla del exterior (pabellones, estadios) y sustitu-
yendo los elementos naturales por otros artificiales (nylon, plastico...). Quizas el
objetivo es crear un ambiente mds controlado y conocido, utilizando materiales
mas eficaces que favorecen el rendimiento. Por otra parte, también existe una
tendencia de vuelta ala naturaleza para practicar actividades fisico-deportivas.
Instrumento ideolégico del poder. El deporte constituye en la actualidad un
medio de expresién y comunicacién aprovechado por quienes ostentan el po-
der.
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El deporte es uno de los fenémenos mas destacados de las actuales sociedades de
masas, que se presenta como un concepto simple y facilmente comprensible, si bien
oculta una gran complejidad social y cultural: “su aparente simplicidad surge del
hecho de que el lenguaje y el simbolismo deportivos, basados en el cuerpo humano en
movimiento a la busqueda de resultados destacables, son asequibles a todas las perso-
nas con independencia de su nivel social y cultural, lo que justifica su universalidad”
(Garcia Ferrando,1990:27). Y es que cada vez es mas importante la funcién del deporte
en la sociedad actual. Ahora bien, de acuerdo con J.M. Brohm (1976) la primera dificul-
tad que se presenta en el estudio sociolégico del fenémeno deportivo se refiere a la
delimitacién misma del tema de estudio. ;Qué es verdaderamente el deporte?.

Segtin la Real Academia de la Lengua Espariola (1992), deporte se deriva de deportar:
recreacion, pasatiempo, placer, diversion o ejercicio fisico, por lo comtn al aire libre. Por su
parte deportar (e) significa divertirse, recrearse. Por tanto, el término de deporte se presenta en
la actualidad como algo ambiguo, refiriéndose en un continuum que va desde la actividad de
tiempo libre realizada para divertirse, hasta la actividad considerada como profesién del
deportista de alto rendimiento, que se caracteriza por poseer una estricta reglamentacion,
competicion y unsistema de preparacién muy estructurado y rigido (Matveev, 1983).

Para Garcia Ferrando (1990), “el juego entendido como hace A. Guttman, como
‘cualquier actividad fisica e intelectual no utilitaria que se realiza por el simple gusto
de hacerla’ es una definicién que engloba muchas actividades humanas y a la cual sin
embargo no se ajusta exactamente el ‘deporte-ejercicio fisico” realizado con fines
utilitarios o crematisticos” (1990:32). Pero, como nos recuerda este autor, la lengua
inglesa distingue (caso que no es el del francés, aleman o espafiol), entre jugar (play) y
juegos (games), entre el juego espontaneo y el juego organizado (‘to play game’ seria en
espafiol una redundancia). Ademas, puntualiza que “las formas mas profesionalizadas
y elitistas del deporte moderno tienen poco de juego, en el sentido de actividad no
utilitaria, ya que las fuertes cantidades de dinero que mueve dicha forma de deporte
hacen de él cualquier cosa menos que sea no utilitario”(1990:34).

Sin duda, cada vez es més dificil definir el término deporte como concepto, porque es algo
que cambia sin cesar ampliando continuamente su significado. Asi pues, estamos de acuer-
do con Gillet (1971) cuando afirma que no se ha podido llegar a un acuerdo y ninguna de las
definiciones propuestas ha sido aprobada por todos. En el mismo sentido, Hernandez More-
no expresa como: “definir qué es deporte y cudles son los rasgos que hagan posible su
caracterizacion estructural, es una tarea que ha sido emprendida por diversos autores y
desde diversas perspectivas y areas de conocimiento. Pese a lo cual no parece existir atin un
acuerdo a la hora de delimitar cuales son estos rasgos caracterizadores” (1998:13).

También Cagigal anotaba la imposibilidad de ofrecer tan sélo un concepto de
deporte: “todavia nadie ha podido definir con general aceptacién en qué consiste el
deporte: ni como realidad antropocultural, ni como realidad social. Y cada vez va a
ser mas dificil definirlo. Es un término que, aparte de cambiar, ha ampliado y sigue
ampliando su significado, tanto al referirse a actitud y actividad humana como, sobre
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todo, al englobar una realidad social, o conjunto de realidades o instituciones socia-
les” (1994:900). Garcia Ferrando alude a este hecho debido a que “su caracter cambian-
te impide coincidir en una definiciéon que sirva para acotar algo tan diverso” (1998:55).

La dificultad fundamental que se presenta en el estudio del fenémeno deportivo
estriba en la propia delimitacién del objeto de estudio, siendo participe la mayor parte
de los autores de ofrecer una definicién amplia. Los rasgos que nos permiten acercar-
nos al término deporte se sittian en los siguientes aspectos (Cagigal, 1959; Gillet, 1971;
Brohm, 1976; Liischen y Weis, 1979; Acufia, 1994; Hernandez Moreno, 1998):

o Situacién motriz. Realizacion de una actividad en la que la accién o movimien-
to, no sélo mecanica, sino también comportamental, debe necesariamente estar
presente y constituir parte insustituible de la tarea.

o Juego. Participacion voluntaria, libre y con prop6sitos de recreacion y con fina-
lidad en si misma.

o Competicién. Deseo de superacion de progreso, de rendimiento elevado, de
vencerse a si mismo en cuanto conseguir una meta superior con relacién al
tiempo, la distancia... o vencer al adversario.

o Reglas. Definicion de las caracteristicas de la actividad y de su desarrollo.

o Institucionalizacién. Reconocimiento y control por parte de una instancia o
institucién que rige su desarrollo y fija los reglamentos de juego (normalmente
es la federacién).

Como conclusién podemos indicar que “si se ha de dar una definicién del deporte,
habra que hacerlo de forma amplia y flexible, destacando sus elementos esenciales, y
tratando de que sea inclusiva en lugar de exclusiva” (Garcia Ferrando, 1990:31).
Para este autor, tres son los elementos esenciales de todo deporte que se encuentran
presentes de forma variable en las diferentes formas deportivas: a) actividad fisica e
intelectual humana; b) de naturaleza competitiva; ¢) gobernada por reglas
institucionalizadas. Mediante ejemplos clarificadores al respecto, afirma que esta
definicién permite deslindar con relativa facilidad cuando una misma actividad es
deportiva y cuandono lo es’.

% Garcfa Ferrando (1990) expone algunos ejemplos: nadar puede ser un ejercicio fisico realizado
por recreo y placer; sin embargo si se realiza buscando un buen resultado en competencia con
otros en el marco de un campeonato oficial, se convierte en actividad deportiva. O el caso de la
navegacion a vela o dela carrera a pie (jogging), que se pueden practicar por motivos puramente
higiénicos y recreativos, o por el contrario practicarse como deportes cuando se participa en una
regata o en un maratén. Citando a Snyder y Spreitzer (1983) y Mandell (1986) otros ejemplos
son: “la pelea de gallos o las carreras de galgos son actividades competitivas gobernadas por
reglas, pero no son deportes en tanto que no contienen actividad fisica humana. Por el contrario,
las carreras de caballos o las competiciones de motocicletas y automéviles s son deportes porque
los jinetes y los conductores, respectivamente, ponen todo su esfuerzo fisico y mental en lograr
la victoria en competiciones gobernadas por reglas institucionalizadas” (1990:31-32).
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La definicion dada por el Comité para el Desarrollo del Deporte del Consejo de
Europa (CDDS) implica una vision amplia y globalizadora del término deporte: “todo
tipo de actividades que, mediante una participacién, organizada o de otro tipo, tengan
por finalidad la expresién o la mejora de la condicion fisica o psiquica, el desarrollo de
las relaciones sociales o el logro de resultados en competiciones de todos los niveles”®.
Respecto a esta definicién, compartimos con Garcia Ferrando, la voluntad del legisla-
dor y del politico de ampliar el significado restringido del deporte que hasta fechas
recientes ha tenido, para “englobar bajo este término a toda la multiplicidad de activi-
dades fisicas y de recreo que junto con las actividades de competicién, conforman el
complejo, denso y profundo sistema deportivo contemporaneo” (1998:56).

Este caracter amplio del término deporte, también a nivel empirico se pone de manifiesto
en la encuesta sobre Hébitos Deportivos de la Poblacién Espariola de 1995. Conel propésito
de conocer la opinién de los espafioles acerca del caracter amplio o restringido del deporte, se
incluy6 una pregunta en esta encuesta. En cuanto alos resultados obtenidos, lamayor parte
de los entrevistados se adhiere a un caracter amplio del deporte, en concreto el 76%, es decir
tres de cada cuatro individuos, con independencia de que hagan ono deporte, considera que
todas las actividades fisicas son deporte; un 11% todavia se aferra a la definicién de deporte
competicion, considerando que sélo cabe incluir las practicas y actividades tradicionales de
corte federativo; y por tltimo, otro 11% reconoce no tener una opinién clara al respecto, no
adhiriéndose ni al caracter amplio ni restringido del deporte.

En la encuesta del afio 2000 al volver a formular esta pregunta, las respuestas
mayoritarias han reforzado la concepcion abierta del deporte que tienen los espafioles
con un 79%, lo que representa tres unidades porcentuales mas que en 1995.

Ahora bien, esta apertura en la definicién del deporte implica la cercania con otros
términos, que conviene conceptualizar porque los utilizaremos a lo largo del texto.
Estos son: actividad fisica, ejercicio fisico y actividades médico-deportivas.

Actividad fisica es cualquier movimiento del cuerpo producido por el mtisculo
esquelético y que tiene como resultado un gasto energético (Blair y cols. 1992). Ademads,
debe de considerarse que toda actividad fisica supone una experiencia o vivencia
personal lo cual explica, en gran medida, la razén por la cual las personas eligen
practicas fisicas diferenciadas. Al mismo tiempo supone una practica socio-cultural
de una importancia cada vez mayor, y para ello simplemente basta con fijarse en el
fenémeno del fitbol en nuestro pais.

¢ CONSEJO SUPERIOR DE DEPORTES - CONSE]JO DE EUROPA. Carta Europea del Deporte,
sin fecha de publicacién, pp.6, ss. Esta carta surgié con motivo de la Séptima Conferencia de
Ministros responsables del Deporte, celebrada en Rodas en mayo de 1992. Recordemos que
esta Carta sustituye a la Carta Europea del Deporte para todos del afio 1975.
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Este movimiento, experiencia personal o practica sociocultural puede tener varias
vertientes diferentes o finalidades:

m Utilitaria: actividades laborales y tareas domésticas.

B De tiempo libre (lidica, recreativa): ejercicio fisico, juego, deporte, entrenamien-
to (que puede llegar a ser entendido como trabajo profesional) y danza
(Shephard, 1994).

B Educacion Fisica (educativa).

Ejercicio fisico es cualquier movimiento del cuerpo estructurado y repetitivo que
tiene por objeto una mejora o mantenimiento de la condicién fisica (Blair y cols.
1992) o también de las capacidades y habilidades motrices (aprendizaje motor). El
ejercicio fisico siempre presenta las caracteristicas de intencionalidad y sistemati-
Zzaclion.

En este texto también nos vamos a referir a actividades médico-deportivas, y son
aquellas que se desarrollan en el marco de los programas que se llevan a cabo en el
Patronato Municipal de Deportes de Granada e implican ejercicios fisicos que
tienen por objeto mejorar la salud en general y determinadas patologias en particu-
lar.

Caspersen y cols. (1985), citados por Garcia Ferrando (1990), distinguen entre acti-
vidad fisica, que puede tener una base recreativa u ocupacional, ejercicio, considerdndo-
se como una actividad fisica emprendida de forma voluntaria, y forma fisica (physical
fitness), como un indicador de actividad fisica influyendo en la misma factores consti-
tucionales ademas del ejercicio practicado. También Garcia Ferrando (1990) recoge las
aportaciones de Shepard (1989) al respecto, el cual distingue: ejercicio en deporte, como
competicion interpersonal y no siempre incrementa la forma fisica, ejercicio en sentido
estricto, con el propésito de mejorar la forma fisica, la fuerza y la resistencia (y que suele
ser considerado por la poblacién sedentaria como demasiado exigente en esfuerzo), la
recreacion activa, la cual comporta una satisfaccién social y generalizada, y pasatiempos
activos tales como la jardineria.

Mas que por su naturaleza o sus reglas, es por la intensidad del esfuerzo fisico
dispensado que se podrd apreciar si un ejercicio fisico debe ser considerado como
un deporte: “un mismo ejercicio puede tan pronto poseer como perder la intensi-
dad necesaria, y otro, excluido hasta ahora de los deportes, puede adquirir sus
caracteres. Es facil comprender la diferencia que existe entre un paseo en canoa de
un aficionado dominguero y un match Oxford-Cambridge; entre una partida fami-
liar de tenis en un jardin publico y un encuentro de la Copa Davis; entre el fin de
semana mundano en una estacion de deporte de invierno y el descenso de Kandahar”
(Gillet, 1971:13).
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1.3. EL DEPORTE EN LA SOCIEDAD CONTEMPORANEA

Partimos de una concepcién amplia del deporte, que s6lo puede comprenderse en
toda su complejidad y profundidad enmarcando su analisis en el contexto social y
cultural en el que se desarrolla (Duran, 1997). Hoy en dia el fenémeno deportivo cons-
tituye “un campo privilegiado de conocimiento sobre nuestras sociedades” (1997:36).
El autor analiza la aportaciones de Klaus Heinemann en este campo indicando como
las profundas transformaciones sociales se reflejan en el area del deporte, pasando de
ser un sistema cerrado a otro abierto, y asistiendo a una diversificacion cada vez mayor
de modelos deportivos.

Hasta hace muy poco, en el sistema de précticas fisico-deportivas prevalecia un
modelo basico, el deportivo-competitivo-reglado, cuyos rasgos mas caracteristicos eran
la competicién, el rendimiento, el resultado y la obtencion de logros. Para ello se reque-
ria una preparacion continuada y disciplinada. Frente a este modelo de caracter cerra-
do, auténomo y homogéneo, el sistema de précticas deportivas en nuestra sociedad
actual se desarrolla hacia un modelo abierto, diversificado y complejo, con mdiltiples
alternativas y en constante evolucién, respondiendo a una nueva demanda mucho
mas amplia y heterogénea basada fundamentalmente en la idea de realizacién perso-
nal. De ahi la eclosién de toda una serie de modelos deportivos a los que estamos
asistiendo (salud, ocio, recreacién, relacion social, culto al cuerpo, aventura...).

Frente a un modelo tradicional con un marcado caracter selectivo y jerdrquico,
encontramos un nuevo modelo que se caracteriza por su sentido integrador y democra-
tico, y que permite un acceso masivo e indiferenciado de practicantes, muchos de ellos
alejados histéricamente de estas practicas: adultos y tercera edad, mujeres, personas
discapacidad...; y la meta de estos nuevos grupos que se acercan al deporte ya no se
dirige s6lo y exclusivamente a mejorar el rendimiento, apareciendo asi otras muchas
motivaciones: salud, aficién y diversién, relajacion... (Heinemann, 1991). Estos nuevos
grupos y sectores poblacionales van a demandar toda una amplia gama de practicas
que se puedan cubrir a sus diferentes necesidades, lo que esta obligando a una adapta-
cién de la oferta deportiva por parte de los agentes sociales implicados (Duran, 1997).

Ademas, en nuestro pais algunos sectores de la poblacién han visto deteriorada su
calidad de vida en los tltimos afios como consecuencia de la expansion de habitos
nocivos para la salud, derivados del nuevo orden socio-econémico (Marcos Becerro,
1989; Mendoza y cols, 1994). Entre estos habitos se encuentran el empeoramiento de la
alimentacion, la disminucién del grado de actividad fisica desarrollado por las perso-
nas en el trabajo, el aumento del estrés.

El sedentarismo se contrarresta con demandas concretas de actividades deportivas.
En este punto hay que destacar la labor de los ayuntamientos, que comienzan a crear
estructuras organizativas (a través de Servicios Deportivos, Fundaciones, Patronatos
Municipales de Deportes...), para impulsar el deporte municipal, en definitiva el deporte
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mas cercano al ciudadano. Asi, en la tltima Encuesta sobre Habitos deportivos de los
espafioles del afio 2000, mas de la mitad de los entrevistados, el 56% se dirigiria a su
Ayuntamiento para realizar cualquier gestién relacionada con el ambito del deporte
popular o de la educacion fisica (Garcia Ferrando, 2001). En palabras de Fernando de
Andrés y Carlos Delgado (1995:35), los ayuntamientos adquieren un gran protagonismo
enla década de los ochenta convirtiéndose en “células basicas del desarrollo deportivo”,
y materializdndose este impulso en la construccién de nuevos equipamientos, amplia
oferta de actividades y servicios, etc’. Esta oferta mas amplia se materializa por medio de
estos organismos e implica la incorporacién de capas mas amplias de la poblacién, como
son los mayores o las mujeres. Asi pues, “el sistema de practicas deportivas en nuestras
sociedades avanzadas se desarrolla hacia un sistema abierto, diversificado y complejo,
de miiltiples alternativas y en constante evolucién, ... De ahi la eclosién de toda una serie
de modelos deportivos a los que estamos asistiendo (salud, ocio, recreacion, relacién
social, culto al cuerpo, aventura...). Frente al caracter selectivo y jerarquico del modelo
anterior, éste se caracteriza por su sentido integrador y democratico, permitiendo un
acceso masivo e indiferenciado de practicantes, muchos de ellos alejados de estas prac-
ticas: adultos y tercera edad; mujeres...” (Durén, 1997:1).

.4. EL DEPORTE EN ESPANA

Segtin las encuestas realizadas por Manuel Garcia Ferrando, el deporte en sus
diversas modalidades (activa, pasiva) se encuentra entre las diez primeras actividades
mas realizadas por los espafioles (cuadro 1).

CUADRO 1. ACTIVIDADES MAS PRACTICADAS POR LOS ESPANOLES

2000 1990
Estar con la familia (76) Estar con la familia (67)
Ver la television (69) Ver la television (57)

Estar con amigos/as (56)  Estar con amigos/as (43)

"Sobre las transformaciones de que ha sido objeto el deporte en relacion con la sociedad actual
Heinemann (1991), ofrece unas aportaciones muy interesantes, centrando su atencién en cémo
el deporte ha pasado de ser un sistema cerrado a convertirse en un sistema abierto y heterogé-
neo hoy en dia. En el mismo sentido Duran (1997) matiza esta idea planteada por Heinemann:
“ hasta hace muy poco en el sistema de précticas fisico - deportivas prevalecia un modelo
bésico el deportivo- competitivo-reglado, cuyos rasgos mds caracteristicos eran la competi-
cién, el rendimiento, el resultado, la obtencién de logros...”
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2000 1990
Leer libros y revistas (44) Leer libros y revistas (36)
Escuchar musica (44) Oir la radio (31)
QOir la radio (37) Hacer deporte (27)
Ir al cine (33) Escuchar musica (26)
Hacer deporte (31) Ver deporte (22)
Salir al campo (30) Salir al campo (21)
Ver deporte (29) Ir al cine (21)

Fuente: Garcia Ferrando, M. (2001).

Si comparamos los resultados de las encuestas del afio 2000 con los del afio 1990
(Garcia Ferrando, 2001), se observa la creciente importancia como actividad de ocio del
deporte en su doble dimensién de practica activa personal y de espectaculo deportivo.
Ahora bien, las practicas de recreacion en espacios naturales, salir al campo, e ir de
excursion, es la actividad que registra un mayor incremento: el 30% en el 2000 frente a
s6lo el 21% en 1990. Esto se explica por la acentuacién del caracter urbano en la ultima
década de la sociedad espaiiola, “lo que favorece que se desarrolle como actividad
compensatoria de tiempo libre la vuelta, aunque sea por unas pocas horas semanales,
a los espacios abiertos naturales” (2001:40).

En nuestro pais, las dos primeras encuestas sobre participacion en el deporte datan
de 1968 y 1974 del Instituto Nacional de Estadistica; mas tarde, las de 1982, 1985, 1990,
1995 y 2000 han sido dirigidas por el profesor Garcia Ferrando. Ello posibilita la ex-
tracciéon de datos comparativos muy interesantes sobre la evolucién del deporte en
Espafia, y nos va a permitir conocer mejor los comportamientos deportivos de la pobla-
cién, sus actitudes y valores sobre el deporte en general, y todo ello en el marco del
intenso proceso de cambio social producido en la sociedad espatiiola con la llegada de
la democracia, - con los Ayuntamientos como principales impulsores del desarrollo
deportivo -, y con su incorporacién a la Unién Europea.

Se presenta en la tabla 1 la evolucién de la practica deportiva de los espafioles. El
porcentaje de los que practican un deporte en el 2000 ha descendido ligeramente en
referencia a 1995, manteniéndose la cifra de los practican varios deportes y aumentan-
do ligeramente la de los que no practican ningtin deporte. En este tiltimo caso, Espafia
todavia, y a pesar del progreso y avance en la difusién de la practica deportiva, no
alcanza los niveles de paises con mayor tradicién deportiva como son los escandina-
vos y centroeuropeos, cuyos niveles de practica deportiva superan todos ellos el 40%
(Garcia Ferrando, 2001).
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TABLA 1. EVOLUCION DE LA PRACTICA DEPORTIVA DE LOS ESPANOLES
(En %). 2000-1975

PARTICIPACION 2000 1995 1990 1985 1980 1975
DEPORTIVA

Practica un deporte 22 23 18 17 16 15
Practica varios deportes 16 16 iy 17 9 7

No practica ningdn deporte 62 61 65 66 75 78

(5.160) (4.271) (4.625) (2.008) (4.493) (2.000

Fuente: Garcia Ferrando, M. (2001).

En el contexto de las competencias profesionales propias del ambito de la activi-
dad fisica y del deporte, no podemos pasar por alto el andlisis mas gusta del deporte”,
las respuestas obtenidas de los aspectos mas atractivos del deporte para los esparioles.
Asi, en la pregunta “lo que en el estudio de 1995 fueron las siguientes:

Permite adquirir una buena forma fisica (62%).

El ambiente de diversién y entretenimiento (25%).
Permite estar con amigos (24%).

Sirve para relajarse (22%).

Es una forma de educacion (11%).

El espectaculo que ofrece (8%).

Permite experimentar con la naturaleza (7%).

La competicién (3%).

Nada (3%).

WoNom R WD E

Si comparamos las encuestas de 1990 y del 2000 en cuanto a las motivaciones
especificas de la practica deportiva, los resultados que se indican son: por hacer ejerci-
cio fisico (58% en 1990 y en el 2000); por diversién y pasar el tiempo (46% en 1990, 44%
en el 2000); porque le gusta el deporte (40%, y 34% respectivamente ); por encontrarse
con amigos (28% y 24%); por mantener y/o mejorar la salud (26%, y 27%); por mante-
ner la linea (15%, y 13%); por evasion, escaparse de lo habitual (8% y 8%); porque le
gusta competir (4%, y 4%). Como puede observarse las diferencias no son notorias.

Respecto a los deportes mas practicados por los espanoles, estos son la natacién en
sentido amplio (39%), el fitbol (36%), el ciclismo, tanto de competicion como sobre todo
recreativo, pasando del 15% de practicantes en 1990 al 22% en el afio 2000. Conviene
destacar también el caso del montafiismo/senderismo, que ha pasado de un 4% en
1990 a un 13% en el afio 2000, y finalmente hay que resaltar también el ascenso del
aerobic, ritmica y danza, que han pasado de representar el 5% en 1990 al 12% en 2000
(Garcia Ferrando, 2001).

En cuanto a la forma de hacer deporte los espafioles, podemos ver en la tabla 2 la
evolucién de lamisma a través de las encuestas dirigidas por el profesor Garcia Ferrando.
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De este modo, observamos el niimero de practicantes que hacen deporte “por su cuen-
ta”, esto es, por iniciativa propia y con medios personales fuera de toda regulacién
asociativa, incrementandose ligeramente la proporcién de los que hacen deporte en un
marco asociativo, crecimiento que se ha logrado quizas debido a haber disminuido su
presencia el deporte escolar.

TABLA 2. FORMA DE HACER DEPORTE DE LOS PRACTICANTES, 2000-1985

COMO HACE DEPORTE 2000 1995 1990 1985
Por su cuenta 66 69 63 68
Como actividad centro ensefianza 7 7 10 9
Como actividad de club, asociacién 25 22 21 17
Otra 2 2 1 2

(1666) (1580) (680)
Fuente: Gareia Ferrando, M. (1997), Garcia Ferrando, M. (2001 ).

Comparando la préctica deportiva segtin la edad y el género de los entrevistados,
se pone de relieve en la tltima encuesta de Garcia Ferrando, por una parte que se
reducen de forma significativa las diferencias segiin la edad, y por otra que se mantie-
nen las fuertes diferencias en la practica deportiva realizada por hombres y mujeres.

La reduccion de las diferencias por la edad se debe a un doble motivo: el estanca-
miento de la préctica deportiva entre los jévenes y el claro incremento entre la pobla-
ci6n mayor. Garcia Ferrando expresa acertadamente este proceso: “con el panorama
demografico que se ha consolidado a finales del siglo XX, esto es, poblacién estaciona-
ria con mucha gente mayor, un nimero cada vez menor de jévenes y nifios, y buena
parte de todos ellos viviendo en niticleos urbanos y, por tanto, con una tendencia a
llevar una vida sedentaria, se puede anticipar una disminucién de la presencia del
deporte federado de competicién -que es practicado principalmente por los jévenes-,
un aumento de las ejercitaciones fisico-deportivas con un fuerte componente de salud
y recreacién, y un aumento también de las actividades fisicas y deportivas en la natu-
raleza” (2001:31).

Los resultados cuantitativos ofrecidos por las encuestas que estamos exponiendo son
los siguientes: en el afio 2000 hay que destacar la elevada tasa de practica de los que son
mas jovenes, el 70% entre los comprendidos entre 15 y 17 afios, y con un fuerte descenso
hasta un 52% entre los que tienen 18 y 24 afios. Por otra parte, y respecto a la encuesta del
afno 1990, se observa un fuerte incremento de la practica de los mayores, s6lo el 9% en los
comienzos de la década frente al 22% al finalizar la década en el afio 2000.

En cuanto al estudio de la variable género en el deporte, podemos corroborar que en
los ltimos afios se ha producido un acercamiento muy importante de las mujeres
espaniolas a la préctica fisico-deportiva de tiempo libre. Y esta incorporacién y partici-
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pacién de la poblacién femenina en el deporte ha sido objeto de diferentes estudios y
seminarios, tratando de construir un marco tedrico en el que se tengan en cuenta las
caracteristicas especificas de socializacion de la mujer (Puig, 1997). Estos trabajos se
han llevado a cabo tanto en el ambito internacional (especialmente en el Consejo de
Europa), como en el nacional: Vazquez (1992), Duran (1987), Pajarén (1987), Bufiuel
(1992), Garcia Bonafé (1992), Puig (1986), Garcia Montes (1997).

Podemos afirmar que la actividad fisico-deportiva, permite a la mujer en diferentes
grupos de edad mantener un buen estado de salud, tanto fisica como psiquica, como
asi lo han corroborado diversos estudios cientificos. Ahora bien, la proporcién de
mujeres que muestra mucho o bastante interés por el deporte (53%) es menor que los
varones (73%).

Sin embargo, la practica deportiva de los dos géneros se mantiene a gran distancia
durante esta tltima década, como constata el autor de las encuestas: “en efecto, la dife-
rencia en el nivel de practica de hombres y mujeres que existia en 1990, 47% de practican-
tes entre los varones y sélo el 29% entre las mujeres, esto es, 18 unidades porcentuales
entre unos y otras, se mantiene incluso ligeramente incrementada en 2000, ya que entre el
46% de practicantes varones y el 27% de practicantes mujeres existe una diferencia de 19
unidades porcentuales. Se podria avanzar la hipétesis en esta fase del analisis, de que la
creciente presencia de las mujeres espafolas en el sistema educativo medio y superior y
su mayor incorporacién al mundo laboral extradoméstico que ha tenido lugar a lo largo
de la década de los 90, no ha favorecido precisamente hasta ahora la préctica deportiva
femenina” (Garcia Ferrando, 2001:57-58).

Hay que indicar, no obstante, que la participacion de la poblacién femenina en el
deporte ha evolucionado de forma considerable en los tltimos afos; de esta forma,
desde el 6,8% de mujeres que declaraba practicar algtin deporte en 1968, el porcentaje
ha ido creciendo progresivamente al 12,8% en 1974, el 17% en 1980, el 23% en 1985, el
26% en 1990, el 30% en 1995, y el 29% en el 2000 (Garcia Ferrando 1990, 1996a).

Segtin la tltima encuesta llevada a cabo por el profesor Garcia Ferrando, se consoli-
dan dos formas culturales de practicar deporte, una que se encuentra mas orientada a la
competicion y a la relacién social, y otra que estd mas centrada en los valores estético-
corporales. La primera forma se encuadraria en el sector masculino, y la segunda tendria
mas que ver con los habitos desarrollados por un amplio segmento de poblacién femeni-
na. Y esta visioén enlaza con la tesis de la profesora Puig (1997), por la que entender la
sociedad como la coexistencia articulada de una cultura masculina y una femenina le
parece la primera clave tedrica para interpretar el modo como los hombres, primero y las
mujeres, después, han hecho suyo el mundo del deporte en Espana.

En el debate en el que radica la cuestion nos podemos hacer una pregunta: ;existen
deportes masculinos y deportes femeninos?. Balagué (1989), observa como la distin-
cién entre deportes masculinos, femeninos o neutros se basan en un razonamiento
circular, dado que con frecuencia el criterio utilizado para definirlo se basa en las
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personas que los practican. De este modo, por ejemplo, la pesca se suele clasificar como
deporte masculino, porque lamayor parte de quienes la practican son hombres. Y, en
consecuencia, las mujeres no se deciden a hacerlo porque “es un deporte masculino”,
con lo que el circulo se cierra.

Histéricamente, como senala Vazquez, el deporte “ha sido configurado como un
espacio de realizacién masculina del que la mujer ha sido excluida. Las causas han
sido diversas: unas en relacién con la posicién de la mujer en la sociedad y el rol que
ésta le asigna y otras relativas a la propia naturaleza de la actividad deportiva” (1991:4).
La mujer va accediendo timidamente a un mundo tradicionalmente reservado para el
hombre, y lo deportivo va adquiriendo nuevas dimensiones en el mundo femenino; asi
Garcia Bonafé, refiere como el deporte “fue un elemento mas que contribuyé a que las
mujeres se liberaran del ‘corsé’, de las restricciones sociales que, confinandolas en el
estrecho ambito doméstico, les limitaba el uso y disfrute del propio cuerpo” (1992:44).

Actualmente, se observan todavia diferencias notables en el comportamiento de
hombres y mujeres respecto al deporte. No obstante, los estereotipos asociados al géne-
ro van evolucionando, de tal manera que los comportamientos de hombres y mujeres
respecto al deporte se acercan. Se da el caso de mujeres que “abrazan con pasién” el
deporte de alto nivel y hombres que rechazan esta forma tan dura de relacién con el
propio cuerpo y también con “pasion’ se dedican al yoga, las gimnasias suaves, la
contemplacion, etc. (Butiuel, 1992).

Para Benilde Vazquez (1992), los estereotipos en torno a la mujer han sido muchos
en lo que al deporte se refiere, pero esta situacion estd cambiando®. Asien lainvestiga-
cién realizada por la autora, se aportan datos sobre la practica deportiva de la pobla-
cién femenina muy interesantes, que “desmontan en buena parte algunos de estos
prejuicios, lo que indicaria un proceso de igualacién en la cultura deportiva por parte
de hombres y mujeres” (1992:14).

José I. Ruiz Olabuénaga (1996) ofrece los siguientes resultados para dos grupos de
edad: las mujeres entre 17 y 25 afios practican el 56% gimnasia, el 42% footing, el 65%
excursiones y un 66% natacion. Sin embargo, las mujeres mayores de 60 afios realizan
las siguientes practicas deportivas: 6% gimnasia, 2% footing, 19% excursiones y 7%
natacion.

M Angeles Duran (1987), en una investigacion socioldgica realizada sobre la prac-
tica del ejercicio fisico del ama de casa espafiola, constata que en un colectivo tan
numeroso (més de diez millones de personas), el deporte no es una practica habitual.

8 Vazquez define los estereotipos como “configuraciones sociales mas o menos persistentes
q p

que no responden a la realidad pero que condicionan a veces muy decisivamente el comporta-

miento” (1992:14).
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Asi, «87 de cada 100 amas de casa dicen que nunca hacen gimnasia o deporte, y s6lo 11
de cada 100 practican gimnasia o deporte al menos una vez a la semana» (1987:94).
Estos mismos resultados se confirman en el estudio llevado a cabo por Vazquez (1992),
ya que el 78% de las amas de casa no realiza ningtin tipo de ejercicio fisico.

Si comparamos las encuestas del profesor Garcia Ferrando de 1990 y la del 2000 en
cuanto a las motivaciones especificas, los resultados son que para el 61% de las muje-
res entrevistadas el deporte tiene un significado de actividad deportiva saludable y los
motivos concretos que se indican son: por hacer ejercicio fisico (53% en 1990, 61% en el
2000); por diversion y pasar el tiempo (35% en 1990, 36% en el 2000); porque le gusta el
deporte (27% y 28%, respectivamente ); por mantener y/o mejorar la salud ( 37% en
ambos) ; por mantener la linea (23% y 20%). Mejorar la salud y la linea es para una gran
mayoria de las mujeres espanolas los motivos preferentes para practicar deporte.

Otro aspecto importante es el lugar dénde se lleva a cabo la practica deportiva. Pues
bien, segiin Vazquez (1993), algo mas de la mitad de las mujeres suelen practicar
deporte al aire libre (55%), el resto en lugares cerrados (26%), y en los dos (16%). Res-
pecto a las instalaciones las mas utilizadas por las mujeres son: ptiblicas (34%), al aire
libre (32%), privadas (24%), escolares (10%), la propia casa (9%), el club deportivo (4%)
y otras (2%). Por tiltimo, en esta encuesta se obtiene que el 72% realiza dicha actividad
cerca de casa, el 19% en otro lugar y el 4% cerca del trabajo.

Finalmente en el mismo estudio, se pone de manifiesto que el 78% de las mujeres
hacen deporte acompanadas y tan sélo el 18% lo practican solas. Ahora bien, este
porcentaje sube hasta un 24% en las mujeres en edades comprendidas entre 50 y 64
afos. La mayor parte lo hacen con amigos/as (86%), y en el caso de las mujeres la
préctica en pareja es mucho mas habitual (24%) que en el caso de los hombres, quienes
s6lo lo hacen en un 5%.
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POBLACION ADULTA Y CALIDAD DE VIDA
Lopez Doblas, J.; Latiesa Rodriguez, M.

I1.  EL PROGRESIVO ENVEJECIMIENTO DE LA
POBLACION ESPANOLA

Uno de los fenémenos con mas trascendencia actualmente dentro de las sociedades
occidentales lo constituye el envejecimiento de la poblacién. Como tal, es el resultado final
de una compleja evolucién demogrifica que ha venido produciéndose durante los dos
ultimos siglos y que ha consistido en un cambio sustancial en la piraimide de edades de las
poblaciones. Es un proceso que se ha dado en llamar «transicion demogrifica» y que basica-
mente ha consistido en una disminucién de las tasas tanto de natalidad como de mortali-
dad desde los elevados valores del pasado hasta los minimos en que las conocemos hoy
dfa. Vamos a exponer seguidamente la manera en que la misma ha ido desarrollandose en
Espafia, dado que se sittia en labase de lo que representa el envejecimiento de la poblacién.

La mortalidad del pasado se caracterizaba por sus valores muy elevados. La tasa
bruta espafiola solia sobrepasar el 30 por mil anual en el tercio final del siglo XIX,
situdndose muy por encima de la registrada en la gran mayoria de los paises europeos
occidentales (Arango, 1987). Dicha tasa se vio influida por las continuas crisis de
subsistencias que no dejaron de azotar a la Peninsula a lo largo de toda la centuria,
especialmente en su tiltimo tercio (Rodriguez Osuna, 1985). A ello habia que sumar el
alza de la cifra de defunciones que solia producirse por culpa de las epidemias, sea por
ejemplo la de célera de 1885, asi como de los conflictos armados que de cuando en
cuando se desencadenaban. Con todo ello, la tasa bruta de mortalidad promediada en
la Espafia de 1900 superaba todavia el 28 por mil.

El mantenimiento de una mortalidad en tan elevadas cotas motivaba que también
la natalidad registrase valores sumamente altos, amodo compensatorio. La tasa bruta
se elevo por encima del 35 por mil en toda la segunda mitad del siglo XIX, y sélo en los
albores del XX comenzé a descender algo. También en este caso nos encontramos con
un valor superior al que se estaba registrando en aquel entonces en todas las naciones
de Europa Occidental. Entre las razones que sostenian tan cuantiosa natalidad cabe
destacar una sociedad profundamente rural, agraria y catdlica (Bielza, 1989). Fue asi
que la tasa bruta de mortalidad de 1900 conservaba atin el 34 por mil.
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A consecuencia de los dos factores demograficos que acabamos de sefialar, una
mortalidad anclada en niveles desorbitados y una natalidad que permanecia asimis-
mo estancada en tasas altisimas, la estructura de edades de la poblacic’m espafiola
dibujaba alla por entonces una forma piramidal, con una base muy ensanchada y una
ctispide por el contrario bastante reducida (Lépez Doblas, 2003). En estas condiciones,
el crecimiento natural se colocaba en las tiltimas posiciones del continente europeo,
como se aprecia en la tabla 3. Un dato resulta claramente revelador: las generaciones
perdian la quinta parte de sus efectivos antes de cumplir el afo de edad, y solamente la
mitad lograban sobrevivir hasta los treinta afios. La vejez era asi pues una etapa de la
vida que muy poca gente llegaba a conocer.

TABLA 3.TASA DE CRECIMIENTO NATURAL EN DIVERSOS PAISES EURO-

PEOS EN EL ANO 1900

TCN TCN TCN
BULGARIA 19,7 HUNGRIA 12,4 AUSTRIA 9,8
SERBIA 18,9 ESCOCIA 11,1 BELGICA 96
RUSIA 18,2 FINLANDIA 10,7 SUIZA 9.3
RUMANIA 14,6 INGLATERRA 10,5 ITALIA 9,2
NORUEGA 13,9 PORTUGAL 10,2 ESPANA 4.9
HOLANDA 13,7 SUECIA 10,2 IRLANDA 3,1

ALEMANIA 13,5 DINAMARCA 9,9 FRANCIA -0,

Fuente: Mitchell, B.R., European Historical Statistics 1750-1970, en Arango (1987).

Nada mas entrar el siglo XX, sin embargo, la poblacién espafiola comienza a dar sefia-
les de cambio. Primero la mortalidad catastréfica y mas tarde la ordinaria disminuyen. La
mejora de las condiciones de vida de los habitantes, sobre todo en lo que respecta ala salud
y la alimentacién, influyeron de manera decisiva en este hecho (Nadal, 1988). Fue asi que
la tasa bruta fue situandose por debajo del 25 por mil desde principios del siglo XX, del 20
pormil desde los primeros afios veinte y del 15 por mil nada mas acabar la Guerra Civil; en
apenas un tercio de siglo, en efecto, habia logrado reducirse hasta la mitad.

También fue descendiendo la natalidad. La cifra de nacimientos producidos en
Espana fue cayendo hasta menos de los 35 por cada mil habitantes al poco de comen-
zar el siglo XX, de los 30 desde principios de los afios diez e incluso de los 25 poco
antes de estallar la Guerra Civil. Decididamente, nuestro pais se hallaba experimen-
tando, al fin, su propio proceso de transicion demografica, recortando las tasas de
natalidad y de mortalidad tal y como llevaban haciendo bastantes decenios antes
buena parte de las naciones europeas occidentales.

El conflicto bélico, eso si, vino a significar un importante paréntesis en esta impecable
evolucién habida cuenta de que provocé, aunque fuese de un modo coyuntural, un notable
aumento de la mortalidad asi como, mucho mas todavia, una reduccion de la natalidad.
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Pero una vez superada la Guerra Civil, los dos factores demograficos que venimos refirien-
do prosiguieron con su trayectoria descendente. La poblacién espafiola, dicho de otro
modo, retomo mas decididamente que nunca el camino hacia su modernizacién.

En lasegunda mitad del siglo XX se han conocido las tasas tanto de mortalidad como
de natalidad mas reducidas de la historia de nuestro pafs, sobre todo en sus dos tiltimas
décadas. En cuanto a la primera, cae por debajo del 10 por mil al poco de estrenarse los
anos cincuenta, para seguir disminuyendo acto seguido hasta marcar un valor minimo
por debajo del 8 por mil a principios de los ochenta’. En lo que se refiere a la segunda, tras
el paréntesis de recuperacion que supuso el baby boom de los afos sesenta, desciende
primeramente a un ritmo moderado hasta aproximarse al 18 por mil hacia mediados de
lo afios setenta, para precipitarse con fuerza a la baja en el cuarto final del siglo XX (se
dan tasas inferiores al 10 por mil en el transcurso de los afios noventa).

Dado que en la ejecucion de este proceso la mortalidad ha ido reduciéndose mas verti-
calmente que la natalidad (ésta tiltima experimentaria incluso algunos momentos puntua-
les de recuperacién como los sucedidos en los primeros afios veinte asi como, sobre todo, en
los sesenta, mientras que la primera evolucionaria a la baja con mas solidez), Espafia ha
podido disfrutar alo largo de las décadas de un importantisimo crecimiento poblacional.
Tanto es asi que al cabo del siglo XX el niimero de habitantes censados en nuestro pais se
hamas que duplicado (tabla4). Y eso descontando el ralentizamiento que esta sufriendo el
crecimiento demografico durante los dos tltimos decenios como consecuencia de los
escasisimos valores que registra el indice sintético de fecundidad.

TABLA 4. CRECIMIENTO DE LA POBLACION ESPANOLA EN EL SIGLO XX

POBLACION DE DERECHO INCREMENTO INTERCENSAL INCREMENTO RESPECTO A 1900
1900 18.830.649 - -

1910 20.393.687 8.30 8,30
1920 21.959.086 7,68 16,61
1930 23.907.145 8,87 26,96
1940 26.251.188 9,80 39,41
1950 28.172.268 732 49,61
1960 31.071.747 10,29 65,01
1970 34.117.623 9,80 81,18
1981 37.682.355 10,45 100,11
1991 38.872.268 3,16 106,43
2000 40.499.791 4,19 115,08

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos del INE.

' Hay que significar que desde entonces y hasta la actualidad la tasa bruta de mortalidad ha
repuntado algo. Ello es debido no a que hayan empeorado las condiciones de mortalidad en
Espafia sino al mayor grado de envejecimiento que posee la poblacién de nuestro pais: al haber
cada vez mas ancianos, la cifra de fallecimientos tiende a elevarse consecuentemente.
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La fase final de la transicién demogrifica, tras el incremento de poblacién obtenido,
ha puesto de manifiesto una tendencia cada vez mas intensa hacia el envejecimiento
de la estructura de edades. Ello es asi por la relativa similitud que vienen mostrando
las tasas de mortalidad y de natalidad en las tiltimas décadas. Es escaso el niimero de
personas que fallece hoy por enfermedades que arrasaban en el pasado, casi tan escaso
como el de los nifios que vienen al mundo. De este panorama se deduce que la espafiola
es una poblacién estacionaria, que evoluciona a una velocidad creciente hacia el enve-
jecimiento. Cada vez es mds corriente la presencia de ancianos en nuestra sociedad, y
las previsiones demograficas no apuntan sino a la continuidad del auge de este grupo
de poblacién, al menos en lo que al corto plazo se refiere.

Los datos que estan contenidos en la tabla 5 dan muestra de esta evolucién. Bien es
cierto que la tendencia hacia el envejecimiento demografico se nota en Espafia practi-
camente desde los albores del siglo XX. En aquel entonces solamente un espaiiol de
cada veinte contaba con mas de 65 afios de edad, siendo un colectivo que en términos
absolutos no sumaba siquiera el millén de habitantes. Mds adelante, a comienzos de la
década de 1930 la cifra de ciudadanos con dichas edades se aproximaba al millén y
medio, representando mas del 6% del conjunto de la poblacién espafiola. Prosiguiendo
con el transcurso del siglo, en el censo de 1950 las personas con 65 0 més afios de edad
superaban los dos millones, alcanzando a ser el 7,23% de los esparioles.

A pesar de todo, ha sido en la segunda mitad del siglo XX cuando el proceso de
envejecimiento demografico ha avanzado verdaderamente en Esparia. En el censo de
1970 se llegaban a contabilizar ya cerca de los tres millones trescientos mil habitantes
de 65 0 més afios de edad, o lo que es lo mismo el 9,67% del conjunto de la poblacién.
Tan s6lo un decenio después, el crecimiento del fenémeno tanto en su concepcién
absoluta como relativa es mas que importante: cuatro millones doscientas cincuenta
mil personas mayores, es decir, el 11,24% de todos los ciudadanos de nuestro pais.
Llegado el censo de 1991, la cantidad de ancianos se elevaba hasta rozar los cinco
millones y medio, mientras que en términos porcentuales significaban ya casi el 14%
de la poblacién espafiola. A finales del siglo XX el niimero de habitantes con mas de 65
afios de edad, asciende a mas de seis millones y medio, acercandose al 17%.
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TABLA 5.’EVOLUC_IC'JN EN CIFRAS ABSOLUTASY RELATIVAS
DE LA POBLACION ESPANOLA MAYOR DE 65 ANOS DURANTE EL SIGLO XX

HLORAL MAYORES DE MAYORES DE
CENSO; HeRE o liaEs 65 ANOS (en miles) 65 ANOS (en %)
(en miles)
1900 18.618,1 967,8 5,20
1910 19.995,7 1.105,6 5,53
1920 21.389,9 1.216,6 5,69
1930 23.677.8 1.440,7 6,09
1940 25.878,0 1.690,4 6,53
1950 27.976,8 2.022,5 7,23
1960 30.528.5 2.505.,3 8,21
1970 34.040,7 3.290,6 9,67
1981 37.683,3 4.236,7 11,24
1991 38.872,3 5.370,3 13,82
1998 39.852,7 6.503,8 16,32

Fuente: INE, varios afios.

I.2. CALIDAD DE VIDA: ECONOMIA Y SALUD

Esta vision evolutiva que hemos presentado sobre el proceso de envejecimiento
demografico durante el siglo XX, asi como de las razones que lo han ido impulsando,
nos permite realizar la siguiente afirmacion: las personas mayores constituyen un
grupo de poblacién en continuo aumento; tanto que esta creciendo hoy a una veloci-
dad mucho mayor de la que se ha conocidoen el pasado. Ahora bien, cabe cuestionarse
en qué condiciones se esta envejeciendo en nuestro pais. Al preguntarnos por ello,
estamos apuntando directamente a la calidad de vida. Dentro de un contexto vital
como es lajubilacién, donde el mercado de trabajo queda ya al margen, la economia y
la salud son los dos grandes determinantes del bienestar de los mayores (L6épez Do-
blas, 2000).

Ahorabien, el término calidad de vida (CV) no es facil de definir ni de medir, ya que
“para la mayoria de los investigadores incluye, en un sentido amplio, todos los aspec-
tos de la vida humana y, por tanto, se acepta como de naturaleza multidimensional ya
que abarca no s6lo aspectos relacionados con enfermedades o tratamientos, sino tam-
bién con el desarrollo satisfactorio de las aspiraciones en todos los 6rdenes. Se podria
decir que la CV supone cualquier cosa que uno pueda imaginar y que le pueda intere-
sar. Laigualdad, el amor, la libertad, las ideas politicas y religiosas, el mundo laboral,
la autoestima, la seguridad ciudadana, los ingresos econémicos, el hogar, la satisfac-
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cién con los servicios publicos y los gobernantes, la contaminacién atmosférica, el
medio ambiente, etc., son cuestiones que tienen interés especial para los ciudadanos”
(Ballina y otros, 1998:73).

La calidad de vida se basa en percepciones y expectativas individuales. Esto impli-
ca que este concepto “no es algo estatico, sino dependiente del tiempo y que sufre
cambios y refleja las experiencias de la vida. En el ' WHO/ILAR Taskforce Impaired
Quality of Life’, celebrado en Leén (Méjico), la CV ha sido definida como la percepcién
de los individuos sobre su propia posicién en la vida, dentro del contexto de la cultura
y los sistemas de valores en los que viven, asi como en relacién con sus metas, expecta-
tivas, estdndares e intereses” (Ballina y otros, 1998:73).

Elalcance de una méaxima calidad de vida a diversos niveles ha sido una constante
en los tiltimos afios entre los diferentes campos de investigacion: filosofia, psicologia,
medicina, economia, y por supuesto la sociologia. Concretamente en lo que se refiere al
ambito deportivo, en 1992 se celebré en Malaga un Congreso Mundial sobre Deporte y
Calidad de Vida? en diferentes areas del deporte: medicina, psicologia, pedagogia,
historia, arquitectura, sociologia, etc...y de nuevo en el presente afio, el V Congreso de la
Asociacién Esparfiola de Investigacion Social aplicada al Deporte (A.E.LS.A.D) tiene
como lema “Deporte y Calidad de vida”.

Elinterés por la evaluacion de la calidad de vida en la edad adulta, y sobre todo su
operacionalizaciéon empirica, ha motivado a algunos autores a buscar un instrumento
para su medida. Ferndndez-Ballesteros y Zamarrén (INSERSO,1996) disefian en este
sentido el que denominan “Cuestionario Breve de Calidad de Vida”, cuyo punto de
partida es precisamente la multidimensionalidad que caracteriza a dicho concepto.
Las areas tematicas que recoge el cuestionario son las siguientes: salud, habilidades
funcionales, integracion social, actividad y ocio, calidad ambiental, satisfaccién con
la vida, educacién, ingresos y servicios sociales y sanitarios. La influencia del estado
de salud sobre la calidad de vida de las personas mayores ha sido un tema estudiado
con detenimiento (INSERSO, 1990; INSERSO, 1995b). De hecho, la salud es el aspecto
que mas inquietud produce a las personas mayores (INSERSO, 1995a). Baste pensar
que la pérdida de autonomia personal y la situacién de dependencia respecto al des-
empefio de las tareas cotidianas o la accesibilidad al entorno fisico, son ejemplos de
las limitaciones que puede acarrear el deterioro de la salud, con la consiguiente mer-
ma que producen sobre la calidad de vida. Pues bien, la realizacién de actividades de
tipo fisico, junto con una adecuada dieta alimenticia son dos de los elementos de
mayor importancia, tanto en la prevencion como en la curacién. Si éstos cuentan
ademas con la pertinente supervisién médica, podrian favorecer el gran objetivo que

? Congreso Cientifico Olimpico (1992). Abstracts, Apuntes. N°208. Vol.1. Unisport, Malaga.
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supone hoy la extensién del periodo de una vejez libre de discapacidades (Algado,
1997). De hecho, se ha demostrado cientificamente que la actividad fisica, en unién con
una dieta adecuada, es un método eficaz para retrasar la aparicién de los problemas
ligados al envejecimiento (Baietti y Tinti, 1990).

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha dejado constancia de la necesidad para
los mayores de ejercitar los musculos haciendo una actividad fisica moderada y
regular con el objetivo de preservar al maximo sus capacidades funcionales. Tam-
bién, Ana Buiiuel (1992), sefiala la importancia de la relacién entre bienestar psico-
social y la actividad fisico-deportiva, tema ademds de gran actualidad para la re-
flexion sociolégica.

Otra de las variables que condicionan la calidad de vida de las personas mayores
es su posicién econdmica, cuyo andlisis pone de manifiesto la existencia en nuestro
pais de una gran disparidad entre unos mayores y otros (Pérez Ortiz, 1996). En
términos generales, se da una estrecha relacion entre los ingresos que se poseen, el
tipo de trabajo que se desempefi6 en la etapa activa y el nivel de instruccion. Ingresos,
formacion profesional y nivel educativo determinan, entre otros factores, la partici-
pacién social de las personas mayores, asi como la ocupacién del tiempo libre y el
disfrute del ocio

Las pensiones representan, indiscutiblemente, la principal fuente de ingresos de que
disponen hoy dia las personas mayores en Espana. Por eso, la posicién econémica de
cada una de ellas viene determinada en gran medida por el tipo de pensién que reciben,
asi como por la suma de dinero que ésta llega a reportarles. Ambos factores definitorios
de las pensiones, su clase y su cuantia, son el resultado final de la situacién que cada
cual haya ocupado en el mercado de trabajo a lo largo de su vida. En este esquema hay
que tener en cuenta que un porcentaje muy elevado de las mujeres mayores, dadas las
circunstancias histéricas y generacionales que les ha tocado vivir, nunca han formado
parte del mercado laboral, 0 silo han hecho ha sido de modo precario y marginal. Alno
haber cotizado nunca, o haberlo hecho muy modestamente, dichas mujeres han de con-
formarse en la vejez con las pensiones mas escasas de la Seguridad Social, destacando su
presencia entre las no contributivas y las de viudedad. Por eso el fuerte desequilibrio por
género sigue definiendo hoy dia la economia de la vejez (tabla 6).
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TABLA 6. IMPORTE MENSUAL DE LOS INGRESOS,
POR GENEROY GRUPOS DE EDAD
(en porcentajes verticales)

TOTAL VARON MUJER 65-69 70-74 75-79 80y+

Menos 25.000 ptas. 1,9 0,5 2,9 0,6 15 1,9 44
De 25 a 35000 ptas 54 2,3 73 4,1 3,4 49 10,5
De 35 a 45000 ptas 10,0 5,0 13.5 47 8,9 12,8 17,4
De 45 a 55000 ptas 29,0 249 31,8 23180 H2808 3137 3533
De 55 a 65000 ptas 14,1 17,9 11,4 15,6 14,2 15,2 10,4
De 65 a 75000 ptas 6,4 8,0 5,3 6,2 8,5 6,8 4,0
De 75 a 85000 ptas 73 9,3 5,8 8,8 8,9 6,4 3,7
De 85 a 100000 ptas 8,7 9,6 8,1 14,1 9.3 4,7 2
Mais de 100000 ptas 9,6 14,6 6,0 15,4 8,3 T 3,7
N O e 7,6 7.8 TS 6,6 8,5 8,1 T/

Fuente: INSERSO (1995a).

En lo que se refiere a la posibilidad alternativa de permanecer todavia insertos en el
mercado de trabajo, hay que indicar que en la actualidad la tasa de actividad de los
individuos de 65 o mas afos de edad es en Espafia casi insignificante, tal como queda
probado a través de los datos trimestrales que publica la EPA. En mucha mayor magni-
tud sucede lo contrario, o sea, personas que se jubilan a unas edades méas tempranas:
los motivos de salud o las estrategias empresariales son dos de las circunstancias mas
comunes que originan tal hecho, que viene siendo también bastante frecuente en Euro-
pa (Diaz Conde, 2002). Respecto a quienes atin no se han jubilado a los 65 afios, se trata
sobre todo de varones trabajadores por cuenta propia. Pero, en lo que ahora mas nos
interesa destacar, los ingresos procedentes del trabajo tienen un caracter -cada vez

mas- residual como fuente de renta, considerando el conjunto de la poblacién mayor
(Ayala, 1998).

Otras posibles fuentes de ingresos suelen adquirir para los individuos un caracter
complementario a la pension piiblica que periédicamente reciben. Nos referimos a la
obtencion de rentas procedentes del alquiler de inmuebles, del arrendamiento de tie-
rras, de los intereses y/o dividendos de las inversiones financieras, etc. En este aparta-
do, Bazo y Maiztegui (1999) consideran que el rendimiento del ahorro conseguido en el
transcurso de la vida, sea en forma de activos financieros y /o de valores mobiliarios,
constituye una importante via de ingresos para muchos jubilados.

Un nuevo factor econémico a considerar, dada la enorme trascendencia que llega a
alcanzar, es la vivienda propia. Hay que significar que en un porcentaje muy elevado de
casos las personas mayores tienen en propiedad la vivienda en la que residen, con la
doble ventaja que ello le supone: de una parte porque, al estar pagada, no representa un
gasto cotidiano -ya sea en forma de hipoteca o de alquiler-; de otra, porque constituye un
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bien patrimonial muy apreciado como recurso para asegurarse llegado el momento una
vejez digna, pensando en un posible estado de dependencia (Rodriguez, 1994).

Como resultado de todo lo que estamos exponiendo, durante las tiltimas décadas se
ha ido produciendo una manifiesta mejora en la situacién econémica de las personas
mayores. Por ejemplo, tan s6lo una minoria de ellas se ven afectadas al jubilarse o cum-
plir los 65 anos por restricciones especiales del gasto al que estaban habituadas. En
concreto, segin una encuesta publicada por el INSERSO (1995a), un 19,6% tuvo enton-
ces que disminuir los gastos de alimentacién y vestuario, asi como un 11,2% se vio
obligado a prescindir de algo que antes consideraba necesario. La mejora econémica y de
bienestar material de nuestros mayores es patente si contrastamos tales datos con los de
una encuesta anterior publicada por el CIS (1990), tal y como se recoge en la tabla 7.

TABLA 7. MEDIDAS ADOPTADAS AL JUBILARSE O AL CUMPLIR 65 ANOS

CIS INSERSO
Disminuir los gastos de alimentacién y vestuario 31 19,6
Cambiar de domicilio porque el que tenia era muy caro 5 2.9
No pagar alguna letra o plazopendiente 4 1,5
Prescindir de algo verdaderamente necesario 25 1l2f2)
Pedir dinero a familiares o amigos 13 42
Dejar de hacer algtin viaje o ir de vacaciones 34 71

Fuente: CIS (1990) e INSERSO (1995a).

En correspondencia con esta serie de logros sociales, tanto la inseguridad econémica
como el riesgo de pobreza a que estan expuestas las personas mayores se han reducido
bastante en Espafa durante las tiltimas décadas, en linea con lo que también ha sucedi-
do en el resto de los paises de la Unién Europea (Ayala y Renes, 1998). Como decimos,
ello ha sido posible fundamentalmente gracias a la extensién de los sistemas de garan-
tias de rentas, sobre todo de las pensiones -tanto de naturaleza contributiva como
asistencial-, que ha motivado que la tasa de pobreza de los hogares cuyo sustentador
principal es una persona mayor de 65 afios se haya reducido de forma muy considerable.

Si bien el factor econémico es importantisimo al considerar los aspectos relaciona-
dos con la calidad de vida de la poblaciéon adulta, también es necesario referirnos en
este apartado a otro factor como es la salud, que constituye el segundo gran pilar sobre
el cual descansa el bienestar de las personas mayores.

Lasalud es, con gran diferencia sobre el siguiente, el aspecto que mas preocupa a los
mayores en nuestro tiempo. Los datos de otra encuesta realizada en Espafa en los tlti-
mos afios, esta vez por parte del CIRES, asi lo pone de manifiesto: casi las tres cuartas
partes de las personas entrevistadas por encima de los 65 afos citan la salud como la
principal preocupacion que tienen en sus vidas cotidianas, porcentaje que desciende
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hasta el 52% en el caso de los adultos y hasta el 37% en el de los jovenes menores de 30
anos. Centra el interés de las personas mayores en mucha menor medida asuntos como
las relaciones familiares, al dinero o la vida afectiva, segiin queda recogido enla tabla 8.

TABLA 8. ASPECTO DE LA VIDA QUE MAS LE PREOCUPA,
SEGUN GRUPOS DE EDAD

Jovenes Adultos Mayores TOTAL

Su vida afectiva 13.5 8.9 4.1 9.2
El dinero 20.8 13.7 4.1 13.8
Armonia relaciones familiares 28.7 25.1 18.4 24.8

Su salud 37.0 5228 78 52.2

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la encuesta del CIRES (1995).

En linea con estos resultados, las personas mayores entienden que el mantener unas
buenas condiciones de salud es el factor mas influyente a la hora de determinar la calidad
de vida: cuatro de cada cinco coinciden con esta afirmacién. Dado el gran protagonismo
que sigue acaparando la salud, las restantes opciones de respuesta son sefialadas en
porcentajes muchisimo menores. Se da, no obstante, la circunstancia de que le sucede en
importancia relativa (12,1%), otro aspecto que tiene que ver con las condiciones fisicas: la
independencia funcional, esto es, la capacidad de la persona para poder valerse por si
misma. En cambio, la posicién econémica posee una relevancia mintiscula, ya que sélo el
3,6% de los mayores sefialan que disponer de una buena pension o renta es el aspecto mas
decisivo de la calidad de vida. Las relaciones sociales y familiares, siendo importantes,
también ocupan un lugar secundario respecto a la salud (tabla 9).

TABLA 9. ASPECTO QUE MAS INFLUYE SOBRE LA CALIDAD DE VIDA,
SEGUN GRUPOS DE EDAD

Jovenes Adultos Mayores TOTAL

Tener buena salud 65,2 66,9 79,5 68,8
Poder valerse por si mismo 16,3 16,0 12,1 154
Mantenerse activo 2,8 2,7 1,8 2,6
Buenos servicios sociales y sanitarios 44 29 04 2.8
Buenas relaciones familiares y sociales 4,1 3,1 2,2 3,2
Tener una buena pensién o renta 2,2 2,6 3,6 23
Otros aspectos 5.0 58 0,4 4,5
TOTAL (319) (655) (224) (1198)

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la encuesta del CIRES (1995).
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Pues bien, aun con esta preocupacién mayoritaria hacia la salud que declaran las
personas de edad, tanto que llega a ser considerada como acabamos de ver el aspecto
decisivo para establecer la calidad de vida en la vejez, no puede decirse desde un punto
de vista real u objetivo que nuestros mayores padezcan serios problemas en este terre-
no. El mejor indicador para evaluar las condiciones de salud de cualquier poblacion es
la esperanza de vida que disfrutan sus habitantes a cualquier edad que sea considera-
da. Pues bien, desde hace algunas décadas, pero sobre todo en la actualidad, Espafia se
caracteriza por ser uno de los paises del mundo en el que mds tiempo siguen viviendo
los individuos una vez que traspasan el umbral de la jubilacién.

La etapa del retiro, en efecto, es cada vez més dilatada en el tiempo, aunque hemos
de advertir que la misma resulta significativamente mas alta entre las mujeres que entre
los hombres. Si a principios del siglo XX la esperanza de vida a los 65 afios apenas
superaba en Espana los 9 afos, en la actualidad su valor se ha duplicado llegando a
sobrepasar con creces los 18. La misma tendencia ha seguido la esperanza de vida de
las personas mas ancianas, ya que al cumplir la edad de los 80 afios los ciudadanos de
nuestro pais todavia pueden albergar unas expectativas de vida que estan por encima
delos 8 afos; este valor jamés se ha conocido en la Espafa del pasado, y baste decir que
el de principios del siglo XX era de unos reducidisimos 3,82 anos (grafico 1).

GRAFICO 1. EVOLUC[_ON DE LA ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS
Y A LOS 80 ANOS EN ESPANA DURANTE EL SIGLO XX
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La importancia del entorno familiar sobre el bienestar fisico y emocional de las
personas mayores ha sido enfatizada en numerosos estudios (Iglesias de Ussel, 1994;
Rodriguez, 1994; Bazo y Dominguez-Alcén, 1996). La abundancia de los contactos
familiares y, sobre todo, la satisfaccién que procuran a los mayores, influyen en una
magnitud elevada sobre su bienestar personal y su calidad de vida. De hecho, la fami-
lia constituye, segtin lo entienden las propias personas mayores, el primero de los
recursos con los que se cuenta a la hora de dar respuesta a las necesidades tanto de tipo
material como afectivo. Es por ello que percibir que se posee el suficiente respaldo y
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apoyo por parte de hijos, nietos 0 hermanos otorga a los mayores una enorme dosis de
motivacion y satisfaccién con la vida. La debilidad o, peor atin, la inexistencia de este
apoyo, acarrea en cambio intensos episodios de desilusion, tristeza, aislamiento y
soledad. Bazo (1990) destaca como el sentimiento de soledad es uno de los factores que
mas llegan a limitar la salud y el bienestar de las personas, su felicidad y, en suma, su
calidad de vida.

La participacion social, asimismo, es otro de los factores que mas influencia ejercen
sobre la calidad de vida de los mayores (IMSERSO, 1997). La implicacién en activida-
des sociales proporciona numerosos beneficios a las personas mayores. Por un lado
contribuyen a que la persona posea un elemento de interés, entretenimiento o diversion
muy importante. Al tratarse ademas de actividades elegidas libremente, pueden llegar
a significar una elevada fuente de satisfaccion y bienestar en la vejez. Por otro lado,
ademas, constituyen un lugar de encuentro social donde hacer posible el intercambio
de informacién y apoyo social. La participacion en este tipo de actividades abre mu-
chas posibilidades para la ganancia de amistades y el refuerzo de la estructura de
relaciones interpersonales, elementos de igual forma determinantes a la hora de eva-
luar la calidad de vida de la personas mayores (Requena, 1994).

II.3. DEPORTEY SALUD

Los diferentes estudios sociol6gicos de las conductas de los espafioles, siendo pio-
neros los trabajos de Garcia Ferrando, han sido llevados a cabo tanto desde una pers-
pectiva orientada directamente hacia la practica deportiva como bajo una perspectiva
de salud. Es decir, se enfoca la actividad fisica o el deporte como una conducta mas que
presenta relacion con la salud de los individuos. Esta segunda orientacién ha cobrado
importancia conforme se han llevado a cabo investigaciones que justifican la relacion
de la actividad fisica con la salud; en esta linea destacamos los estudios llevados a
cabo a nivel nacional por Mendoza y colaboradores (1994), Hernén y cols (2002) y el
grupo Avena (2003), atin en vias de finalizacién; o bien a nivel local como los de
Sénchez Bafiuelos (1996), Tercedor (1998), y Casimiro (1999).

Centrando nuestra atencion en los beneficios que aporta la actividad fisica y depor-
tiva, y particularmente en la salud, mas del 60% de la poblacién espaiiola considera
que lanocién de deporte-salud es la que mejor se aproxima a lo que se entiende como
deporte, esto es, “como una actividad que permite adquirir, mantener o mejorar la
forma o condicién fisica” (Garcia Ferrando, 2001:89). En efecto, en las cuatro tltimas
encuestas sobre Habitos deportivos de la poblacién espanola llevadas a cabo en nues-
tro pais, y dirigidas por el profesor Garcia Ferrando, se efecttian varias propuestas
acerca del deporte obteniéndose como resultado que la nocién de “Deporte salud. El
deporte permite estar en forma”, es el significado mas aceptado por la poblacién espa-
fiola, con un 58% en 1985, un 58% en 1990, un 60% en 1995, y un 66% en 2000 (1996,
2001).
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Asimismo, tras los resultados de la tiltima encuesta, en general son las mujeres las
que citan en mayor proporcion que los varones los motivos de hacer ejercicio fisico, de
mantener y/o mejorar la salud y de mantener la linea. Por contra, los varones sefialan
en mayor medida que las mujeres el elemento lidico de diversion y pasar el tiempo, de
la aficién y gusto por el deporte, el elemento de relacién social de encontrarse con
amigos y la inclinacién a competir (Garcia Ferrando, 2002).

En lo que se refiere a la vejez se empieza a observar un fenémeno relativamente
nuevo, que implica una estrecha relacién entre la actividad deportiva y la salud en esta
etapa de la vida. Hasta hace pocas décadas, cuando las personas envejecian, o bien
reducian su ritmo de trabajo o bien buscaban otras ocupaciones mas faciles. En cual-
quier caso, el retiro de la actividad profesional tendia a valorarse como una de las
conquistas mas importantes del Estado de Bienestar: después de una larga etapa de
trabajo, la posibilidad de retirarse de una actividad productiva o de reducir el ritmoen
otras de diversa indole -cuidado de los hijos, tareas del hogar, etc.-, se considera nor-
malmente como una liberacioén. De alguna manera se genera un sentido de reposo y de
descanso durante las horas que antes se dedicaban a otro tipo de actividad.

Sin embargo, después de un determinado periodo de disfrute del tiempo liberado
del trabajo, todas estas horas libres que quedan a iniciativa personal del jubilado pue-
den convertirse en interminables, sobre todo, cuando predomina el aburrimiento por
encima del sentimiento gratificante del no tener que hacer nada (Subirats, 1992). Por
ello, surge la necesidad de estar ocupados, es decir, las personas mayores precisan
llevar a cabo algunas actividades titiles bien sea para ellos, para la familia o para la
sociedad. En este sentido, estamos asistiendo a la aparicién de una «nueva edad», la que
le sigue al final de las constricciones productivas y que antecede a la decadencia fisica,
psiquica y social (Gaullier, 1988). Es una etapa en la vida que, como acabamos de ver en
el apartado precedente, cada vez es méas extensa.

Con esta nueva visién, no nos queda sino rechazar abiertamente la teoria de la
desvinculacién que sélo entiende la vejez como retiro de los compromisos fisicos, psi-
colégicos y sociales de las personas que han cumplido ya una cierta edad. La capaci-
dad de mantenerse activos y ttiles nos parece, en cambio, mucho mas adecuada para
contribuir a la sensacién de bienestar del colectivo de las personas mayores favorecien-
do sus condiciones vitales. Dicho esto, hay que significar que uno de los destinos de
participacién social mas demandados por los mayores en los tiltimos afos viene sien-
do el deporte. Ello es asi por varias razones.

Por un lado, porque es un hecho demostrado que la realizacion de programas de
preparacion fisica de una manera sistematica mejora la capacidad para realizar tareas
que impliquen motricidad, coordinacién, fuerza y resistencia. En concreto, la actividad
fisica diaria en los adultos mayores, como en la generalidad de las personas, produce
los siguientes efectos: reduccion de peso, disminucién de la presién sanguinea, regula
el pulso, disminuye la tensién neuro-muscufar, mejora la fuerza y la flexibilidad, desa-
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rrolla la capacidad respiratoria, eleva la reserva adrenocortical y la resistencia a la
fatiga, mejora la estabilidad emocional y eleva la potencia cardiaca y, en general, retar-
da el envejecimiento (Mazzeo y otros, 1998). En una palabra, permite que se disfrute de
la jubilacién con un estado de salud mejor.

Por otra parte, si bien es poco lo que se ha investigado sobre la relacién entre la
practica de actividades fisicas regulares y los aspectos psicolégicos como la autoestima
en personas de edad (ya que los trabajos mds numerosos se encuentran en edades mas
jévenes y en atletas), se puede inferir que si se controlan o se retardan las condiciones
fisicas, que son aparentemente las causas de la baja autoestima, ésta deberia mejorar.
Spirduso (1998) cita un estudio de Hilger y Mitchell, quienes observaron una mejoria
de la autoestima con diez semanas de entrenamiento acompafadas de informacion
instruccional sobre los efectos del ejercicio. Otro estudio llevado a cabo en un periodo
de veinte afios en el Condado de Alameda, realizé evaluaciones intermedias y encon-
tr6 relacion entre el entrenamiento diario de caminar y los sintomas depresivos, es
decir, se hall6 que los que realizaron el programa presentaron menos riesgos depresi-
vos que los que no lo hicieron® (Mazzeo y otros, 1995).

Otra drea relacionada y estudiada en este sentido es el efecto que la preparacion
fisica tiene sobre los aspectos cognitivos (memoria, razonamiento abstracto, habilidad
espacial, etc.), los cuales junto con la atencién y la velocidad de procesamiento de la
informacién permiten a los individuos considerarse inteligentes. Se hipotetiza que la
ejecucion fisica beneficia el drea cognitiva porque: a) mejora la integridad cerebro
vascular y funcional, b) mejora la eficiencia y el balance de la actividad neurotrasmisora,
c) mejora el sistema neuroendocrino (Spiduso, 1995).

En el nivel mas abstracto de los beneficios que reporta la participacién en los pro-
gramas de actividades fisico-deportivas, hay que destacar la contribucién de Hernandez
Moreno (1997), quien recoge la clasificacién elaborada por Jewet y colaboradores, y
propone un modelo de finalidades de la actividad fisica combinando tres dimensiones
existenciales basicas del ser humano:

o Elhombre duefio de si mismo. Es decir, el hombre se mueve para mantener y
mejorar sus capacidades funcionales (eficiencia cardiorrespiratoria, mecanica,
y neuromuscular) y para conseguir una integracién personal (conocimiento de
simismo).

* El problema de estos estudios es la interpretacion de los resultados favorables y la
carencias de uniformidad, de acuerdo en las determinaciones del tiempo necesario
para obtener resultados y la intensidad de los ejercicios; si tenemos en cuenta que la
expectativa de vida de los activos en relacién a los no activos es de uno a dos afos mas
a favor de los primeros, todo esto nos lleva a la necesidad de aumentar y ajustar el
campo de investigacion (Heyden, Schneider y Schneider, 1991).

54 Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n° 36, 2002



Poblacién adulta v calidad de vida

o Elhombre en el espacio. Adaptarse y controlar el ambiente fisico que le rodea,
mediante la consciencia para desplazarse y proyectarse en relacién con cosas y
personas que le rodean.

o Comunicarse, es decir, compartir ideas y sentimientos, expresarse, clarificar.
Ello implica que exista una integracién grupal mediante el trabajo en equipo y
las relaciones de competicién y liderazgo, conllevando a su vez al conocimien-
to e integracion en la cultura en la que se encuentra inserto.

En esta linea Zambrana (1986) indica tres finalidades para realizar actividad fisi-
co-deportiva: a) la mejora del funcionamiento fisiolégico del organismo; b) favorece el
concepto de contacto social; c) el aprendizaje de nuevas destrezas o su mejora permiten
un sentimiento de satisfaccion.

La practica de un programa de entrenamiento fisico adecuado mejora tanto el area
fisica como la psiquica. El propésito de la actividad fisica en los adultos mayores se
puede resumir siguiendo a estos autores en los siguientes puntos:

Bienestar fisico.

Autoconfianza.

Sensacién de autoevaluacion.

Mayor seguridad y confianza en las tareas cotidianas, por un mejor dominio

del cuerpo.

Aumento de la movilidad.

Mejor respuesta a las propuestas de actividades (prontitud).

Aumento de la movilidad articular.

Aumento del tono muscular.

Mejorfa en la amplitud y economia de la respiracién.

10. Mejoria en la circulacién, especialmente a nivel de las extremidades.

11. Aumento de la resistencia organica.

12. Mejoria de las habilidades y de la capacidad de reaccién y de coordinacién.

13. Mejora las respuestas frente a la depresién, el miedo, las decepciones, los temo-
res y las angustias.

14.Fortalece psicolégicamente frente al aburrimiento, el tedio, el cansancio y la

soledad.

LR

W LN

En cuanto a los tipos de deportistas se pueden distinguir tres categorias entre los
practicantes de deporte en el colectivo de personas mayores:

B Los deportistas de toda la vida: son personas que no han abandonado nunca el
deporte y que de un modo consciente y responsable han ido adaptandose a su
merma de facultades. Estas personas tienen una esperanza de vida superior a
la media.

B Antiguos deportistas, pero “inconscientes”: son deportistas que, o bien abando-
naron el deporte y posteriormente lo reanudan dispuestos a revivir su pasado
sin previa consulta médica, o bien son deportistas que pese a seguir su entrena-
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miento durante afios, han rebasado los limites de sus capacidades, creyéndose
capaces de grandes hazafias. Suelen aparecer lesiones musculares, sincopes,
infartos de miocardio.

® Nuevos deportistas: son personas que no han sido deportistas de jovenes y que,
al ver declinar sus facultades fisicas, intentan permanecer activos y conseguir
una segunda juventud mediante la practica deportiva. En estos casos es acon-
sejable el asesoramiento médico, pues en la mayoria de los casos no son aptos
para la practica deportiva, que incluso puede perjudicarles.

También es necesario sefalar la importancia que tiene realizar un tipo de progra-
mas que mezcle actividad fisica con actividades socioculturales y recreativas, ya que

las personas mayores sienten la necesidad de compartir, dialogar, relacionarse, jugar,
elc.
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HABITOS DE VIDA RELACIONADOS CON LA

PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICO-DEPORTIVA
Delgado Ferndndez, M., Latiesa Rodriguez, M.

lll.1. DEPORTE Y HABITOS DE VIDA

Enla actualidad, nadie duda en considerar la practica de actividad fisica como uno
de los habitos de vida de mayor importancia para conseguir una vida sana y una
Optima calidad de vida. Son muchos los estudios que han corroborado que la misma
mejora la salud de la persona y ayuda al tratamiento de enfermedades como la obesi-
dad, la aterosclerosis, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension arterial, al-
gunas enfermedades respiratorias, la diabetes no insulino dependiente, el cancer, las
enfermedades reumatoides y otras (Bouchard y cols, 1990; 1994; D" Amours, 1988; Ga-
llo Vallejo, 1989, 2000). Todo ello siempre y cuando dicha actividad cumpla unos crite-
rios de tipo, duracién, intensidad, frecuencia y progresién (American College of Sports
Medicine, 1998a; Heyward, 1996), y esté adaptada a las posibilidades del individuo.
Pero, mas que este sentido terapéutico que se puede dar a la actividad fisica para el
tratamiento de enfermedades, muy ubicado en el modelo biomédico de salud estatica,
interesa analizar el posible efecto preventivo que la actividad fisica puede condicionar
en el estado de bienestar y calidad de vida, siguiendo los presupuestos del modelo
dinédmico de salud.

En este sentido, se hace necesario analizar las investigaciones longitudinales de
larga duracién, donde habiéndose llevado a cabo un estudio del nivel de préctica de
actividad fisico-deportiva y de indices de salud, y controlando el gran niimero de
factores que puedan afectar a la misma, se haya podido contrastar dicho efecto preven-
tivo. Han sido hasta la actualidad muy escasos los estudios que han realizado este tipo
de investigacion, mereciendo ser destacados los trabajos de Paffenbarger y cols. (1981,
1986), que, por una parte, tras un seguimiento de veintids afos sobre un total de 3.686
trabajadores encargados de labores de descarga en el Puerto de San Francisco, observa-
ron que los fallecimientos eran aproximadamente entre dos y tres veces superiores en
aquellos trabajadores que realizaban menor actividad fisica, independientemente de
diversos factores que pueden afectar a la tasa de mortalidad como son raza, edad,
consumo de tabaco, tension arterial, presencia inicial de enfermedad coronaria, indice
de masa corporal y tolerancia a la glucosa. Por otra parte, mostraron que entre los
alumnos de la Universidad de Harvard, la mortalidad era mayor entre los sujetos que
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en su vida adulta habian dejado de realizar actividad fisica, estableciendo una reduc-
cion del 26% del riesgo de ataque cardiaco. Esta misma relacion la establecieron para
un total de 16.936 personas pero de diferentes edades, sexo y nivel socioeconémico.
Estos resultados también han sido corroborados en otras partes del mundo, pero sin
disefios longitudinales de investigacion, segtin afirman Powell y Dysinger (1987) en al
menos dos tercios de un total de 43 trabajos de investigacién revisados.

Establecido este posible efecto preventivo que puede tener la actividad fisica, al
menos en la principal causa de mortalidad de los paises desarrollados - las enfermeda-
des cardio-vasculares -, resulta muy importante conocer, desde el punto de vista de la
promocién de salud, el momento en que deben ser adquiridos los habitos de vida y, en
particular, el de practicar actividad fisica, para poder actuar con la mayor eficacia
posible y crear las bases para la adquisicion de un estilo de vida fisicamente activo.

La infancia ha sido descrita como el periodo evolutivo ideal para la adquisicion de
un estilo de vida saludable (Kelder y cols, 1994), dado que se adquiere porque el nifio/
a lo repite como comportamiento habitual, sin plantearse la conveniencia o no del
mismo, forma esta tiltima realizada principalmente por el adulto. En la adolescencia
dichos habitos sufren claras modificaciones, al convertirse el comportamiento del
individuo en algo mas racional y meditado, asi como opuesto al modelo que desea
imponer el adulto (Mendoza y cols., 1994). Es por ello, que en esta etapa, el adolescente
por muiltiples razones comienza a abandonar la préctica de actividad fisica (Casimiro,
1999; Durand, 1988; Garcia Montes, 1997; Hernan y cols, 2002; Heyward, 1996;
Mendoza y cols., 1994; Seefeldt y cols, 1993). Las biografias personales, como indica
Garcia Ferrando (19964, 2001) para la poblacién en general y Garcia Montes (1997) en
el caso particular de la mujer, van a condicionar, por supuesto, la mayor o menor
adherencia al comportamiento de practica de actividad fisico-deportiva.

Consideramos que es importante conocer en primer lugar los mecanismos que acttian
en la generacién del hébito (las actitudes, motivaciones), para después estudiar la conduc-
ta como punto de partida del habito. Esta cuestion es fundamental para que el profesional
pueda, por un lado, deducir cuales seran las conductas mas esperadas de los individuos y,
por otro lado, ofrecer una actividad fisica acorde con los intereses y motivaciones de éstos
hacia la misma. Ademds, al tener un referente sobre las conductas de la poblacién, el
profesional podra establecer las estrategias de investigacién necesarias para profundizar
en el conocimiento de las conductas y actitudes de los usuarios (Delgado y Tercedor, 2002).

l1l.2. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DE LA
PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA

Se han propuesto diversos modelos para determinar los factores que pueden influir
en la practica de actividad fisica en poblacion adulta. Ahora bien, los estudios que han
intentado analizar estos factores se han centrado en un grupo reducido de variables
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(Sallis, 1994, 2000). Asi, no podemos considerar que un modelo explique mejor que otro
las causas que influyen en la practica de actividad fisica. De este modo, se presentan en
este apartado diversos modelos, y podremos comprobar como unos ponen mayor énfa-
sis en la influencia psicolégica, mientras que otros consideran tanto la influencia psi-
colégica como la influencia del medio exterior. Estos tiltimos se encuentran dentro de la
categoria de los denominados modelos cognitivo sociales (Sanchez Banuelos, 1996;
Delgado y Tercedor, 2002).

Modelo de creencias sobre la salud.

Becker y Maiman (1975) son los primeros en explicar la practica de actividad fisica
basandose en la creencia de que tomar una medida relacionada con la salud esta
influenciada por la valoracién que hace el propio individuo sobre su implicacién en la
actividad fisica; sopesando la relacion costo-beneficio respecto a realizarla o no, y por
el riesgo percibido de contraer una enfermedad especifica que podria provocar la inac-
tividad fisica. La sensacion percibida sobre el potencial de las enfermedades esta rela-
cionada a su vez con la gravedad que el individuo percibe de cada enfermedad y el
grado de susceptibilidad que presenta.

Teoria de la motivacién por proteccidn.

Es similar a la anterior y segiin Sanchez Bafiuelos (1996) propone que la intencién
de autoprotegerse depende de cuatro factores: 1) la pretendida severidad de la ame-
naza; 2) la probabilidad percibida de ocurrencia; 3) la eficacia de la conducta preven-
tiva prescrita; 4) la autoeficacia percibida para realizar las conductas prescritas
(1996:124). En este modelo, por tanto, se considera que la persona realiza actividad
fisica para protegerse del dafio que podria producirse sino lallevase a cabo. Se trata
pues de priorizar uno de los aspectos que se desprende de la teoria descrita en el
punto anterior.

Teoria de la accién razonada.

Segtin la teoria de Ajzen y Fishbein de 1977 la intencién es el primer factor que
determina un comportamiento voluntario, tal y como es el caso de la actividad
fisica realizada en el tiempo libre. A su vez, la intencion esta influenciada por dos
factores: el primero es la actitud, la cual esta basada en las consecuencias percibidas
de un comportamiento; el segundo factor son las normas subjetivas, las cuales
estdn basadas en la percepcion sobre las influencias sociales del comportamiento.
Siguiendo este modelo, muy recientemente se ha demostrado que los estudiantes de
la diplomatura de maestro especialista en educacion fisica, valoran mas las actitu-
des hacia el proceso que hacia el producto. Entre las primeras hay que destacar las
dimensiones de gratificacién y continuidad en mayor medida que las de seguridad
y autonomia; mientras que entre las segundas se destaca la necesidad de trabajar,
para disminuirlas, las dimensiones de apariencia y obsesion (Pérez Samaniego,
1999).
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Modelo de la actividad fisica.

Segtin el modelo de Sonstroem (citado por Sanchez Bafiuelos, 1996), 1a atraccién
hacia la practica de actividad se puede reforzar mediante el incremento de la autoestima.
Esta a su vez estd mediada por el aumento de la habilidad y de la condicién fisica
percibidas, las cuales estdn determinadas por la propia préctica de actividad fisica. Es
decir, se trata de una espiral de refuerzos mutuos.

Teoria cognitivo-social

Todos los modelos anteriores pueden servir para explicar las motivaciones que
inducen hacia un comportamiento determinado, aunque evidentemente las decisiones
personales pueden verse influidas por otros aspectos. Asi, surgen otros modelos expli-
cativos que consideran la existencia de unos factores externos al individuo que tienen
una gran fuerza en cada comportamiento, cuestién que influirfa también sobre la prac-
tica de actividad fisica. Entre estos modelos nos vamos a referir al cognitivo-social
(Gottlieb y Baker, 1986), que enfatiza los factores sociales como generadores de un
comportamiento. Muchas de las actitudes estan justificadas por el papel que la socie-
dad les atribuye. Esta teoria sugiere que existe una presion social que induce a las
personas a ser activas o a ser inactivas. Bajo esta teoria se podrian explicar ciertas
conductas en auge en nuestra sociedad. Nos referimos al cuidado del cuerpo que en
ocasiones se convierte en enfermizo: obsesion por el peso, por el desarrollo muscular,
por los alimentos light, etc. En cualquier caso, son también importantes tanto la creen-
cia sobre las consecuencias de un comportamiento como la propia confianza para
llevarlo a cabo. Este modelo, aunque incluye variables psicolégicas, pone especial
énfasis en la influencia de los aspectos culturales y sociales: las normas, los comporta-
mientos de cada sexo, las leyes y las medidas politicas.

Los cinco modelos expuestos nos muestran la variedad de factores que pueden
afectar a la practica de actividad fisica de los adultos. Asf, las actitudes hacia la prac-
tica son importantes: acttian como predmbulo de la conducta. Estas actitudes son apren-
didas de todo aquello que rodea al individuo durante su biografia personal. Ademas,
cada dia se toman decisiones sobre las actividades que se realizaran o las que no se
realizaran. A su vez, estas decisiones se verdn influenciadas por las facilidades que se
tengan para concretarlas en la practica, segtin la promocién por parte de las diversas
instituciones (programas de actividad fisica, espacios adecuados para la préctica, etc.)
y personas (profesores, entrenadores, monitores, familiares, médicos,...).

En relacién con las diversas opciones en la promocién de la actividad fisica en
personas adultas, no podemos considerar solamente las actitudes de éstos hacia la
practica, o bien el conocimiento que tengan sobre los posibles beneficios de la misma.
Evidentemente, habria que considerar también qué posibilidades reales tienen de lle-
var a cabo un estilo de vida activo y si podrian o no participar en programas de activi-
dad fisica.
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I1l.3. ESTILO DE VIDA Y ACTIVIDAD FiSICA

Considerando la revisién realizada por Tercedor (1998) para su tesis doctoral, va-
mos a encuadrar dentro de este apartado como debe ser entendida la actividad fisica
como un estilo de vida saludable. Asi pues, comenzamos definiendo el estilo de vida
como el conjunto de patrones de conducta que caracterizan la manera general de vivir
de un individuo o grupo (Mendoza, 1990). Sin embargo, el estilo de vida saludable no es
definible, ya que un estilo de vida considerado en su globalidad como saludable puede
contener elementos que no favorezcan la salud; y ademas hay que considerar que
existen multiples estilos de vida saludables. Ahora bien, en la practica podemos reco-
nocer el estilo de vida saludable como aquel que, en su conjunto, ayuda a afiadir afios
a la vida y vida a los afios, y hace menos probable la apariciéon de enfermedades e
incapacidades (Mendoza y cols, 1994). No obstante, y a pesar de esta multiplicidad de
estilos de vida saludables, si que existe un consenso, avalado por la investigacion
cientifica y la riqueza cultural, mediante el cual podemos identificar una conducta
como saludable (p.e. la practica de actividad fisica moderada) o no saludable (p.e. el
consumo de sustancias toxicas). Bien es cierto que existen ciertas conductas menos
radicales bajo la perspectiva de la salud, y cuya incidencia sobre ésta dependera del
punto de vista del observador o de circunstancias concretas.

Siguiendo a Mendoza y colaboradores (1994) en el grafico 2 se caracterizan los
cuatro grandes tipos de factores que determinan el estilo de vida de una persona y que
son los siguientes:

1. Las caracteristicas individuales, genéticas o adquiridas.

2. Las caracteristicas del entorno microsocial en que se desenvuelve el individuo
(vivienda, familia, escuela, etc.).

3. Los factores macrosociales, que influyen directamente sobre los anteriores: el
sistema social, la cultura predominante, los medios de comunicacién, etc.

4. Elmedio fisico geografico.
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GRAFICO 2. FACTORES QUE DETERMINAN EL ESTILO
DE VIDA DE LAS PERSONAS

sTILO DE Vip

ENTORNO MICROSO CIA

| FAMILIA
CARACTERiSTICAS
PERSONALES

OTROS

Fuente: Adaptado de Mendoza y Cols. (1994)

La actividad fisica habitual es una de las conductas que el propio individuo puede
controlar (Bouchard y cols., 1994) y que incide sobre las caracteristicas individuales
adquiridas; y esto a pesar de que exista una determinacién genética, tanto en el rendi-
miento cardiovascular (Bouchard y cols, 1986), como en el nivel de practica de activi-
dad fisica (Perusse y cols, 1989).

La participacién en actividades fisicas durante el tiempo libre esté influenciada por
factores como temperatura, humedad, calidad del aire ambiental, altitud y cambios
climaticos. Estos influyen no sélo sobre la habilidad en la practica, sino también sobre
la respuesta fisiolégica (Bouchard y cols., 1994) y sobre la vinculacién de la practica de
actividades fisicas al aire libre con periodos estacionales.

Bouchard y cols. (1994) consideran el medio social como la combinacién de los
condicionantes sociales, culturales, politicos y econémicos que influyen sobre la parti-
cipacion en actividades fisicas, sobre la condicién fisica relacionada con la salud, y
sobre el estado de salud. Asi, los propios amigos, los miembros de la familia, las asocia-
ciones deportivas, los clubes sociales, etc., van a influir sobre el estilo de vida indivi-
dual (Pate y cols, 1995).
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Una politica llevada a cabo bajo unos principios de promocién de salud y calidad
de vida, también sera determinante del estilo de vida. Tal es el caso del impulso del
transporte en bicicleta (creacién de carriles-bici), de la promocién del transporte alter-
nativo al coche (programa “mejor sin coche” del Ayuntamiento de Granada), o de los
programas de fomento de la practica deportiva llevados a cabo por Patronatos munici-
pales y Diputaciones provinciales.

Es necesario considerar estos cuatro grupos de factores que determinan los estilos
de vida, con una gran interdependencia entre ellos, y bajo una perspectiva global, que
nos haga comprender e interpretar las consecuencias de la modificacién de alguno de
ellos. Asi, el crecimiento desmesurado de las ciudades, con la consiguiente pérdida de
espacios de esparcimiento, ha supuesto que los nifios abandonen la calle como lugar
de juego y opten por conductas de cardcter mas sedentario, como son los juegos con
poca o ninguna implicacién motriz, o el consumo desmesurado de televisién. El propio
medio fisico geografico, asi como los factores macrosociales van a ser determinantes en
la tendencia hacia la practica de unas actividades fisicas u otras.

A continuacién vamos a analizar en mayor profundidad cada uno de estos aspec-
tos descritos que pueden influir sobre la practica de actividad fisica (Tercedor, 1998;
Delgado y Tercedor, 2002).

ll.4. INFLUENCIA DE DIVERSOS ASPECTOS SOBRE
LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA

lll.4.1. ASPECTOS PERSONALES

El nivel de practica de actividad fisica que llevan a cabo las personas, esta
influenciado por factores de tipo biolégico y de tipo psicolégico. A continuacién nos
vamos a referir a cada uno de estos factores separadamente.

Factores biolégicos.

Dentro de este grupo de factores, el sexo muestra una gran influencia sobre la prac-
tica de actividad fisica (Brustad, 1993; Garcia Ferrando, 2001; Sallis, 1994, 2000; Du-
ran, 1995), siendo mayor el nivel de practica en los nifios que en las nifas. Desde el
periodo preescolar hasta la adolescencia los nifios son mas activos que las nifias,
hecho que queda demostrado con los estudios de Tell y Vellar (1988), Kraft (1989) y
Sallis y cols (1993b). Esta diferencia debe ser producto de una influencia sociocultural
mas que de los propios aspectos biolégicos, ya que los nifios y nifias no presentan
diferencias biolégicas importantes hasta que se inicia la pubertad (Malina y Bouchard,
1991). De igual manera, estas diferencias se presentan en poblacién adulta (Garcia
Ferrando, 2001).
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En este grupo de factores, la edad y la obesidad influyen sobre el nivel de practica de
actividad fisica. Asi, y bajo una visién global, la practica disminuye con la edad (Gilliam
y cols., 1981; Sallis, 2000), siendo la etapa infantil la mas activa. Ademas, existe una
disminucién de la respuesta fisiolégica al ejercicio fisico con la edad (Elia, 1991).

En referencia a la obesidad parece ser que las personas obesas prefieren activida-
des de baja intensidad (Sallis, 1994), aunque existen hallazgos contradictorios. La
relacion entre la practica de actividad fisica y la obesidad se puede entender en los dos
sentidos posibles, es decir, la falta de actividad fisica puede inducir a un incremento de
grasa corporal, ademas de que los individuos obesos son menos activos que los no
obesos (Epstein y cols, 1989).

La genética presenta también su influencia en cuanto al nivel de practica de activi-
dad fisica. Asi parece afirmarlo el estudio llevado a cabo por Perusse y cols (1991).
Segtin éste, un 29% de la variabilidad en la practica de actividad fisica es debida a
factores genéticos, mientras que el 71% restante es producto de la propia interaccién de
cada individuo con los elementos del medio exterior.

Factores psicolégicos.

Considerando todas las variables psicolégicas previamente referidas respecto a
actitudes y motivaciones hacia la préactica fisica, algunos estudios han mostrado los
siguientes hallazgos: Desmond y cols (1990) manifiestan que el cémo ser fisicamente
activo es probablemente mas importante que el conocimiento referente al porqué ser
activo; otros estudios que analizan la percepcién de la actividad fisica en relacién con
el riesgo de obesidad, indican que la practica de actividad fisica no presenta relacion
con las creencias sobre la propia salud (O"Connell y cols, 1985).

Sallis (1994, 2000) muestra algunas de las razones que podrian presentar relacién
con el nivel de actividad fisica. Estas son: el conocimiento préctico referente a la reali-
zacion del ejercicio fisico, dificultades hacia la practica de actividad fisica, intencién
de practicar y capacidad percibida por el propio sujeto para llevar a cabo la actividad.

l11.4.2. ASPECTOS SOCIALES

Casi todos los estudios muestran la influencia de los elementos sociales hacia la
practica de actividad fisica de una forma indirecta, ya que ciertos datos de cardcter
social normalmente se obtienen al rellenar el protocolo de medidas de la actividad
fisica. Sin embargo, los factores sociales son el nticleo en los estudios llevados a cabo
bajo la teoria cognitivo-social, asi como en el modelo sociocultural. Ambos justifican la
practica de actividad fisica bajo la perspectiva de que vivimos en sociedad,
interaccionando con las personas y transmitiéndonos de forma reciproca valores, acti-
tudes y comportamientos considerados correctos en la cultura en la que vivimos. Re-
flexionando sobre esta cuestion aplicada al ambito de la practica de actividad fisica,
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podemos considerar que existe una influencia hacia la realizacién o no de ésta por
parte de todas y cada una de las personas que rodean la vida de una persona. Sallis
(1994) considera que existe relacion entre el modelo de padre y su consecuente imita-
cién, y probablemente el modelo a imitar de otras personas, desconociéndose la in-
fluencia que pueda ejercer el propio profesor como modelo a imitar. Garcia Ferrando
(1993) considera la practica de actividad fisica por parte de la madre como una de las
variables predictoras con mayor incidencia sobre la practica de actividad fisica de los
hijos. Ademas, al realizarse muchas de las actividades fisicas en grupo, el nifio se vera
influenciado por aquello que realizan sus amigos. No conocemos ningtin estudio que
demuestre esta relacion entre los nifos, sin embargo, con adultos se ha demostrado que
la practica de ejercicio fisico presenta relacién con el niimero de amigos practicantes
(Sallis y cols. 1989).

Existen estudios que han analizado la influencia de la familia sobre la practica de
actividad fisica de los nifios, demostrando que los padres pueden actuar como modelo
aimitar por sus hijos (Wold y Anderssen, 1992; Brustad, 1993; Garcia Ferrando, 2001).

ll1.4.3. ASPECTOS AMBIENTALES

Dentro de los aspectos ambientales con posible incidencia sobre la practica de
actividad fisica destacamos el lugar de practica (recinto o aire libre), las condiciones
climaticas (frio, calor, lluvia), factores ligados al tiempo (dia de semana, fin de semana,
vacaciones), los programas organizados de actividad fisica y la facilidad para acceder
a las instalaciones deportivas.
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SALUD Y ACTIVIDADES FISICO DEPORTIVAS
Delgado Fernandez, M.; Latiesa Rodriguez, M.

IV.1. ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD: APUNTE HISTORICO

De forma muy esquematica se expone a continuacién la evolucién conceptual de
los términos actividad fisica y salud, asi como la relacién entre ambas, basandonos en
los trabajos de Rodriguez Garcia (1998) y Delgado y Tercedor (2002).

La consideracion mas extendida de salud en casi todos los tiempos, incluido la
primera mitad del siglo XX, ha sido la de ausencia de enfermedad fisica, por lo que el
personal médico era el tinico responsable y su intervencion consistia en eliminar la
patologfa existente. El enfermo tenfa, por tanto, un papel totalmente pasivo siguiendo
la forma de entender la medicina segﬁn Galeno - Epoca Romana -, aunque previamente
segtin los principios hipocraticos - Epoca Griega - para curar la enfermedad el paciente
debfa de tener un papel totalmente activo.

Posteriormente, a este concepto de ausencia de enfermedad fisica se le afiade, el
componente psiquico, lo cual queda recogido en el area de la psiquiatria médica y,
mucho mas recientemente, en la psicologia de la salud. Ahora bien, en el Gltimo tercio
del siglo se afiade la dimensién social al concepto de salud, entendida en dos vertien-
tes diferentes:

» Cultural, dado que el concepto de salud difiere de unas culturas a otras, asi
como porque factores de indole sociocultural influyen notablemente en ella.
Ademas, la falta de una intervencién en conjunto de la sociedad hace imposi-
ble estar en disposicion de un estado correcto de salud colectiva y, por tanto,
individual.

» Ambiental, en cuanto que los factores medioambientales determinan notable-
mente la salud colectiva social y, por ende, la del individuo.

Como consecuencia de este entendimiento actual de la salud como algo
multidimensional, el tratamiento de la misma ha dejado de ser tema exclusivo del
ambito médico y se ha convertido en un elemento de atencién multidisciplinar. De este
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modo, tienen cabida diversos profesionales: psicélogos, sociélogos, epidemidlogos,
enfermeros, veterinarios, educadores, profesionales en ciencias de la actividad fisica y
el deporte, etc. Esta atencién compartida por diversas disciplinas ha condicionado que
la salud sea enfocada en dos sentidos diferentes, aunque intimamente conexionados:

». Tratamiento de la enfermedad existente.

» Promociéndelasalud, enfocada fundamentalmente en el aspecto preventivo
de la misma, pero también hacia el bienestar y la calidad de vida.

Esta promocion de la salud debe estar compartida por tres ambitos: sanitario, edu-
cativo y familiar. La falta de labor de alguno de ellos conlleva la inutilidad en la promo-
cién de salud del individuo y de la colectividad. En este enfoque el papel del enfermo,
en caso de haberlo, es totalmente activo, dado que la enfermedad en gran medida es
responsabilidad suya.

Por su parte, la actividad fisica ha evolucionado atendiendo a las necesidades del ser
humano respecto al ambiente fisico y cultural en el que se ha ido desarrollando. Si en
los primeros tiempos se puede hablar de un ejercicio fisico encaminado al desarrollo de
las potencialidades fisicas necesarias para la subsistencia de la especie humana; pos-
teriormente, abolida esta necesidad y con la aparicion del tiempo libre o de ocio, surgi-
ra el juego aunque, al igual que la danza, su aparicién pudo ser mas temprana por
motivos religiosos, atin no del todo aclarados. En cualquier caso, tanto el juego como la
danza, siempre hacian y hacen alusion a actividades fisicas basicas de nuestros ante-
pasados mas remotos. Por tiltimo, el deporte surge como consecucién de la aparicién
de las urbes, que conlleva a una sofisticacion del propio juego y, en casos extremos, a
una profesionalizacion en el mismo.

La actividad fisica que desempenian las personas se pueden inscribir en cuatro
orientaciones bésicas (Hernandez Moreno, 1997:59): educacién fisica, deporte compe-
ticion, actividades de ocio y recreo y actividades para mantener y mejorar la salud.
Como es obvio, la poblacion adulta y mayor se orienta hacia las dos tltimas de las
indicadas, con el fin de satisfacer las demandas de ejercicio fisico.

Analizados, ambos elementos por separado, veamos la evolucién histérica de la
interaccion entre actividad fisica y salud (ver cuadros 2 y 3) en aquellas épocas mas
destacables:

® CHINA. Se realizan ejercicios y danzas para procurar salud. Recogidas algu-
nas de ellas en el libro Kong Fu, perteneciente a la época de la Dinastia Chou
(1027 a256 a. de C.).

B GRECIA. Aparece la Gimnastica (hacia el 440 a. de C.), la cual muestra un gran
paralelismo con el sentido de promocién previamente referido. En ésta se dis-
tinguen dos funciones totalmente diferentes: como arte del gimnasta, entendi-
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do el mismo como médico deportivo o entrenador, y como Paidotribia, entendi-
do como maestro de gimnasia. El primero es el que posee el conocimiento del
efecto de los ejercicios fisicos en la salud y diagnostica, orienta y prescribe la
actividad fisica necesaria; el segundo, se encarga de la aplicacion practica de
dichos ejercicios. Con el paso del tiempo las funciones de ambos se van entre-
mezclando y confundiendo. Hacia el afio cero, Erasistrato desarrolla el con-
cepto de Hygieine, como parte de dicha gimnadstica, que se ha conservado
hasta la actualidad.

B RENACIMIENTO (fin del siglo XII, pero sobre todo a partir del XIV). Se recupe-
ra el helenismo perdido durante el Imperio romano y la Edad Media, y apare-
cen obras fundamentales en el devenir histérico del ejercicio fisico entendido
como salud: Libro del exercicio y de sus prouechos de Cristobal Méndez y Del Arte
Gimndstico de Mercurialis. En esta tiltima obra aparece un concepto importan-
te, relacionado con las funciones en la labor de promocién de salud: el ejercicio
como medicina conservativa (de la que se encargaba el gimnasta) frente a la
curativa (de la que se encargaba el médico). Dentro de la “gimnastica” distingue
tres manifestaciones: la militar, la verdadera o médica, y la viciosa o atlética.
Durante esta época no queda lugar a dudas de la gran importancia que se
otorgada a la actividad fisica como promotora de salud.

B NEOHUMANISMO (siglo XVIII). Aparece el concepto de Gimnasia Educativa,
donde se da la unificacién de la salud y la educacion, incluida la emergente
Educacion Fisica. Alemania es pionera en este hecho histérico, creando las
Escuelas Filantropinas, con GutsMuths como representante fundamental. Si-
multdneamente Amords esta realizando una labor similar en Espafia y en Fran-
cia. Posteriormente en Suecia, con de Per Henrik Ling surge el enfoque hacia la
educacién de la postura y el estudio pormenorizado de la correcta ejecucién de
los ejercicios. Por su parte, la escuela inglesa se estd encargando de expandir el
deporte, mientras que en Francia se esta desarrollando el enfoque mas educati-
vo de todos dentro del ambito escolar.
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CUADRO 2. EVOLUCION DE LA ESTRUCTURACION DE LOS EJERCICIOS

EPOCA
Prehistoria

Antigiiedad en

Oriente
Antigiiedad en el

Periodo cldsico
Edad Media
Renacimiento

Escuela Inglesa

Escuela Alemana

Escuela Sueca
Escuela Francesa

FiSICOS A LO LARGO DE LA HISTORIA

UTILIZACION

Ejercicios para actividades de supervivencia (caza, recoleccién, pesca, traslado,
construccion, etc.).

Ejercicios con fines religiosos, curativos y guerreros

Grecia: En Atenas: el ciudadano integral; En Esparta: fines guerreros.
Roma: fines guerreros para las legiones y profesionales para el circo

Ejercicio realizado por los caballeros como preparacion para la guerra y para los
torneos.

Humanismo: readopcion de los ideales clisicos. Se entiende el ejercicio como
agente educativo.

Surgirdn los deportes como se conciben en la actualidad, asi como el
entrenamiento sistematizado para ganar las competiciones.

Surgimiento de la gimnasia (educativa) alemana que dard lugar a la actual
gimnasia deportiva.

Gimnasia natural austriaca.

Movimiento ritmico que da lugar a la gimnasia ritmica.

Surge la gimnasia sueca y neosueca (gimnasia de posiciones).

Surge la Educacion Fisica moderna y la Psicomotricidad.

Fuente: Moreno y Rodriguez, 1994.

CUADRO 3. CONCEPTUALIZACION DE LA EDUCACION FiSICA

TIPO DE UTILIDAD FORMA DE
AREA QRIGEN PRACTICA SOCIAL EXPRESION
Educacién  Siglo XVIIL. Diversificacién de la  Factor educativo Actividades
Fisica Pedagogos actividad. orientadas a la
ilustrados Eclecticismo formacion integral
Gimnasia 400 a. de C. Diversas tendencias Salud e integracién  Ejercicios corporales
social muy definidos
Deporte Siglo XI. Origen Juego con normas Aglutinador de Actividad poco
. provenzal regladas masas definida.
Improvisacion.
Juego Todos los tiempos ~ Espontinea Recreacion Actividades globales
poco definidas.
Actividad  Todos los tiempos ~ Espontinea. No Alta. Caza, pesca, danza.
fisica reglada. Agricultura, defensa,

elc.

Fuente: Moreno y Rodriguez (1994).

Durante el siglo XX deben ser destacadas diferentes corrientes que tienen que ver
con la relacion entre actividad fisica y salud. En primer lugar, un movimiento higienista,
que abarca desde finales del XIX hasta principios del XX. Se debe a la falta de salubri-
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dad de las grandes urbes desencadenada por la revolucién industrial, y que hace
surgir una gran preocupacion social por la higiene ambiental. En segundo lugar, hay
que destacar el movimiento fitness (mediados del XX hasta afios 70). De caracter anglo-
sajon, se caracteriza por una marcada finalidad de conseguir un aumento de la condi-
cién fisica de los escolares estadounidenses (ante su posible inferioridad mostrada por
test de condicion fisica frente a nifios y jovenes de paises del Este). Hay una primacia
delo cuantitativo, de la blisqueda de rendimiento. A partir de esta década se comienza
a producir una reorientacion del movimiento fitness hacia la salud. Esta tendencia es
en la actualidad la mas instaurada, de la cual se ha hecho participe Espafia hace
relativamente pocos anos. El movimiento social hacia la salud, se produce a partir de la
década de los 80, como consecuencia de una concienciacién social sobre los aspectos
que mejoran la salud. Aparecen fendmenos como la gimnasia de mantenimiento, el
auge de la dietética y las bebidas light, el aumento desmesurado de practicantes de
actividad fisica improvisados, etc., muchos de ellos todavia en boga y en expansion.
Finalmente, en la década de los 90 se observa un movimiento educativo hacia la salud. La
escuela, haciéndose eco de lo social, incluye la salud como contenido curricular tras-
cendental, y asi Kirk (1990) llega a decir: “los exdmenes, la salud y la confeccion del
curriculum forman la base para una pedagogia critica de la Educacién Fisica, al iden-
tificarse como los tres temas cruciales de discusién y debate”. Pero, por otra parte,
también hay que considerar que no es necesario embargar toda la Educacién Fisica al
servicio de la salud, ya que en el curriculum hay otras asignaturas que deben ocuparse
deello (Colquhoun y Kirk, 1987).

El proceso que se observa en las sociedades desarrolladas del incremento del
sedentarismo, esta llevando en la actualidad al estudio pormenorizado de la relacién
entre actividad fisica y salud, y de ambos con la calidad de vida (Delgado y Tercedor,
2002). Ademas, se observan determinados habitos que no son positivos para la pobla-
cién, como consecuencia del mayor desarrollo socio-econémico (Marcos Becerro, 1989a;
Mendoza y cols, 1994). Entre estos habitos se encuentran el empeoramiento de la ali-
mentacion, la disminucién del grado de actividad fisica desarrollado por las personas
(como se acaba de comentar), el aumento del consumo de tabaco y alcohol, el estrés de
la vida moderna, el aislamiento individual dentro de una sociedad masificada, etc.

IV.2. ACTIVIDAD FiSICA DEPORTIVA Y PROMOCION
DE LA SALUD

Se hace necesario actualizar la forma de abordar el concepto de promocién de sa-
lud, en un marco que aboga por el bienestar y la calidad de vida de las personas y la
comunidad, asi como por el respeto al medio ambiente, mas que por la preocupacién
exclusiva en la ausencia de enfermedad. Para ello, vamos a seguir las indicaciones
establecidas en el Glosario de Promocién de Salud recientemente revisado (O.M.S.,
1998; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999).
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Partiendo de la definicién establecida por la Organizacion Mundial para la Salud
(1948) en su constitucion, que entiende este término como el completo estado de bienestar
fisico, psiquico y social, en ausencia de enfermedad, la forma de entender este término ha
sido enriquecida. La promocion de la salud ha sido considerada como un medio para
llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas llevar una vida individual,
social y econémicamente productiva. Asi, en la Carta de Ottawa de 1986, la salud fue
considerada como un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de
un concepto positivo que acenttia los recursos sociales y personales, asi como las
aptitudes fisicas. Para su consecucién se hace necesario una serie de requisitos previos
que incluyen la paz, adecuados recursos econémicos y alimenticios, vivienda, un
ecosistema estable y un uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos
requisitos previos, pone de manifiesto la estrecha relacién que existe entre las condicio-
nes sociales y econémicas, el entorno fisico, los estilos de vida individuales y la salud.
Todo ello pone en evidencia el caracter holistico de la salud, que abarca factores socia-
les, culturales, fisicos, econémicos y ambientales.

Establecido este marco referencial, se pueden definir diferentes grupos de factores
que afectan de forma evidente al estado de salud de la persona (D" Amours, 1988;
Mendoza y cols, 1994):

o Medio Ambiente: Fisico, social y econémico.

o Biologia humana: Edad, sexo y patrimonio genético.

o Habitos de vida: Grado de actividad fisica, incorrecta alimentacién, consumo de
drogas legales (alcohol y tabaco) y no legales, nivel de estrés, inadecuadas
relaciones personales, comportamiento agresivo, inadecuada utilizacién de
los servicios de asistencia sanitaria, incumplimiento de las prescripciones
médicas y automedicacion, conduccion peligrosa y falta de respeto al medio
ambiente.

o Enfermedades, tanto agudas como crénicas.

De estos cuatro grupos de factores, son los dos tiltimos los que pueden ser modifi-
cados de forma evidente para repercutir sobre la salud, siendo los habitos de vida
factores de prevencion, y las enfermedades, procesos que deben ser reajustados para
llevar a la persona a un adecuado estado de salud. Es por tanto en el grupo de hébitos
de vida donde debe centrarse la promocion de salud, en general, y la educacién parala
salud, en particular, con el fin de evitar el dafio sobre la misma. La actividad fisica, con
sus interrelaciones con otras facetas del comportamiento humano, puede aportar un
pilar fundamental en este proceso formativo de la persona.

Atendiendo a los datos del informe Lalonde, esta recomendacion no se ha llevado,
ni se esta llevando a cabo, como se puede apreciar en los porcentajes estimados de
cémo afectan diferentes factores a la salud y de la distribucién de recursos hacia ellos.
Asi, se calcul6 que el estilo de vida es responsable de la salud en un 42%, la biologia en
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un 26%, el entorno medio ambiental en un 20% y los sistemas de atencion a la salud en
un 12%. Frente a ello, el porcentaje de distribucién de los recursos econémicos a los
mismos son del 87% a los sistemas de atencién a la salud, 9% a la biologia humana y
un 4% a los estilos de vida y el medio ambiente. En este sentido, es incomprensible la
desorbitada distribucién existente entre la necesidad de promocionar estilos de vida y
los recursos dedicados, asi como la relativamente baja importancia de los sistemas de
atencion sanitaria y el altisimo coste que la misma supone.

Otra forma de abordar el analisis de los factores que afectan a la salud del ser
humano, siguiendo estos datos previamente referidos, se realiza atendiendo al estudio
de los factores que afectan al estilo de vida de las personas, tematica que ha sido
desarrollada con profundidad en el capitulo anterior y que se sintetiza D”Amours

(1988):

Factores de la estructura social de produccion.
Relaciones de produccion.

Tipo de desarrollo producciéon-consumo.
Estratificacion social.

v v v R

Factores ecoldgicos.

Nivel de degradacion del ambiente ecolégico, natural y social.
Grado de produccién industrial y de contaminacién del ambiente.
Grado de proteccion del ambiente ecolégico.

vvv.

Factores socio-econémicos.

Existencia de desigualdades sociales.

Calidad de vida: alimento, vivienda, situacién del trabajo y empleo, seguridad
social y educacion.

» Modos de vida y bienestar social.

v v

B Factores geograficos.

» Recursos naturales, productividad de la tierra, fuentes de energia, materias
primas.

» Condiciones climaticas.

» Comunicaciones.

B Factores demogrificos.

» Estructura dindmica de la poblacién, ritmo de crecimiento, densidad urbana y
rural, migracion externa e interna.
Factores genéticos.

» Existencia de una politica nacional de planificacion familiar.

B Factores socio-psicoculturales.
» Nivel de alfabetismo, escolaridad y educacion sanitaria.
» Niveles de educacion superior y técnica.

Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n° 36, 2002 73




Delgado Fernindez, M.; Latiesa Rodriguez, M.

» Habitos y creencias.
» Comportamientos en relacion con la salud.

B Factores politico-econémicos.

» Nivel de desarrollo socio-econémico: renta per capita y su distribucién en la
poblacion.

Existencia de planes y programas de desarrollo.

Existencia de planes de salud.

v v

Factores médico-sanitarios.

Nivel de conocimientos sanitarios, médicos, epidemiolégicos, nutricionales,...
Nivel de aplicacién de estos conocimientos.

Cobertura y calidad de los recursos de salud.

Grado de participacién de la colectividad.

v vvwvw

Dentro de esta multiplicidad de factores que afectan a la salud, o al estilo de vida
saludable, la relacién entre actividad fisica y salud debe ser entendida desde dos pris-
mas de andlisis. El primero de ellos se centra en la importancia de la practica de la
actividad fisica en la conformacion de un estilo de vida saludable, y el segundo, en la
aportacién que desde el area de la Educacion Fisica se puede hacer en la Educacién
para la Salud. Antes de analizar el primero de dichos prismas, objeto principal del
presente trabajo, veamos el concepto de promocion de salud.

Promocion de salud es definida en el Glosario de Promocién de Salud, siguiendo
los criterios establecidos en la Carta de Ottawa, como el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Es por tanto una accién
que no sélo esta orientada a fortalecer las habilidades y capacidades de las personas,
sino también aquellas encaminadas a modificar las condiciones sociales, ambientales
y econémicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pblica e individual. Por ello,
ya en 1986 la Carta de Ottawa recogia cinco areas prioritarias de accién en promocién
de salud:

Establecer una politica saludable.

Crear entornos que apoyen la salud.
Fortalecer la accion comunitaria para la salud.
Desarrollar las habilidades personales.
Reorientar los servicios sanitarios.

Oo0oooao

Once afios mas tarde, en julio de 1997, 1a Declaracién de Yakarta sobre la manera
de guiar la promocion de salud hacia el siglo XXI, confirma que las estrategias y areas
de accion definidas previamente son esenciales para todos los paises y ademas indica
la evidencia de que los enfoques globales son los mas eficaces y que la participacion es
esencial para sostener los esfuerzos. Respecto a esta tiltima evidencia, se indica en el
Glosario que el acceso a la educacion y a la informacion es esencial para conseguir una
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participacién efectiva. Atendiendo a estas necesidades, la Declaracién de Yakarta de
1997 identifica cinco prioridades de cara a la promocién de salud del siglo XXI:

Promover la responsabilidad social para la salud.

Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud.

Expandir la colaboracién para la promocién de salud.

Incrementar la capacidad de la comunidad y el control de los individuos sobre
las decisiones y acciones.

o Garantizar la infraestructura para la promocién de salud.

OO oa

Como se puede observar, la formacién de la persona y de la comunidad constituye
un elemento clave en la promocién de salud y, para ello, dispone de una herramienta
muy importante: la educacién para la salud (EPS). En el Glosario se define como “las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de
comunicacién destinada a mejorar la alfabetizacién sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de lacomunidad” (1998:15). De esta
definicién se desprende que la EPS no aborda solamente la transmisién de informa-
cién, sino también el fomento de la motivacién, las habilidades personales y la
autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.

La realizacion de programas de actividad fisica en cualquier etapa de la vida del ser
humano podria considerarse, de acuerdo con Delgado y Tercedor (2002), como un elemen-
to de EPS para desarrollar una adecuada promocion de salud. Las corporaciones locales
constituyen las entidades con mas posibilidades de desarrollar estos programas (Garcia
Ferrando, 2001), si bien esto no anula la labor que ha de desarrollarse en la escuela.

IV.3. CREENCIAS ERRONEAS SOBRE ACTIVIDAD
FISICA'Y SALUD

En esta situacion actual, habiéndose ya recogido la salud como contenido educativo en
los curriculos, se aprecia todavia una carencia grave de objetivos concretos derivados al
ambito escolar en la practica (Almond, 1983, 1992), y ademas se sigue apreciando un enfoque
de la Educacién Fisica hacia lo cuantitativo, hacia el rendimiento. Algo similar ocurre en
determinadas actividades de la practica fisico-deportiva en los programas de promocién de
actividad fisica para diferentes colectivos, entre los que se encuentran las personas adultas.

Por ello, y siguiendo a Pascual (1994) y Devis y Peir6 (1992), debemos hacer algunas
reflexiones sobre ciertas creencias erréneas que siguen existiendo:

1". Toda actividad fisica es beneficiosa para la salud. Ahora bien, el deporte de
alto rendimiento, a veces, atenta contra ella, aunque deberia de ser un requi-
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sito indispensable en tales deportistas disponer de un nivel adecuado de
salud.

. Elindividuo es el tinico responsable de su salud. Sin embargo, existen ademas
factores econdmicos, politicos, socio-culturales, etc.

Asociacion directa entre ejercicio fisico, apariencia fisica y salud. Se trata de un
hecho equivoco como por ejemplo se muestra en que cuando existe un excesivo
culto al cuerpo, aparecen enfermedades tan graves como la anorexia o la buli-
mia, asi como la vigorexia, entre otras.

La salud puede comprarse: mercantilismo, basado en utilizar la salud como
producto de consumo. Asi, por ejemplo los actuales clubes de salud, en mu-
chas ocasiones estan realizando actividades fisicas que no son las mas saluda-
bles y que no operan para la adquisicién de habitos de vida saludables.

Creencia en la informacién sobre la salud que emiten los medios de comunica-
cién. Por el contrario, se debe tener mucho cuidado porque la influencia de los
medios de comunicacion es bastante negativa, dado que operan a favor del
mercantilismo previamente referido en gran niimero de casos.

Relacion automatica entre condicion fisica y salud. Sin embargo, se puede
llegar a la salud sin modificaciones en la condicién fisica, ademas no todos los
niveles de condicién fisica son saludables, como por ejemplo en el alto rendi-
miento referido anteriormente.

Primacia del uso de tests en el ambito escolar y fuera del mismo. Esto implica la
preponderancia del rendimiento fisico-deportivo y la ensefianza de las habili-
dades motrices especificas sobre otros contenidos mas saludables.

Cualquier tipo y cantidad de actividad fisica son adecuados para lasalud. Este
axioma generalizador es equivocado teniendo en cuenta las indicaciones pre-
viamente referidas.

Por todo ello, y en conclusién a este apartado, se pueden recoger los aspectos que
Sanchez Bafiuelos (1996) alude como indispensables en el concepto de salud, los cua-
les deben ser aplicados en el ambito de la actividad fisica y el deporte si se desea
promocionar la salud:

Papel responsable y auténomo del sujeto (alumno-a).

Responsabilidad multidisciplinar. La salud no debe ser entendida s6lo como
curacion, sino que se debe buscar comportamientos personales y grupales (ade-
mas de modificaciones ambientales) saludables, en la cual han de intervenir al
menos entidades sanitarias, educativas y la familia.

Concepcién dindmica de la salud, dado que los problemas de salud varian de
un lugar a otro, y de un momento a otro.

Salud como calidad de vida (Bouchard y cols. 1990), entendida como sensacién
de bienestar, capacidad de disfrute, tolerancia a retos que plantea el entorno y
optimo nivel de estrés.
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IV.4. BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA ACTIVIDAD Fi-
SICA PARA LA SALUD

En el anilisis de las relaciones que se presentan entre actividad fisica y salud, casi
siempre se ha destacado los beneficios que la misma produce, dejandose en un segun-
do plano los posibles efectos negativos, perjuicios o riesgos que podria ocasionar. Aho-
ra bien, se ha de tener en cuenta que aunque la actividad fisica actiia como uno de los
elementos del estilo de vida mds importante para disfrutar de salud y conseguir una
adecuada calidad de vida, no debe considerarse ala misma como la panacea que todo
lo previene, cura o rehabilita, maxime cuando estos efectos solo se consiguen cuando la
préactica tiene una serie de caracteristicas muy delimitadas (Delgado y Tercedor, 2002).
Y es que como acertadamente indica Pérez Samaniego: “en general, los acercamientos
teéricos y practicos a la practica fisica y la salud tienden a minimizar los riesgos y a
destacar los beneficios. Basandose en una perspectiva eminentemente biologicista, la
préctica fisica se plantea como una actividad practicamente inocua, que en caso de ser
suministrada o consumida en dosis correctas resulta intrinsecamente saludable e inex-
cusable. En un reciente y completo estudio sobre las relaciones entre actividad fisica y
salud, Weinberg y Gould (1996) se refieren a las razones para hacer ejercicio y a las
excusas para no hacerlo. ;Qué ocurriria si invirtiéramos los términos?. Este lapsus
linguae parece sugerir que no hay motivos que justifiquen la falta de adhesién a la
practica fisica” (1999:136).

Larelacién entre actividad fisica y salud, ha sido estudiada atendiendo a diferentes
modelos de analisis. El primero, y posiblemente el mas extendido, indaga los benefi-
cios que la actividad fisica condiciona en la salud bio-psico-social, aunque fundamen-
talmente en la primera, analizando las adaptaciones morfolégicas y funcionales que se
producen en el organismo humano. El segundo, analiza los riesgos que tiene sobre la
persona la falta de actividad fisica, es decir el sedentarismo, bien a corto plazo como a
medio y largo plazo. En este modelo se encuentran, entre otros, los estudios de perso-
nas hospitalizadas, con astronautas, con personas que han sufrido una lesién depor-
tiva, o bien los estudios epidemiolégicos y /o longitudinales, donde se hace una com-
paracion y/o seguimiento de poblaciones que realizan o no actividad fisica. Por tlti-
mo, un tercer modelo, atin menos desarrollado, estudia la relacion entre beneficios y
perjuicios que puede condicionar una practica fisica realizada inadecuadamente.

En cualquier caso, como indica Pérez Samaniego (1999), existe una gran dificultad
para delimitar cuando se pasa de los beneficios a los riesgos (puntos de conexién y de
diferencias), cudles son las causas y las consecuencias sobre la salud al realizar activi-
dad fisica, o qué efectos son de indole biolégica o psico-social cuando una persona
realiza ejercicio fisico.

Siguiendo a este autor, se presenta el cuadro 4 que resume los posibles beneficios y
riesgos que tiene la préactica de actividad fisica en la salud, que va a servir de guién
para desarrollar este apartado.
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CUADRO 4.PRINCIPALES EFECTOS DE LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA
EN LA SALUDY CALIDAD DEVIDA

EFECTOS BENEFICIOS RIESGOS

Fisicos -Mejora el funcionamiento de distintos - Trastornos leves.
sistemas corporales. - Afecciones cardio-respiratorias.
-Prevencién y tratamiento de enfermedades - Lesiones misculo-esqueléticas.
degenerativas o crénicas. - Sindrome de sobreentrenamiento.

-Regulacién  de  diferentes  funciones - Muerte siibita por ejercicio.
corporales (suefio, apetito, sexual)

Psicolégicos -Prevencién y tratamiento de alteraciones - Obsesion por el ejercicio.
psicolégicas. - Adiccién o dependencia del ejercicio.
-Estado psicol6gico de bienestar. - Agotamiento (sindrome de burn out).
-Sensacién de competencia. - Anorexia inducida por el ejercicio.
-Relajacién.

-Distraccidn, evasion y forma de expresién de
las emociones.
-Medio para aumentar el autocontrol.
Sociales - Rendimiento académico.
- Movilidad social.
- Construccién del cardcter.

Fuente: Pérez Samaniego (1999)

Como se acaba de mencionar, los beneficios y en menor grado los riesgos fisicos o
biolégicos, han sido los mas estudiados en la investigacion hasta nuestros dias
(Bouchard y cols. 1990; 1994; D"Amours, 1988; Heyward, 1996; Ortega y cols., 1992;
Serra y cols. 1996). Asi, por ejemplo D”’Amours en 1988 en una aproximacién a las
contribuciones posibles de la actividad fisica en materia de salud, propone el siguiente
esquema (cuadro 5). En el mismo, se senala con interrogantes aquellas patologias y
enfermedades en las cuales el nivel de conocimiento cientifico no esta atin del todo
consolidado, en cuanto a las contribuciones de la actividad fisica a susodichas enfer-
medades.
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CUADRO 5. CONTRIBUCIONES DE LA ACTIVIDAD FISICA
EN MATERIA DE SALUD PSICOBIOLOGICA

PROMOCION DE SALUD

PREVENCION

TERAPIA

READAPTACION -
REHABILITACION

Tabaquismo
Consumo de medicamentos

Enfermedades cardio-vasculares
Sobrepeso y obesidad
Hiperlipidemias

Diabetes tipo 2

Céncer

Contribuciones directas:

Osteoporosis

Hiperlipidemias

Diabetes tipo 2

Dolores lumbares

Hipertensién ligera o moderada

Obesidad moderada

Insuficiencia arterial periférica

Estrés

Depresion y ansiedad ligeras o moderadas
Contribuciones indirectas (atenuacién del impacto de la
enfermedad sobre la calidad de vida):
Artritis y reumatismos

Diabetes tipo 1

Enfermedades respiratorias.

Post-infarto

Post-quirtrgico

Fuente: D Amours (1988:185)

Estas posibles contribuciones pueden explicarse gracias a las adaptaciones morfologicas
y funciones que se producen en el organismo como consecuencia de la practica regular de
actividad fisica, entre las que podemos destacar por sistemas de funciones las siguientes
(American Collegue of Sports Medicine, 1998a; Bar‘Or, 1983; Bouchard y cols., 1990, 1994;
D“Amours, 1988; Lamb, 1985; Platonov, 1991; Sanchez Bafiuelos, 1996):

Aparato locomotor:

o Huesos: Estimulacién de la osteoblastosis; mejor nutricion del cartilago de
crecimiento; condensacion y ordenacién de las trabéculas éseas; incremento
de la mineralizacién y densidad ésea.

o Articulaciones: Mejora de la lubrificacién articular; incremento de la movili-

dad articular.
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o

Misculos y ligamentos: Aumento de la sintesis y ordenacion de las fibras de
colageno; incremento de la resistencia tendinosa y ligamentosa; hipertrofia
muscular general o selectiva (fibras lentas o rapidas); mejora metabdlica
(aerdbica y anaerdbica).

Sistema cardio-vascular:

o

Corazén: Aumento del tamafio (fundamentalmente del ventriculo izquierdo) y
de las paredes del musculo cardiaco.

Vasos sanguineos: Mayor densidad alveolo-capilar; mejora de la elasticidad y
resistencia de las paredes arteriales. Ambos elementos condicionan una dismi-
nucion de la resistencia periférica total.

Volumen sanguineo o gasto cardiaco: Incremento durante la practica de activi-
dad fisica, con ligero incremento de la hemoglobina total transportada en san-

gre.

Frecuencia cardiaca: Disminucion en situacién basal y de reposo: disminucion
durante trabajos submaximos y, en menor medida, en trabajos maximos.

Volumen sistélico: Incremento durante trabajos maximos y submaximos.

Presion arterial: Disminucién en situacion basal y de reposo, en mayor medida
la tension arterial sistdlica que la diast6lica; posibilidad de incremento de la
sistdlica ante trabajos maximos (aumentando la tension arterial diferencial),
favoreciendo la asimilacién del esfuerzo fisico de alta intensidad.

Sistema respiratorio:

o

o

Pulmones: Incremento de las cavidades pulmonares, por incremento de la elas-
ticidad de los miisculos respiratorios y ligamentos.

Vias respiratorias: Incremento de la superficie de contacto entre alveolos
pulmonares y capilares sanguineos; mejora de la difusién pulmonar.

Musculatura respiratoria (diafragma, abdominales e intercostales): Incremen-
to de la fuerza y elasticidad muscular.

Capacidad vital: Aumento, condicionado por las mejoras en ventilacion y fre-
cuencia respiratoria (ventilatoria).

Ventilacion total y frecuencia ventilatoria: Disminucién en esfuerzos
submdximos e incrementos en esfuerzos maximos.

Volumen corriente: Incremento en esfuerzos maximos.

Metabolismo:

m]

Incremento del consumo de oxigeno (méximo): mejora de los procesos fisiol6gi-
cos de ventilacién, difusién, perfusion, transporte de gases en sangre, inter-
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cambio de gases con el miisculo y utilizacién del oxigeno por el mismo (mejora
la diferencia arterio-venosa de oxigeno).

o Metabolismo aerébico muscular: aumento del tamafio y nimero de
mitocondrias; reserva y utilizacion de triglicéridos; contenido de mioglobina; y
actividad enzimatica oxidativa (succinato deshidrogenasa, citocromo oxidasa,
palmitil CoA sintetasa).

o Metabolismo anaerobio muscular: incremento de: contenido y utilizacion de
ATP'y fosfocreatina muscular; utilizacién del glucégeno; produccion de acido
lactico ante trabajos submaximos y maximos; y actividad enzimatica anerébica
(fosfofructokinasa, ATPasa, creatinkinasa, mioquinasa, lactatodeshidrogenasa).

o Lipoproteinas. Incremento de la lipoproteina de alta densidad (HDL) para
transportar el colesterol; disminucién de la lipoproteina de baja densidad (LDL)
para transportar el colesterol.

Sistemas de direccion: sistema nervioso y sistema endocrino:

B Sistema nervioso de relacién: Mejora de los procesos de recepcion, elaboracion
y transmisién de informacién sensitiva y motora desde el aparato locomotor a
sistemanervioso y viceversa; mejora de las coordinaciones intra e intermuscular.

B Sistema nervioso vegetativo o auténomo: Regulacién del funcionamiento cor-
poral por adecuacion de la actuacion del eje hipotdlamo - hipéfisis - glandulas
dianas, condicionando, por una parte, un mejor ajuste a situaciones de alerta y
estrés (mejora del sistema nervioso simpético) y, por otra parte, una economia
en las funciones vitales (mejora del sistema nervioso parasimpatico).

En este mismo dmbito de anadlisis de los efectos biol6gicos de la actividad fisica, se
encuentran los estudios sobre las repercusiones del sedentarismo, entre las que se
pueden citar las siguientes (Francis, 1999):

o Degeneracion hipocinética.
o Alteraciones en los procesos de crecimiento, maduracién y desarrollo.
o Envejecimiento inadecuado.

Igualmente, pero analizando los riesgos bioldgicos de la practica de actividad fisica, se
pueden establecer, entre otros, los siguientes perjuicios: lesiones (por traumatismo agu-
do o por sobrecarga), afecciones cardiorrespiratorias, sindrome de sobreentrenamiento
y como tultimo nivel, la muerte stibita inducida por el ejercicio. En este sentido habria
que hablar ademas de los problemas que condiciona el dopaje y la especializacién
deportiva precoz (riesgos fisicos-motores, psicolégicos y sociales).

Las patologias relacionadas con el aparato locomotor (A.P.) pueden ser divididas en dos
grandes grupos: enfermedades del A.P. (que en muchos casos no tienen ningtin tipo de
tratamiento para ser mejoradas con fines de una mejor calidad de la practica fisico -
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deportiva), y traumatismos del A.P. (que pueden y deben ser tratados adecuadamente
para que el individuo se incorpore adecuadamente a dicha préctica). Analicemos am-
bas.

o a

O o0ooao

Enfermedades del aparato locomotor:

1.1.  Enfermedades de los huesos: Osteitis; osteoporosis; tumores 6seos.

1.2. Enfermedades de los misculos: Miositis; mioma.

1.3. Enfermedades de las articulaciones: Artritis; artritis traumadtica; reuma.
Traumatismos del aparato locomotor:

2.1. Lesiones 6seas.

Periostitis. Son lesiones del periostio producidas por una contusién. Evitar
golpes repetidos y sobrecarga. Mas frecuentes: tibia, meleolos y costillas.
Fracturas. Interrupcién de la continuidad del hueso, afectando a los tejidos de
alrededor (mdsculos, vasos, etc.). Tipos: abiertas / cerradas; incompletas (fisuras)
/ completas. Mas frecuentes: Diéfisis del himero, supracondilea del htiimero,
huesos mano, tibia, peroné.

2.2. Lesiones articulares: )

Luxacién. Las superficies 6seas se separan permanentemente, parcial (incom-
pleta) o totalmente (completa). Mas frecuentes: Acromioclavicular, hombro y
codo.

Meniscos. Roturas totales o parciales.

2.3. Lesiones de los ligamentos.

Esguince. Elongacién ligamentosa (primer grado), rotura parcial (2° grado) o
total de ligamentos (3° grado).

2.4. Lesiones musculares.

a) Patologias extrinseca o trauma directo.

Contusiones. Golpe que provoca un hematoma doloroso.

Heridas. Abiertas o cerradas (ver previamente).

Desgarro muscular. Elongaciéon maxima muscular por causa externa.

b) Patologias internas o trauma indirecto.

Elongacién y/o distensién.

Tirén. Elongacién de gran recorrido, con dolor localizado.

Desgarro. Elongacion méaxima y dolor muy intenso.

Ruptura, parcial o total, generalmente producida en los musculos antagonistas
al movimiento. Prevencion: evitar ejercicio con dolor previo, falta de calenta-
miento y fatiga.

Calambres. Contracturas dolorosas subitas y pasajeras, causadas generalmen-
te por fatiga muscular o deshidratacion.

Hernia muscular. Orificio abierto en el miisculo. Mas frecuentes: biceps braquial,
cuddriceps, aductor mediano y tibial anterior.

Tendinitis. Inflamacién del tend6n. Causas: suelos duros, calzado desgastado,
pie plano o cavo.

Tenosinovitis. Inflamacién de las vainas sinoviales. Causa: contusién. Mas
frecuentes: flexo-extensores de manos y pies.
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En cuanto a las afecciones cardiorrespiratorias deben ser destacados los trastornos en
el ritmo cardiaco y respiratorio, que se presentan en forma de soplos coronarios,
hipertension, palpitaciones, cefaleas (Marcos Becerro, 1989b), asi como el cuadro de
asma inducido por la practica de actividad fisica.

El sindrome de sobreentrenamiento (burn out o surmenage), por su parte, condiciona
en la persona un estado de astenia, apatia, irritabilidad, desgana, aversién al trabajo
fisico, trastornos del suefio y anorexia. Este cuadro se suele producir, en multitud de
ocasiones por la adiccién al trabajo fisico (cuyas causas son incontables, abarcando
desde condicionantes econémicos a meramente personales) y en otras por la utiliza-
cién de sustancias dopantes.

Mucho més distante del conocimiento cientifico se encuentra el estudio de la rela-
cién de la actividad fisica con la esfera psicosocial de la salud. Aunque en multitud de
ocasiones se han sefialado los posibles beneficios de la préctica fisica en la salud
psicosocial, pocas veces han sido contrastados los mismos desde el punto de vista de
lainvestigacion. Asi, por ejemplo, siguiendo la revision realizadas por De Vargas en su
tesis doctoral en 1995, la practica regular de actividad fisica permitiria en los aspectos
psicolégicos y sociales de la persona los siguientes hechos, muchos de ellos atin no
contrastados:

» Mejora: Rendimiento académico. Personalidad. Confianza. Estabilidad emo-
cional. Memoria. Independencia. Percepcién. Imagen positiva del propio cuer-
po. Satisfaccién sexual. Bienestar. Eficiencia en el trabajo. Popularidad.

» Disminuye: Absentismo laboral. Confusién. Célera. Depresion. Cefalalgia.
Fobias. Conducta psicética. Tensién emocional. Errores laborales.

Por su parte, Pérez Samaniego (1999) en una revisién mas actualizada, siguiendo a
autores como Blasco (1994), Boone (1994), Plasencia y Bolivar (1989), Pate y cols., (1991),
Sanchez Bafiuelos (1996), Toro (1996) y Weinberg y Gould (1996), establece, como se
indicaba anteriormente en la tabla, los siguientes beneficios, considerando que la ma-
yoria de ellos han sido obtenidos mediante investigacion correlacional:

a. Beneficios psicolégicos:

Prevencion y tratamiento de alteraciones psicoldgicas.
Estado psicolégico de bienestar.

Sensacion de competencia.

Relajacion.

Distraccion, evasion y forma de expresion de las emociones.
Medio para aumentar el autocontrol.

[ [ R R s B I |

En su conjunto se ha comprobado que estos efectos tienen especial relevancia
para reducir la ansiedad y el estrés (Weinberg y Gould, 1996), tanto aguda como
crénicamente.
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b. Consecuencias sociales (atin menos estudiadas en profundidad, pudiendo en
algunos casos mas que ser consecuencias o beneficios positivos, ser de caracter
negativo (Sanchez Bafiuelos, 1996):

» Rendimiento académico.
» Movilidad social.
» Construccién del caracter.

Si este tipo de conocimiento es actualmente escaso, menos se sabe atin sobre los
efectos perjudiciales, de los cuales se pueden destacar los siguientes posibles riesgos
sobre la salud psicolégica: obsesion por el ejercicio; adiccion o dependencia del ejerci-
cio (Sachs y Pargman, 1984; Weinberg y Gould, 1996); agotamiento (sindrome de burn
out) (Blasco, 1994; Boone, 1994); y anorexia inducida por el ejercicio (Toro, 1996; Gallo
Vallejo, 2003).

Por lo expuesto, se puede concluir diciendo que los beneficios y riesgos de la activi-
dad fisica sobre la salud bio-psico-social, se encuentran atin en un estado de confirma-
cién y analisis profundo, para lo cual se requieren sobre todo de estudios longitudinales
donde se analicen los diferentes habitos de vida de las personas y su estado de salud
en diferentes momentos evolutivos. Asimismo, no se ha de olvidar que la gran parte de
los beneficios nombrados se dan cuando se supone que la actividad fisica realizada
cumple una serie de criterios que la hacen saludable (de intensidad moderada, fre-
cuente y duradera). Asi, el incremento del esfuerzo realizado, fundamentalmente debi-
do al incremento de intensidad, suele propiciar un incremento mayor de los riesgos
que de los beneficios que aporta la actividad fisica, tal y como establecieron Powell y
Paffenbarger (1985) y se expone en el grafico 3. En éste se aprecia que a intensidades
elevadas (zona C), aunque los beneficios siguen aumentando algo, los riesgos se
incrementan notabilisimamente, comparandolo con las zonas A, en la cual la baja
intensidad no produce ni beneficios ni riesgos y la zona B, de moderada intensidad,
donde se incrementan mucho los beneficios y muy poco los riesgos. Asi pues es, en esta
zona B donde deberia de ubicarse los programas de actividad fisica para personas
adultas y mayores si se desea conseguir mejora de la salud y la calidad de vida.

GRAFICO 3. RELACION ENTRE INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA
Y BENEFICIOSY RIESGOS SOBRE LA SALUD

C BENEFICIOS

+AA B |

INTENSIDAD PEFUUEIOS

Fuente: Powell y Panfenbarger (1985).
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RECOMENDACIONES PARA LA PUESTA
EN PRACTICA DE PROGRAMAS DE ACTIVIDADES

MEDICO DEPORTIVAS ORIENTADOS A LA SALUD
Delgado Fernandez, M.; Gallo Vallejo, M. A.

V.1.

PRINCIPIOS METODOLOGI(;OS EN LA PROMO-
CION DE LA ACTIVIDAD FISICA ORIENTADA A
LA SALUD

En este apartado se va a analizar una serie de principios metodolégicos que esta-
blecen Delgado y Tercedor (2002) que deben ser tenidos en cuenta a la hora de realizar
una actividad fisica orientada a la salud, que condicione la adherencia a la propia
practica y a la vez que sea saludable en su realizacién. De forma esquematica estable-
cen los siguientes principios:

»
»
»
>
»

»

Consideracion de la importancia de la actividad fisica en la salud publica.
Individualizacién.

Motivacién.

Implicacién fisiol6gica del esfuerzo fisico realizado.

Umbral minimo de adaptacién fisica para el disfrute.

Mentalidad fisicamente activa.

a) Consideracion de la importancia de la actividad fisica en la salud ptblica.

Sallis y Mckenzie (1991) aplican los principios de actuacién en salud priblica a los
programas de actividad fisica orientada a la salud, estableciendo, entre otros, que:

1

2,

Las actividades y habilidades planteadas con nifios deben ser susceptibles de
realizarse en la vida adulta.

Deben llevarse a cabo actividades de intensidad moderada.
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En este mismo sentido, Pangrazi y cols. (1996) definen los siguientes criterios:
1. Actividad no competitiva.

Los individuos eligen la actividad y con quien quieren practicarla.

La participacién no requiere un gran esfuerzo mental.

La actividad puede practicarse solo, sin compafiero o equipo.

Los alumnos perciben algtin valor personal en la practica.

EEE RS

Puede llevarse a cabo sin que implique autocritica.

Respecto a estos criterios nos gustaria comentar varias consideraciones. En primer
lugar, que pensamos que si la persona conoce el por qué y para qué de la actividad
fisica, la adherencia se incrementa. En segundo lugar, que aunque sea mas facil la
préctica en solitario, muchos individuos no tienen la capacidad de realizarla sin com-
pafifa. Y en tercer lugar, que es necesario un nivel minimo de critica hacia algunas
modalidades de practica fisico-deportiva que, como se indicaba antes en las creencias
erréneas, pueden ser mas perjudiciales que beneficiosas.

b) Individualizacion.

Para los profesionales de la ensefianza este es un principio pedagdgico crucial. Es
evidente que también se debe tener presente en la promocién de la salud por medio de
la actividad fisica, considerando que cada individuo presenta una historia diferente,
un nivel de condicién fisica, unas capacidades funcionales, unas circunstancias per-
sonales y unas preferencias hacia unas actividades u otras que habran de considerarse
cuando se hagan recomendaciones de practica de actividad fisica (Cale y Harris, 1993).
Uno de los recursos de los que se sirve el profesional en actividad fisica para llevar a
cabo la individualizacién es la evaluacién con sus diversas técnicas e instrumentos
(Tercedor y cols, 1996). En ocasiones se hace practicamente imposible el llevar a cabo
este principio a su maximo nivel; en estas circunstancias el profesional podra optar
por formas de organizacion que le permitan establecer al menos dos o tres grupos,
estando constituidos por sujetos de similar capacidad o bien de similar interés.

¢) Motivacion.

Como ya se expuso previamente, la motivacion, junto con las actitudes, se presen-
tan como factores fundamentales para conseguir la generacién, mantenimiento o mo-
dificacion de un habito de vida; en nuestro caso, la préctica fisico-deportiva. Ya vimos
anteriormente como la misma se modifica con el paso de los afios. En cualquier caso, la
motivacion hacia la practica de actividad fisica ha de estar centrada en aspectos intrin-
secos, dirigidos hacia la propia ejecucién de la actividad, complementada con motiva-
ciones condicionadas por la aprobacién social de llevarla a cabo y nunca exclusiva-
mente en motivaciones externas, orientadas a la consecucion de resultados o rendi-
miento (Duda, 2001).
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d) Implicacién fisiolégica de la sesién.

Ademas de los criterios psico-sociales expuestos hasta el momento, no se debe
menospreciar la implicacion fisiolégica de las sesiones de actividad fisica, garantizando
un mantenimiento o mejora de los factores de la condicion fisica relacionados con la
salud, como se expondra posteriormente. Todo ello considerando que se ha mostrado
como el disfrute en la préctica de actividad fisica implica superar un cierto nivel de
condicion fisica y competencia motriz (Sanchez Banuelos, 1996). Al respecto Parcel y
cols (1987), en el proyecto Go For Health, establecen una serie de propuestas para incre-
mentar el tiempo en el que los sujetos estan realizando actividad durante las sesiones:

o utilizar formas de organizacion que permitan al alumnado optimizar el tiempo
de practica;

o seleccionar un porcentaje elevado de actividades aerébicas;

o incluir actividades que permitan la participacién de todos los sujetos tanto
como sea posible.

Por su parte, Strand y Reeder (1996) sefialan que se podria incrementar la implica-
cién cardiovascular en actividades jugadas mediante los siguientes criterios:

» limitar los componentes del equipo;

» aumentar el nimero de juegos que se realizan simultaneamente;

» reducir las dimensiones del terreno de juego;

» endeportes como voleibol o tenis, situar aljugador que realiza el saque cerca de
lared.

e) Umbral Minimo de Adaptacién Fisica para el Disfrute (UMAFD).

Este concepto, que explica en parte la adherencia hacia la practica de actividad
fisica, ha sido desarrollado por Sanchez Bafiuelos (1996). El individuo debe superar
una capacidad minima a partir de la cual podra obtener una sensacién de disfrute
asociada a la practica fisica. De este UMAFD deducimos las siguientes consecuencias
metodoldgicas para las sesiones de actividad fisica (Delgado y Tercedor, 2002; 132-
133):

B Se deben exigir unos minimos en cuanto a competencia motriz. Entendemos
que a partir de una capacidad minima para llevar a cabo una tarea con éxito, el
individuo podra empezar a disfrutar con la practica de la misma, haciendo
mas probable que ésta constituya una actividad a realizar durante su tiempo
libre.

W Se deben adaptar las tareas al nivel de cada persona, de forma que le sea facil
alcanzar el UMAFD.
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B Se debe orientar a cada sujeto hacia aquellas actividades fisicas o deportes que
resulten mas adecuadas a sus capacidades.

No deseamos terminar este apartado sin indicar que aunque el proceso para conse-
guir que una persona cree un estilo de vida saludable es lo primordial, hay que intentar
conseguir ese nivel minimo de producto que permita disfrutar mas del proceso. O ;no
disfrutariamos mas al pintar cuando tenemos capacidad de combinar colores que cuan-
do no lo sabemos?, ;no es mas satisfactorio tocar la guitarra cuando somos capaces de
articular varias notas o compases que cuando no tenemos dicha competencia?.

f) Mentalidad fisicamente activa.

Bajo este principio intentamos destacar el papel del profesional en actividad fisica
como promotor de un estilo de vida fisicamente activo, para lo cual se debe conseguir
que el individuo incluya en sus actividades cotidianas aquellas que presenten cierta
implicacién motriz, ya que se ha mostrado como la actividad fisica habitual puede
reportar tantos beneficios en salud o mas que aquella que se asocia a la practica depor-
tiva o de ejercicio fisico (Tercedor, 2001).

Asf, una de las cuestiones importantes es mantener o adquirir una mentalidad fisica-
mente activa. Bajo este principio, Rodriguez (1995a) establece una serie de recomenda-
ciones orientadas a aumentar el nivel de actividad fisica informal:

utilizar transporte alternativo al mecanizado (caminar, ir en bicicleta, ir
sobre patines,...);

implicarse en tareas domésticas (limpieza, jardineria, bricolaje, ...);

realizar actividades recreativas (excursiones, paseos, bailes, deportes,...).

A modo de sintesis de estos principios metodol6gicos de intervencién, Delgado y
Torres (1998) exponen las siguientes caracteristicas e implicaciones didacticas
atribuibles a la actividad fisica, para que siendo atrayente, permita promocionar la
salud y la calidad de vida:

o debe ser lidica, para conseguir el disfrute y la satisfacciéon del individuo consi-
guiendo con ello su motivacion;

o debe ser saludable, para lo cual se requiere una reorientacién de algunos conte-
nidos, evitando incoherencias entre un modelo teérico de actividad fisica rela-
cionada con la salud y una puesta en préctica de un modelo dirigido al rendi-
miento;

o debe ser significativa para cl individuo, tanto desde el punto de vista de conse-
cucién de metas, como desde el punto de vista de su satisfaccion;

88 Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n° 36, 2002



Recomendaciones para la puesta en prictica de programas de actividades médico-deportivas orientados a la salud

o debe permitir la autonomia de la persona, para que la formacion dada en las
sesiones le sirva en su vida cotidiana, creando un estilo de vida fisicamente
activo;

o debe conseguir funcionalidad futura, creando un habito de vida que le permita la
consecucién del bienestar personal y colectivo;

o debe aprovechar y recuperar espacios no utilizados y evitar la infrautilizacion
de los existentes, entre los que se incluye las instalaciones escolares;

o debe permitir horarios flexibles en su desarrollo, y

o debe acoger la interdisciplinaridad con profesionales de distintas areas profesio-
nales y de conocimiento.

V.2. RECOMENDACIONES PARA EL DESARROLLO
DE LA CONDICION FiSICA ORIENTADA A LA SA-
LUD: GUIA PARA LA PROGRAMACION DEL
EJERCICIO FiSICO EN ADULTOS

El término de condicion fisica o physical fitness, siguiendo a Pate (1988), se puede
considerar en tres niveles relevantes de la actuacion fisica y deportiva:

o motor performance (rendimiento motor);
o physical fitness (condicién fisica); y

o health related physical fitness (condicién fisica relacionada con la salud).

Como ya hemos expuesto previamente (Delgado y Tercedor, 2002; 235 y siguien-
tes), el primer nivel representa el objetivo del entrenamiento deportivo especifico y se
podria definir como la capacidad para realizar habilidades y actividades fisicas
vigorosas, incluidas aquellas correspondientes al deporte. El tiltimo nivel es el obje-
tivo del entrenamiento genérico fisiol6gico o de la condicién fisica basica y podria
definirse como la capacidad funcional que la persona tiene o adquiere para poder
realizar actividad fisica. El nivel intermedio puede quedar englobado en cualquiera
de los dos tipos de entrenamiento y supone una capacidad intermedia entre el alto
rendimiento y los niveles adecuados de condicion fisica para estar en salud (American
College of Sports Medicine -ACSM -, 1998a). Un analisis comparativo entre las capa-
cidades de la orientacién de rendimiento y salud se aprecia en el cuadro 6, apare-
ciendo con inte-rrogaciones, aquellas que se presentan dudosas en cuanto a su ubi-
cacion.

La condicion fisica se relaciona con un nivel de aptitud fisica que permite a la
persona desenvolverse de forma adecuada en su vida cotidiana sin padecer enferme-
dad, mientras que la condicién motriz se relaciona con un nivel de aptifud deportiva
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que permite al individuo conseguir un elevado rendimiento en competicién (Delga-
do, 1997).

CUADRO 6. COMPONENTES DE LA CONDICION FiSICA RELACIONADOS CON
EL RENDIMIENTO MOTOR O CON LA SALUD

Componentes o capacidades

Resistencia:

-Aer6bica o cardiorrespiratoria
-Anaerdbica alictica
-Anaerdbica lictica

Fuerza:

-Mixima

-Explosiva

-Resistencia muscular
Velocidad:

-Tiempo de reaccion
-Velocidad gestual o rapidez de
movimiento

-Velocidad de desplazamiento
Amplitud de movimiento
(flexibilidad):

Movilidad articular
Elasticidad muscular
Elongacién tejidos blandos
Capacidades coordinativas

Composicién corporal

Fuente: ACSM (1998,a).

Condicién fisica relacionada
con la salud

X

?

Condicién fisica relacionada con
el rendimiento motor o

s s e

condicion motriz

X

X

oo K

>

oK K K

Atendiendo a esta situacion en la que nos encontramos en la actualidad, y conside-
rando el discurso desarrollado en el articulo previamente citado, se pueden hacer una
serie de reflexiones, en lo referente a la propia conceptualizacién:

1. Se ha descrito en la literatura especializada que los componentes de la condi-

cién fisica para la salud son la resistencia cardiorrespiratoria, flexibilidad,
fuerza y resistencia muscular, y composicion corporal (Pate, 1988; ACSM, 1990,
1998a).. La velocidad, generalmente, queda excluida de los componentes de
CFS, dado que es una caracteristica que es necesaria fundamentalmente con
fines de rendimiento (Cometti, 1988), cuando la persona requiere de la realiza-
ciéon de movimientos o desplazamientos lo més rapido posible. A pesar de ello
no se puede dudar que el tiempo de reaccion y la rapidez de movimiento son
caracteristicas que identifican un adecuado estado del sistema nervioso, base
de la competencia motriz de una persona. Por ello consideramos que deberia
formar parte de un acondicionamiento fisico orientado a la salud, aunque
reconocemos la dificultad practica que condiciona su introduccién dentro de
un programa autogestionado. Ello es debido a la dificultad implicita de su
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posibilidad de desarrollo (entrenamiento muy metédico), asi como por estar
condicionada en gran medida por componentes genéticos.

2. Laresistencia aerdbica es necesaria porque ocasiona una mejora cardiovascular
y respiratoria, asi como metabélica (ACSM, 1998a; Després y cols, 1991; Mckeag,
1991), todo lo cual repercute en que la actividad cotidiana o la practica fisico-
deportiva se vuelva mas econémica, evitando la fatiga y, por tanto, reduciendo
o anulando la aparicién de accidentes, lesiones y enfermedades. Nada mas
que nombrar el gran niimero de estudios que analizan la actividad fisica ola
condicion fisica como factor que repercute en el riesgo de enfermedad coronaria
(ACSM, 1994).

3. Lamejora de la movilidad articular y la elasticidad muscular es necesaria por
el efecto preventivo y rehabilitador sobre las lesiones que ocasiona la practica
fisico-deportiva (Caramia y Rossi, 1990), por incrementar la eficacia de los
gestos deportivos y porque permite un mejor conocimiento corporal y control
postural (Hahn, 1988), aunque algunas de estas caracteristicas se estén cues-
tionando en los tiltimos afios en estudios bien contrastados.

4. La fuerza tiene su importancia dado que permite que el alumnado tenga un
buen tono muscular general y mantenga adecuadamente la fuerza de la mus-
culatura de sostén del esqueleto, evitando de esta manera mucho de los proble-
mas posturales actuales (American Academy of Pediatrics Committes on Sports
Medicine, 1990; Marcos, 1989b; 2000). Asi mismo, como se vera posteriormen-
te, condiciona una mejor composicién corporal, con mayor porcentaje de masa
libre de grasa y una incrementada densidad mineral 6sea (ACSM, 1983, 1994).
Por su parte, el alto riesgo que supone hacer esfuerzos maximos o explosivos,
desaconseja su utilizacion sistematica en la labor promotora de salud, y con
precauciones en el ambito del entrenamiento deportivo.

5. Larealizacion de actividad fisica para actuar favorablemente sobre la compo-
sicion corporal debe estar dirigida a disminuir el porcentaje de grasa corporal
(y evitar su inadecuada distribucién) y aumentar el porcentaje de masa muscu-
lar, con el fin de que el organismo esté en un mejor estado de salud, haciendo
posible ademas obtener mayores rendimientos deportivos (Brauer y Enjke, 1990;
Hengenroeder y Klish, 1990).

6. Eltrabajo de velocidad de movimientos ciclicos o velocidad de desplazamiento
debe tener en cuenta una serie de consideraciones importantes para hacerlo
mas saludable:

o adecuado calentamiento antes de realizarlo;
o evitar el trabajo sistematico del mismo.

7. La no inclusién de las capacidades coordinativas dentro de los componentes
relacionadas con la salud, aunque en cierta medida es l6gica, dado que suele ir
encaminada a la mejora de la habilidad o destreza para ejecutar movimientos
o gestos, nos parece insuficiente, principalmente, por dos razones:
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a) en etapas educativas es fundamental su desarrollo, dado que en estas fases
evolutivas es cuando el ser humano tiene su tasa mas alta de poder aprender
desde el punto de vista motor y seria improcedente no aprovecharlo (Caldecott,
1988; Jones y Bate, 1990; Ruiz Pérez y Sanchez Banuelos, 1997);

b) existen componentes de las capacidades coordinativas que creemos muy nece-
sarios en el desarrollo de la condicion fisica orientada a la salud, entre los que
destacamos el conocimiento del propio cuerpo (imagen corporal, esquema cor-
poral, etc.), la relajacion (como capacidad para contrarrestar la tonicidad provo-
cada por las situaciones cotidianas de mas o menos estrés) (Caldecott, 1988, Fox
y Biddle, 1986; Narganes, 2000; Pérez Samaniego, 1999), asi como el equilibrio,
sobre todo a medida que pasan los afos y se pierde en gran medida, siendo
causa de caidas frecuentes y de gran coste econémico (ACSM, 1998b).

V.3. MODELOS DE CONDICION FiSICA: SALUD VER-
SUS RENDIMIENTO

En esta coyuntura terminoldgica, se ha terminado por aceptar dos modelos de con-
dicién fisica, que tienen en la actualidad una alta relevancia social: condicién fisica -
salud (CFS) y condicién fisica - rendimiento (CFR), que corresponderian
aproximativamente a:

Condicién fisica - salud:
Condicion fisica relacionada con la salud.
Condicién fisica basica.
Aptitud fisica.
Condicién fisica - rendimiento:
Rendimiento motor.
Condicion fisica especifica.
Aptitud deportiva.

En el presente texto, el tratamiento del acondicionamiento fisico ira dirigido
fundamentalmente al estudio del primer modelo, la CFS, dado que es la primera
que debe ser desarrollada cuando una persona se inicia en la practica fisica y
deportiva, situacion en la que se encuentran los nifios, personas desentrenadas y
mayores, ambitos de trabajo fundamental en la actividad fisica orientada a la salud
(ACSM, 1998 a).

V.3.1. PRESCRIPCION VERSUS RECOMENDACION

Las recomendaciones para el desarrollo de la condicién fisica orientada a la salud
sigue siendo una linea de trabajo que requiere un conocimiento mas exhaustivo, dado
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la falta de estudios que hayan comparado de forma operativa los efectos organicos que
condicionan programas de acondicionamiento fisico con diferentes criterios de fre-
cuencia, intensidad, duracién, modo de actividad y forma de progresion. Es mas, in-
cluso las relaciones entre la actividad fisica habitual de las personas y su relacion con
los componentes de la condicién fisica siguen sin estar esclarecidos (Bouchard y cols.
1994), debido posiblemente a los indices de correlacién tan bajo que presentan (Plasencia
y Bolivar, 1989; Tercedor y Delgado, 2000). Por ello, para poder entender mejor la situa-
cién actual, se hace necesario delimitar dos grupos de elementos: las adaptaciones
organicas que condiciona la practica de actividad fisica regular sobre la condicién
fisica y los requisitos de estandarizacién de los programas de acondicionamiento fisi-
co (ACSM, 1998a).

Respecto al primero, las variables morfolégicas y funcionales a estudiar, sobre las
cuales se supone va a tener alguna repercusién el programa de acondicionamiento
son, entre otras: estado cardiorrespiratorio medido a través del consumo maximo de
oxigeno (VO,max), umbral anaerébico (UA), asi como el estado metabdlico; la fuerza y
la resistencia muscular; el rango de movilidad de las articulaciones y grado de elastici-
dad muscular; y la composicién corporal valorada a partir de masa corporal total,
masa grasa (MG), masa libre de grasa (MLG) y distribucién corporal de la grasa. Ade-
mas, deberian ser consideradas como variables que condicionan mucho los efectos, la
edad y el sexo. En este sentido, se debe destacar la casi ausencia de estudios en la
investigacion de acondicionamiento fisico orientado a la salud en mujeres y, por tanto,
las consideraciones que se van a referir a continuaciéon quedan, en gran medida, por
corroborar en ellas. Por el contrario, se conoce bastante mejor los efectos que dicho
acondicionamiento produce sobre el sistema reproductor femenino (véase Bonen, 1994)
osobre la osteoporosis postmenopausica (ACSM, 1995a), asi como las consideraciones
que deben ser tenidas en cuenta en la practica de actividad fisica durante el embarazo
(ACOG, 1994).

Referente al segundo gran elemento, es patente la ausencia de estandarizacion de
los protocolos de entrenamiento (sobre todo en lo referente a sus contenidos), de los
disefios de investigacion utilizados, asi como de los procedimientos para evaluar las
variables a estudio (Wenger y Bell, 1986). Algo similar ocurre cuando se evaliia el
nivel de actividad fisica habitual (Plasencia y Bolivar, 1989). Por otra parte, la inter-
pretacion de los resultados presentan dificultad, dado que son dependientes de cri-
terios como el nivel inicial de condicién fisica, la duracién del tiempo del programa,
especificidad de los tests de valoracion y del propio entrenamiento, la edad de los
sujetos y el sexo, entre otros (ACSM, 1998a). Esta entidad recomienda como periodo
minimo que debe tener un programa para poder apreciar efectos sobre la condicién
fisica orientada al fitness de 15 a 20 semanas, pudiéndose necesitar algo mas para
cambios sobre la salud, sobre todo cuando los sujetos son adultos de edad media o
mayores sedentarios. Estos tiltimos requieren un periodo de adaptacién mas largo,
como verifica Seals y cols en 1984 y se corrobora en la revisiéon del ACSM de 1998b,
referida a mayores.
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V.3.2. EVOLUCION DESDE LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO
FISICO A LA ACTIVIDAD FiSICA PARA TODA LA VIDA

En estas ultimas décadas se ha venido produciendo un cambio en la forma de
interpretar y aconsejar la actividad fisica para el desarrollo de la condicién fisica orien-
tada a la salud. Asi, tomando como ejemplo la prescripcién realizada por el ACSM,
utilizada como guia en muchas partes del mundo, se ha pasado desde orientaciones
mas basadas en criterios de actividad fisico-deportiva orientada al rendimiento, como
la de 1978, hacia sugerencias mas dirigidas a la salud (ACSM, 1990), llegando hasta
las actuales ubicadas en un nivel intermedio, definido como fitness, propiamente di-
cho (ACSM, 1998a). Asi, niveles inferiores a los que se indican en la recomendacién de
1998 (que expondremos a continuacion), pueden ser adecuados para reducir el riesgo
de ciertas enfermedades crénicas degenerativas (ACSM, 1993, 1994, 1995a), composi-
cién corporal (ACSM, 1983) y mejorar el fitness metabdlico’, sin producir mejoras en el
componente cardiorrespiratorio (Despres y cols, 1991; Paffenbarger y cols, 1986).
Rodriguez (1995 a y b:90) habla de un enfoque en el trabajo para obtener una mentalidad
fisicamente activa.

Histéricamente, intentando responder a la pregunta de cuanta actividad fisica es
necesaria para estar en salud, se habia buscado un nivel de practica a partir del cual se
redujera de forma drastica el riesgo de morbilidad y mortalidad (Bouchard y cols, 1990;
1994). En la actualidad, las grandes instituciones que prescriben y recomiendan la
practica de actividad fisica para la salud, reconocen que cualquier nivel de préactica
incrementada puede producir mejoras (NIH Consensus Conference, 1996). Asi, aten-
diendo a lo expuesto, se puede establecer un continuum de prdctica, como también defi-
nimos en las sugerencias de Pate (1988), que responderia a los siguientes ambitos de la
poblacion:

» Actividad fisica orientada a la salud, para todo tipo de persona sana con un nivel
de bajo amoderado de actividad fisica y/o condicion fisica, o para sujetos con
alguna patologia que pueden ser beneficiada por la practica de actividad fisi-
ca;

» Actividad fisica orientada al fitness, para personas sanas con un nivel de modera-
do a alto de actividad fisica y/o condicion fisica;

» Actividad fisica orientada al rendimiento, para individuos sanos con un nivel
maximo de condicidn fisica y unos requerimientos extremos de actividad fisica
planificada, en forma de programas de entrenamiento dirigidos hacia la com-
peticién deportiva.

! Por fitness metabélico, Després y cols (1991) entienden el estado de los sistemas metabdlicos
y las variables predictoras del riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular que se pueden
alterar favorablemente con el incremento de actividad fisica o ejercicio regular de resistencia
sin el requerimiento de un aumento del VO,max.

94 Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n® 36, 2002



Recomendaciones para la puesta en prictica de programas de actividades médico-deportivas orientados a la salud

En este continuum, las personas mas beneficiadas son las que pasan de niveles
sedentarios a un nivel minimo de actividad fisica, consiguiéndose beneficios adiciona-
les cuando se pasa a niveles mayores de intensidad, frecuencia y duracién, pero co-
menzandose a incrementar los riesgos (Williams, 1997). En este continuum, se ha defi-
nido como rango méas adecuado para la orientacién hacia la salud, el que va de las 700
a 2000 kcal de gasto energético semanal por incremento de la préctica de actividad
fisica (Lee y cols, 1995; Paffenbarger y cols, 1986). En Estados Unidos tan sélo cerca del
15% de la poblacion adulta participa en actividades que cumplan las recomendacio-
nes para mejorar o mantener el nivel de condicién fisica -fitness- (Department of Health
and Human Services, 1996 citado en ACSM, 1998a) y algo més para la salud (1990,
1991). A ello hay que unirle que entre el 25 y el 35% abandona los programas que
inician en un periodo entre 10 a 20 semanas (Pollock, 1988). Esto origina la necesidad
de plantear estrategias sobre el comportamiento para mejorar la adherencia a los mis-
mos (Dishman, 1994), que parecen indicar mejor efectividad cuando se realizan traba-
jos mas frecuentes pero de menor intensidad. Esta forma de esfuerzo es, posiblemente,
mas compatible con la premisa de promocién de salud de hacer mids accesibles las opcio-
nes mds saludables.

Atendiendo a esta serie de consideraciones, nos resulta mas apropiado utilizar
términos como recomendaciones, sugerencias, indicaciones, etc., que propiamente el
de prescripcién de ejercicio fisico, dado que este Giltimo denota un sentido médico de
cumplir con una receta. Todos sabemos que cuando los tratamientos han dado efecto,
dejamos de tomar el medicamento. Aplicado a la préactica de actividad fisica se tradu-
cirfa en un abandono de la misma cuando se han obtenido los efectos esperados. Por
todo, remitimos al lector a los principios de la actividad fisica orientada a la salud
expuestos en el apartado anterior, mucho més concordante con un modelo de estilo de
vida fisicamente activo para toda la vida.

V.3.3. RECOMENDACIONES DE PRACTICA DE ACTIVIDAD
FiSICA ORIENTADA A LA CONDICION FiSICA- SALUD

Las recomendaciones realizadas por el ACSM en el afio 1998a quedan resumidas
en la cuadro 7., que recordamos van mas enfocadas al grado de fitness que al propia-
mente de salud.
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CUADRO 7.RECOMENDACION DE PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA ORIENTADA
AL DESARROLLO DE LA CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA SALUD

Resistencia
cardio-
respiratoria

Fuerza y
resistencia
muscular

Amplitud de
movimiento

Composicién
corporal

Tipo de actividad

Actividad que emplee
grandes grupos
musculares, continua,
ritmica y aerdbica

Entrenamiento con cargas
de grandes grupos
musculares

Estiramientos musculares
y movilidad articular de
grandes grupos
musculares. Técnicas
estiticas y dinimicas.

Actividad aerdbica para
controlar peso corporal y
masa grasa.
Entrenamiento de carga
para mantener peso libre
de grasa.

Fuente: ACSM (1998, a).
Analicemos los componentes del acondicionamiento fisico orientado a la salud por
separado, matizando las consideraciones expuestas en la tabla. Estas siguen un modelo
que se ha definido con diferentes siglas y que en el presente texto vamos a considerarla
como ELD.T. (frecuencia, intensidad, duracién y tipo), a la que se debe adicionar la progre-
sién (P) en el trabajo, y autores como Devis y cols (2000) introducen también la variedad (V).
Antes de iniciar las mismas, se debe de considerar como premisas fundamentales:

o los efectos del entrenamiento estan en relacion al estimulo de la carga: mayores
efectos a mayores cargas, aunque se puede entrar en un nivel de riesgo para
cargas elevadas;

o necesidad de especificidad de los estimulos, sobre todo en lo referente a las
capacidades de fuerza y amplitud de movimiento. La resistencia aerébica, dado
que es una capacidad eminentemente metabdlica, puede ser trabajada de for-
mas muy distintas y vélidas.

a) Resistencia cardiorrespiratoria o aerdbica.

Frecuencia

3-5dias /.
semana

2-3 dias /
semana

Al menos 2-3
dias / semana

Duracion

20-60 minutos
(en periodos
de mds de 10
minutos)

Tiempo
necesario para
8-10 ejercicios

15-30
segundos por
ejercicio con 4
repeticiones
por grupo
muscular

Intensidad

55%-65% a 90% FC
mixima (FCM)
40%-50% a 85% VO,
Reserva (VO,R) o FC
Reserva (FCR)

8-12 repeticiones
méximas (RM)

(10-15 RM en sujetos
desentrenados o mayores)
Sin dolor

La recomendacién FL.D.T. para la resistencia cardiorrespiratoria o aerébica se pue-
de sintetizar en (ACSM, 1998a):

Frecuencia: 3/5 dias ala semana, dado que una frecuencia menor no produce mejo-
ra, salvo en personas muy desentrenadas y realizar mas de 5 sesiones semanales incre-
menta los riesgos desmesuradamente.

96

Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n® 36, 2002



Recomendaciones para la puesta en prictica de programas de actividades médico-deportivas orientados a la salud

Intensidad: 55%-65% a 90% de la frecuencia cardiaca maxima (FCM) 6 40%-50% a
85% del consumo de oxigeno de reserva (VO,R) o de la frecuencia cardiaca de reserva
(FCR). Los valores en el rango 55-64% de la FCM o entre el 40-49% del VO,R o FCR se
pueden aplicar a sujetos con peor estado de condicion fisica.

Duracion: 20-60 minutos de actividad continua o fraccionada, debiendo ser el pe-
riodo minimo de 10 minutos, acumulados a lo largo del dfa. No se debe olvidar la
relacién entre intensidad y duracién, por lo cual ambos criterios deben ser tenidos en
cuenta simultaneamente. Asi, el incremento de la intensidad para un mismo gasto
energético se asocia con un mayor riesgo cardiovascular, lesion ortopédica y una me-
nor adherencia a los programas de entrenamiento. Por dicha raz6n, es mas recomenda-
ble programas de menor intensidad, maxime cuando la mayor parte de las personas
que se verian beneficiadas por la realizacién de éstos, son adultas y tienen al menos un
factor de riesgo coronario (Department of Health and Human Services, 1996). En el
cuadro 8 se establecen los diferentes rangos de intensidad del esfuerzo para sesiones
de trabajo entre 20 a 60 minutos (ACSM, 1998a).

CUADRO 8. CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FISICA,
REALIZADA HASTA 60 MINUTOS DE DURACION

Actividad de resistencia cardiorrespiratoria Eji.:zi:;: o)
Intensidad relativa' Intensidad absoluta (METs) en adultos Intensidad
sanos (edad en afios)’ relativa’
Intensidad VO;R  FCM RPE Joven  Edad = Mayor Muy Contraccién
(%) (%) (20-39) media (65-79) mayor voluntaria
FCR (40-64) (+80 a) maxima (%)
(%)
Muy <20 <35 <10 <24 <2.0 <l.6 <1.0 <30
suave
Suave 20-39  35-54 10-11 24-47 2039 1.6-3.1 1.1-1.9 30-49
Moderada 40-59  55-69 12-13  4.8-7.1 4.0-59 3.2-47 2.0-2.9 50-69
Dura 60-84  70-89 14-16 7.2-10.1 6.0-84 4.8-6.7 3.0-4.25 70-84
Muy dura  >85 >90 17-19 10.2- >8.5 >0.8 >4.25 >85
11.9
Mixima 100 100 20 12.0 10.0 8.0 5.0 100

'Valores méximos como medidas tomadas en pruebas médximas en sujetos adultos sanos. VO,R =
consumo de oxigeno de reserva; FCR = frecuencia cardiaca de reserva; FCM = frecuencia cardiaca
méxima; RPE = Percepcidn subjetiva del esfuerzo segiin escala de Borg de 6-20 (Borg, 1982).

% Intensidad absoluta (METs) evaluados aproximadamente como valores medios para hombres. Para
mujeres los valores medios son aproximadamente 1-2 mets menor que para ellos.

3Basada en 8-12 repeticiones para personas por debajo de 50-60 afios y 10-15 repeticiones para personas
de 50-65 afios y mayores.

Department of Health and Human Services. Physical activity and health. A report of the Surgeon
General. Atlanta: U.S. Deparment of Health and Human Services, Centers for Disease Control and
Prevention, National Center for Crhonic Disease Prevention and Health Promotion, 1996

Fuente: American College of Sports Medicine, 1998. Ob.cit. pg. 978.

Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n° 36, 2002 97




Delgado Ferndindez, M.; Gallo Vallejo, M. A.

Tipo o modo de actividad: cualquier tipo de actividad que emplee grandes grupos
musculares, que pueda ser mantenida de forma continua, y que sea de naturaleza
ritmica y aerébica, tales como andar, correr, nadar, montar en bicicleta, bailar, danzar,
esqui de fondo, saltar ala comba, remar, subir escalones, patinar, juegos de resistencia
o combinaciones de las anteriores. Desde un punto de vista practico se pueden estable-
cer dos grandes formas de trabajo:

» Actividades de resistencia cardiorrespiratoria, evitando la reiteracién del mis-
mo tipo de esfuerzo, para evitar sobrecarga del aparato locomotor (ACSM,
1995b). Igualmente los desplazamientos muy rapidos pueden ser perjudicia-
les, al menos en personas desentrenadas y mayores (Marcos Becerro, 2000).

» Actividades de fuerza y resistencia muscular en circuito.

Progresion: dado que existe una relacién de dependencia entre los factores anterio-
res, la posibilidad de progresion es variada, siendo aconsejable sesiones de mas dura-
cién amenor intensidad y con mayor frecuencia semanal de practica, que menor niime-
ro de sesiones a mas intensidad y de menor duracion. De esta forma es menos probable
la aparicién de lesiones y otros peligros potenciales, entre ellos el de abandono de la
practica.

b) Fuerza y resistencia muscular.

La recomendacién E1D.T. para la fuerza y resistencia muscular se puede sintetizar
en (ACSM, 1998a):

Frecuencia: 2-3 dias a la semana. Feigenbaum y Pollock en 1997 indican que
debe ser considera la variacion de la frecuencia semanal de practica atendien-
do alos grupos musculares: 1-2 dias para la musculatura de la columna verte-
bral y tronco, y 3 dias para la musculatura de las extremidades.

Intensidad: 1 serie de 8 a 12 repeticiones maximas o proximas a la fatiga (para
las personas desentrenadas y mayores una serie de 10 a 15 repeticiones maxi-
mas). Este nimero permite conseguir una mejora conjunta de la fuerza y la
resistencia muscular (para ganar mds fuerza, menor niimero de repeticiones y
para incrementar més la resistencia muscular, mayor nimero de repeticiones).

Duracion: aproximadamente entre 10 a 20 minutos. La recuperacion de estos
ejercicios va a oscilar entre no utilizar ningtin tiempo, hasta un maximo de 3
minutos, siendo lo habitual un descanso promedio de 30 segundos a un minu-
to. Elhecho de ir cambiando de grupo muscular, asi como el propio objetivo del
desarrollo de la fuerza en este modelo saludable, permite que las recuperacio-
nes sean tan escasas.

Tipo o modo de actividad: 8-10 ejercicios para los grandes grupos musculares
(brazos, hombros, pecho, abdomen, espalda, caderas y piernas). Se recomienda
ejercicios de tipo dindmico, que puedan realizarse de forma ritmica, con una
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velocidad moderada a lenta y ejecutados con una ventilacién normal. Entre los
diferentes medios a utilizar para el desarrollo de estas capacidades se encuen-
tran: ejercicios tradicionales de calistenia, bandas elasticas, ayuda del compa-
fiero, pesas y maquinas (Marcos Becerro, 2000), suponiendo estos tiltimos los
que permiten una mejor dosificacién de las cargas de trabajo.

Progresion: principio fundamental del acondicionamiento de la fuerza, se debe
realizar a través del incremento del niimero de series por grupo muscular,
fundamentalmente.

¢) Amplitud de movimiento.

La recomendacion EI.D.T. para la amplitud de movimiento, también denominada
flexibilidad, se puede sintetizar en (ACSM, 1998a):

Frecuencia: minimo de 2-3 dias a la semana.

Intensidad: sin criterio, salvo que se considere la aparicién del dolor como el
limite para ejecutar el movimiento.

Duracién: 10-30 segundos, notando una ligera tensién por alargamiento pero
sin llegar a dolor. Cuatro repeticiones por grupo muscular (Taylor y cols, 1990).
En total podria suponer entre 5 y 10 minutos por sesién. Tiempo superiores por
cada esfuerzo realizado no aumenta mas la eficacia (Bandy e Irion, 1994).
Tipo o modo de actividad: técnicas estaticas y/o dindmicas para el manteni-
miento de la movilidad articular y elasticidad muscular, por niicleo articular y
por grupo muscular, respectivamente, dado el caracter especifico de su desa-
rrollo. Aunque se muestra como mas efectiva la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (Sady y cols, 1982) que los trabajos balisticos y estaticos, la pri-
mera, aplicada en su forma pura, presenta una mayor dificultad técnica para
su ejecucion, requiriéndose en algunos casos la asistencia de una persona
especializada que conozca su forma de implementacion. Por ello, se tienden a
utilizar formas modificadas (activa/asistida, contraccién/relajacion, mante-
ner/relajar). Se ha cuidar siempre realizarlos al final de las sesiones y si se
ejecutan al principio de las mismas nunca debe hacerse de forma vigorosa. En
este tiltimo caso requeriria de un calentamiento previo. Los grupos musculares
que requieren una mayor dedicacion son paravertebrales, psoas-iliacos,
isquiosurales y cuddriceps. En segundo término no deberian ser olvidados los
aductores de las piernas y gemelos.

Progresion: incrementar el niimero de repeticiones por grupo muscular (aunque
puede ser ineficaz) o aumentar la frecuencia semanal, hasta convertirla en diaria.

d) Composicién corporal.
Los datos epidemioldgicos que muestran la relacion entre excesivo peso y grasa

corporal con tasas de morbi-mortalidad, hacen que la preocupacién por la composi-
cién corporal sea un tema de maxima actualidad en el ambito de la salud. Por tanto, su
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tratamiento en el modelo de CFS no parece estar para nada mal ubicado. Por otra parte,
la estética ha alcanzado en nuestra sociedad un valor extraordinariamente importan-
te, llegando a ser incluso un elemento de discriminacién social (Toro, 1996). Esta in-
fluencia tan desorbitada de la misma origina una preocupacién obsesiva en un gran
rango de la poblacién por tener una buena imagen corporal, ocasionando la aparicién
de patologias como la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y, mas recientemente, la
vigorexia, asi como penalizando de forma dréstica la obesidad (Toro, 1996; 2000; Gallo
Vallejo, 2003). Esta imagen de lo corporal referida al &mbito de la actividad fisico-
deportiva se suele concreta en dos modelos de cuerpo (Devis y cols, 2000): el cuerpo
mdgquina, capaz de soportar esfuerzos fisicos y entrenamientos continuados al limite de
la capacidad del ser humano, y el cuerpo nanone, con medidas antropométricas fuera de
los rangos normales de la mayor parte de la poblacién, con excesiva delgadez en la
mujer y cuerpo musculoso en el hombre y, en ambos casos, totalmente libre de grasa. El
gran reto social que se presenta a los especialistas en este ambito de trabajo es no
dejarnos influenciar por dichos modelos y hacer una labor loable y digna (Devis, 2000).

Atendiendo a las recomendaciones de practica de actividad fisica para la composi-
cién corporal, en la actualidad existen muy pocas dudas sobre la forma ideal de pérdi-
da de peso: combinacién de dieta y ejercicio (ACSM, 1983; Stefanick, 1993). Si se reali-
zan por separado, la restriccion calérica dietética permite una reduccién del peso mas
rapida que el incremento del gasto energético que conlleva la practica de actividad
fisica, dado que esta segunda forma es mas dificil de conseguir y mantener (Stefanick,
1993). La gran ventaja de conseguir una reduccién del peso a través del ejercicio fisico,
es que se puede reducir simultineamente la masa grasa, manteniendo (e incluso
incrementando (NIH Consensus Conference, 1996)) la masa libre de grasa (Mcardle y
cols, 1990). Se ha establecido como umbral minimo de gasto energético por sesién de
trabajo, para conseguir dichos beneficios, de 250 a 300 kcal para una persona de 75 kg
(Pollock y Wilmore, 1990) o un equivalente minimo de 2 kcal/ kg (Department of Health
of Human Services, 1996) u 6ptimo de 4 kcal/kg (Haskell y cols, 1985). Aligual que se
comentaba antes, es recomendable incrementar mas la frecuencia y duracién que la
intensidad, para evitar posibles riesgos, sobre todo cuando se esta iniciando un pro-
grama con personas que tienen sobrepeso.

Mucho menos conocemos en cuanto a la recomendacion de actividad fisica para
personas con déficit de peso y masa grasa, aunque el factor preventivo resulta crucial.
Evitar la obsesion y la adiccién por el ejercicio fisico son algunas de las formas mas
adecuadas para compensar dichas patologias (Toro, 1996; Weinberg y Gould, 1996).

e) Otros componentes o capacidades de la condicién fisica orientada a la salud.

Como se coment6 en la conceptualizacién de componentes o capacidades que con-
forman los modelos de CFS y CFR, existen una serie de ellos y ellas que, sin haber sido
incluidos en el primer modelo, resulta interesante tenerlos en consideracion a falta de
investigaciones mas exhaustivas. En nuestro caso, la experiencia préctica nos parece
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indicar que son elementos imprescindibles de esta forma saludable de entender la
practica de actividad fisica, o bien que deberian ser considerados dentro del desarrollo
de la condicién fisica orientada a la salud.

Las capacidades coordinativas son necesarias en su conjunto dado que son la base
del desarrollo motor. Por su especial incidencia en el trabajo sobre la salud, nos mere-
cen especial atencién el esquema corporal, la relajacién y el equilibrio, atendiendo a los
criterios expuestos previamente. De estas tres, la relajacion ha sido la mas indicada en
la literatura, principalmente como instrumentos para combatir el estrés de la vida
cotidiana (Caldecott, 1988, Fox y Biddle, 1986; Heyward, 1996; Narganes, 2000; Pérez
Samaniego, 1999). Heyward (1996) indica como objetivos de la misma la disminucion
de laactividad electromiografica, la FC, la tensién arterial, el ritmo de la respiracion y
el consumo de oxigeno.

» La recomendacion con los criterios FI.D.T. resulta algo compleja de realizar,
aunque siguiendo a Torres (1999), podria quedar resumida en:

» Frecuencia: 3 a 5 veces por semana.
» Intensidad: zona de reposo relativo.
» Duracién: de 8 a 15 minutos.

» Modo de actividad: ejercicios respiratorios, musicoterapia, ejercicios de
automasaje, masaje por parejas y procedimientos sistematicos de relajacion
(métodos de Schultz, Jacobson y Caycedo).

» Progresion. Discrecional.

Entre los medios utilizados, Heyward (1996) los agrupa en técnicas con enfoque
fisico y técnicas con enfoque mental, asi como combinaciones de ambas. En las prime-
ras se encontrarian el ejercicio aerébico y/ o ritmicos de baja intensidad, y la técnica de
relajacion progresiva, entre las que destaca la de Jacobson de 1978. A ellas se le podrian
sumar los ejercicios fisicos orientales (Chang, 1990; Qingnan, 1990) y el masaje (De
Qingnan, 1990; Wang Guo Fumin, 2000). En el enfoque mental se encuentran las
técnicas de meditacion, comola técnica de Benson de 1975, la representacién mental de
escenas relajantes, el entrenamiento autégeno de Schultz y, mas recientemente, el
biofeedback. En el enfoque combinado se encuentra el hatha yoga, que combina ejerci-
cios de estiramiento, posturas mantenidas (asanas) y ejercicios de respiracién. Como
se puede apreciar, el trabajo de esta capacidad puede ir en intima unién con la
gjercitacion de la amplitud de movimiento.

f) Sesion integrada de acondicionamiento fisico orientado a la salud.
Todo lo expuesto hasta el momento por separado, para poder explicar mas

pormenorizadamente cada capacidad, pueden y, entendemos, que deben ser agrupa-
das en una misma sesion de trabajo en la mayoria de las ocasiones. Esta tendr4 una
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duracién media de 60 minutos (mas/menos 20 minutos), debiéndose incluir en todas
el desarrollo de la capacidad cardiorrespiratoria y amplitud de movimiento. La prime-
ra ocupara la parte central de la sesién y la segunda podra ir ubicada al principio,
durante o al final de la sesion. En el caso de ir acompaiiado de un trabajo mas especi-
fico de relajacién se recomienda en tltimo lugar. En los dias que se trabaja acondicio-
namiento muscular, sobre todo, si éste tiene un enfoque hacia el nivel de fitness saluda-
ble, deberia ubicarse al principio, tras el calentamiento. Si el enfoque es eminentemente
de salud, podra localizarse tanto al principio, en el propio calentamiento, como en la
parte final de la sesi6n, antes del trabajo de amplitud de movimiento y relajacion.

Por otra parte, aconsejamos que en los dias que en el ejecutante se encuentre fatiga-
do, fisica o psicolégicamente, se acuda mds al trabajo de amplitud de movimiento y
relajacion, dado que aunque los otros tipos de esfuerzos pueden dar una sensacién de
alivio transitorio de la fatiga (posiblemente por sensacion de catarsis) (Heyward, 1996),
supone una sobrecarga organica en un cuerpo que viene previamente cansado.

V4. PROPUESTA DE CONTENIDOS A DESARROLLAR
EN LOS PROGRAMAS DE ACTIVIDAD FISICA
ORIENTADA A LA SALUDY CALIDAD DE VIDA

La preocupacion por la actividad fisica orientada a la salud con caracter educati-
vo, sobre todo en esta tiltima década, ha permitido crear modelos teérico - practicos
para el tratamiento completo de los contenidos de salud desde la propia practica. Estos
modelos con una finalidad de educar para la salud estan teniendo su aplicacion en el
ambito educativo, asi como fuera de él, y aunque principalmente se han utilizado para
edad escolar, tienen su aplicacion en otras etapas de la vida (Delgado y Tercedor, 2002).

De manera resumida la propuesta de estos autores se esquematiza en el cuadro 9.

CUADRO 9. PROPUESTA DE CONTENIDOS DE ACTIVIDAD FiSICA ORIENTADA
ALASALUDY CALIDAD DEVIDA

CONTENIDOS DE LA EDUCACION FISICA ORIENTADA A LA SALUD

Y CALIDAD DE VIDA
CREACION DE HABITOS DESARROLLO DE LA CORRECTA UTILIZACION
SALUDABLES CONDICION BIOLOGICA DE ESPACIOS Y
MATERIALES

-Habitos de esfuerzo fisico -Valoracién del estado de salud y  -Andlisis de espacios
-Higiene corporal de condicion fisica: adaptaciones  -Andlisis y adecuada utilizacion
-Educacién postural curriculares de materiales
-Hébitos alimenticios -Desarrollo de la condicion fisica -Adecuada utilizacion de
-Prevencion de accidentes y orientada a la salud. vestimenta y calzado deportivos

aplicacion de primeros auxilios
Fuente: Delgado y Tercedor (2002).
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A continuacién se expone de forma sintética los contenidos basicos de cada bloque
de trabajo, con algunas de las finalidades que guian su desarrollo.
a) Creacién de habitos saludables.
1. Habitos de trabajo durante una sesion.
a. Estructuracion légica de la sesién de clase o entrenamiento.
b. Evitar la realizacion de ejercicios potencialmente negativos para la salud.
¢. Conseguir un horario adecuado para las clases.
d.Educar adecuadamente la respiracion.
2. Higiene corporal.
3. Educaci6n postural.
4. Habitos alimenticios.
5. Prevencion de accidentes y conocimiento y aplicacién de los primeros auxilios

basicos.

A través de la creacion de estos habitos saludables de vida condicionados por la
practica de actividad fisica, de forma regular y adaptada a las posibilidades e intere-
ses, se posibilita una préctica segura, un adecuado cuidado del cuerpo, el desarrollo de
la auto-estima y autonomia, asi como la prevencion de enfermedades.

b) Desarrollo de la condicién biolégica
1. Desarrollo de la condicién fisica orientada a la salud.
2. Evaluacion del nivel de aptitud fisica: indicaciones y contraindicaciones a la

préctica de actividad fisica.

En su conjunto, este desarrollo de la condicién biolégica, a partir de la evaluacién
del nivel de aptitud fisica y salud, permite un mantenimiento de la funcionalidad
corporal de forma adecuada, posibilitando la autonomia personal en la practica de
actividad fisica y en tareas cotidianas que requieren de la misma, asi como previniendo
la aparicién de enfermedades hipocinéticas, caracteristicas de las sociedades indus-
triales y tecnolégicamente avanzadas.

¢) Correcta utilizacién de espacios y materiales.
1. Analisis critico sobre el estado de instalaciones.

2. Utilizacién de un material adecuado.

3. Utilizacién de una vestimenta deportiva correcta.
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El correcto estado y utilizacion de los espacios y materiales donde el individuo vaa
llevar a cabo su actividad fisica se convierte en fuente de prevencién de accidentes y,
por tanto, en fuente de promocién de salud.

En conjunto, esta planificacién de contenidos y actividades deberia dar como resul-
tado final: el placer por el cuidado del cuerpo, la valoracién de la importancia de un
desarrollo fisico equilibrado sobre la salud (fisica, psiquica y social) y la aceptacién de
las posibilidades personales, para evitar riesgos innecesarios que daifien la salud. La
eficacia de las sesiones con personas mayores deberia medirse por la capacidad que
tengan para motivar e interesar al sujeto a una practica regular y voluntaria de activi-
dad fisica en su tiempo libre, asi como conseguir una coherencia interna entre el enfo-
que tedrico de actividad fisica para la salud y su puesta en practica real. Esto lleva a
tener que hacer compatible una actividad fisica que permita que la persona disfrute de
lamisma, pero a la vez que exija un nivel de esfuerzo y dificultad que le sea significa-
tivo y que le permita desarrollar su condicién fisica y su nivel de habilidad motriz.
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PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

Y METODOLOGIA

Latiesa Rodriguez, M.; Gallo Vallejo, M. A.; Martos Ferndndez, P;
Puertas Canaveral, I.

VI.i. PROGRAMA DE ACTIVIDADES MEDICO-DEPOR-
TIVAS DEL PATRONATO MUNICIPAL DE DEPOR-
TES DEL AYUNTAMIENTO DE GRANADA

Siguiendo a Antonia de Febrer y Angeles Soler (1986), cuando se plantea una pro-
gramacion de actividades fisicas para personas mayores, se han de tener en cuenta
una serie de criterios, entre los que destacamos: el respeto a la heterogeneidad de los
grupos; consideracion de la historia anterior del participante relativo a su practica
fisico-deportiva; tener presente la progresiva pérdida de identidad con la imagen cor-
poral real que se produce con la edad; y responder a las necesidades e intereses de las
personas a las que va dirigido.

Teniendo en cuenta estas recomendaciones y algunas mas que aconsejaba la expe-
riencia del Centro Médico del Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de
Granada, se pusieron en marcha en 1987 unos programas de actividad fisico-deporti-
va con el doble objetivo de llevar a cabo la prevencién y tratamiento de lesiones y
enfermedades derivadas de una inadecuada actividad deportiva, y promover la prac-
tica del ejercicio fisico y del deporte, con las debidas garantias, en la poblacién grana-
dina (G.P.T. Ocio/Sport 15). Los objetivos generales del programa de actividades médi-
co-deportivas del Patronato Municipal de Deportes de Granada los detallamos a con-
tinuacion:

o Utilizar el ejercicio fisico, realizado de forma sistematica y de manera correcta,
y bajo supervisién médica, tanto en la prevencién como en el tratamiento y la
rehabilitacion de diversas afecciones y patologias.

o Crear el habito de la practica regular de ejercicio fisico.

o Intentar prolongar el mayor tiempo posible la mejor condicién fisica de las
personas inscritas en las citadas actividades.

o Mejorar la calidad de vida de las personas participantes.

o Desarrollar y ampliar la vida social de los participantes.
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o Conseguir que alcancen una mejor actitud frente a sus dolencias y enfermeda-
des.

Todos los programas que lleva a cabo el Centro de Medicina Deportiva del PM.D.

tienen lugar en el periodo comprendido entre principios de octubre y mitad del mes de
junio (duracién total de ocho meses y medio), con s6lo unos dias sin actividad durante
las vacaciones de Navidad.

Una vez finalizado el citado pen’odo, algunos de los participantes contintian reali-

zando ejercicio fisico durante los meses estivales en las “Actividades Médico-Deporti-
vas del Verano”. En algunas de ellas, como es el “Programa de Ejercicio Fisico para los
Mayores”, esta presente también el medio acuatico durante este periodo (combinacién
de gimnasia y natacién).

El disefio de cada una de las actividades médico-deportivas pasa por las siguien-

tes fases:

1. Establecimiento de objetivos médicos (generales y especificos) de cada uno de
los programas.

2. Preparacién de los ejercicios generales del programa en reunién con los
monitores y su coordinador, insistiendo especialmente en aquellos ejercicios
que estén contraindicados.

3. Examen médico-deportivo inicial de la persona que se inscribe en cada una de
las actividades.

4. Establecimiento de la pauta de ejercicio para cada participante por parte del
responsable médico del programa.

5. Reuniones con los monitores de cada una de las actividades y con el coordina-
dor para facilitarles las pautas de trabajo de cada uno de los participantes.

6. Seguimiento del programa (reuniones con el coordinador y monitores, y contac-
to directo con los participantes) y control médico de la evolucién de cada sujeto.

7. Evaluacion final del programa.

Por tiltimo, hay que indicar que los medios de difusién empleados por el Centro de

Medicina Deportiva del PM.D. para la divulgacién de sus actividades y programa son
los siguientes:

» Folletos. Son distribuidos en la sede central del Organismo, y en las instalacio-
nes deportivas, a cuantos cindadanos, centros y organismos Jos soliciten.

» Anuncio en prensa del inicio de las inscripciones.

» Contactos con el personal médico de los centros de salud, ambulatorios, hospi-
tales (servicios de rehabilitacién y traumatologia...).

» Articulos editados en los principales periédicos de la ciudad sobre los distin-
tos programas.

» Intervenciones en programas radiofénicos del responsable médico de los pro-
gramas.
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» Conferencias y charlas-coloquios en centros de servicios sociales, asociaciones
de vecinos...

» Informacién personal a los interesados por el responsable médico de los diver-
SOs programas.

Pero ademas de las antes mencionadas vias de divulgacién, es evidente que el mejor
 vehiculo de difusién de cualquier programa de ejercicio fisico va a ser el sujeto implica-
do en el mismo. Este, si esté satisfecho, va a comunicérselo a familiares y amigos suyos.
De este modo, el “boca a boca” resulta la herramienta de marketing més eficaz y barata.
Por tanto, una vez mas se comprueba la importancia de que el usuario se sienta satis-
fecho.

VI.2. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES MEDICO-
DEPORTIVAS

Las actividades médico-deportivas del Patronato Municipal de Deportes contaron
con una participacion durante el aio 1999 de 6.968 personas, incluyendo las activida-
des desarrolladas en los periodos de invierno y verano; e incluyendo también a la
poblacién infantil y adulta.

No obstante, como el objeto de nuestro estudio se centra en la poblacién adulta y
mayor, no hemos analizado las actividades especificas correspondientes al periodo
vacacional y las disefiadas especificamente para la poblacién infantil y juvenil. Ade-
mas, hay que considerar que de los cuatro periodos de inscripcion en el programa,
hemos analizado el de abril y mayo.

A continuacion se expone el listado de actividades médico-deportivas para la po-
blacién adulta y mayor que vamos a describir segtin el lugar donde se llevan a cabo y
el nimero de participantes inscritos en cada una de ellas:

Estadio de la Juventud (EJ):

o Ejercicio fisico e hipertension arterial (41)
o Ejercicio fisico para Mayores (115)
o Ejercicio fisico y taichi para Mayores (30)

o Gimnasia terapéutica (172)

Complejo Deportivo del Zaidin (CDPZ):
o Gimnasia terapéutica (45)
o Ejercicios acudticos terapéuticos para minusvalidos (51)

o Gimnasia en el agua (26)
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a

n]

o

Ejercicio fisico para Mayores (41)
Ejercicio fisico y acuatico para Mayores (26)

Ejercicios acuaticos terapéuticos (409)

Todas estas actividades médico-deportivas que hemos expuesto han sido objeto de
nuestro estudio mediante la aplicacion de un cuestionario, por lo que vamos a exponer
brevemente en qué consisten y cudles son sus objetivos a continuacién.

a)

b)

)

d)

e)

Ejercicios acudticos terapéuticos: la practica de la natacién, junto con la reali-
zacion de ejercicios especificos en el medio acuatico es un instrumento de
primer orden, tanto terapéutico (como refuerzo del tratamiento habitual), como
rehabilitador (actividad de eleccién en la rehabilitacion) en muy diversas afec-
ciones y patologias (escoliosis, cifosis, artrosis, hernia de disco, espondilitis
anquilosante, etc.).

Gimnasia en el agua: utilizacién del medio acuatico (vaso poco profundo),
para la realizacién de ejercicios especificos de muy diversas patologias y afec-
ciones. Es una actividad que sirve de complemento a la de Ejercicios Acuaticos
Terapéuticos y puede ser utilizada como enlace para aquellas personas que no
estén preparadas atin para acceder a dicha actividad.

Gimnasia Terapéutica: la practica regular de ejercicio fisico controlado es un
arma eficaz para la prevencion y para la mejora de la sintomatologia de multi-
ples enfermedades y afecciones, entre las que destacan las osteoarticulares
(osteoporosis, artrosis, etc.).

Ejercicio Fisico para Mayores: este programa de Ejercicio Fisico estd especial-
mente disenado para los mayores, con el objetivo de que mantengan y desarro-
llen sus funciones vitales, se retrasen los sintomas del envejecimiento, se favo-
rezca la comunicacion y la relacién entre ellos, ocupen positivamente su tiem-
pode ocio y que el ejercicio fisico contribuya a su autonomia.

Ejercicio Fisico y Taichi para Mayores: la actividad fisica de los mayores se
complementa, en este programa, con los ejercicios del Taichi, que se unen suave
y lentamente, sin ningtin esfuerzo, y que les seran de gran utilidad para recu-
perar, mantener o aumentar su capacidad de coordinacién y de movilidad.

Ejercicio Fisico y Acuatico para Mayores: a través de esta actividad se refuer-
zan los ejercicios fisicos realizados al aire libre, con ejercicios en el medio
acuatico.

Ejercicio Fisico para la Hipertensién Arterial: la practica de ejercicio dinamico,
principalmente isoténico, con intervencién de grandes grupos musculares, y
realizados de forma sistematica, constituye un pilar fundamental para un buen
control de la presion arterial en un grupo de la poblacién cada vez mas nume-
roso: los hipertensos.
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h) Ejercicios Acudticos Terapéuticos para Minusvélidos: el ejercicio fisico y la
practica de actividad deportiva se ha mostrado como un elemento de suma
importancia para una mejor integracién del minusvalido en su entorno social.
La natacion seria la referencia de eleccién, en primer término.

VI.3. OBJETO DE ESTUDIO
VI1.3.1. POBLACION Y MUESTRA

El objetivo de este trabajo ha sido conocer la evaluacién que efectiian los participan-
tes de los programas fisico-deportivos que se ofertan en los dos centros donde se han
aplicado las encuestas: el Complejo Deportivo del Parque del Zaidin y el Estadio de la
Juventud.

Asimismo, se pretendia describir las costumbres, las motivaciones, las molestias y
las enfermedades, la influencia del programa en la vida, salud y medicina, y las ca-
racteristicas sociodemograficas de las personas mayores, 0 minusvalidas que asisten a
los centros.

La poblacién adulta inscrita en dichas actividades médico-deportivas la compo-
nen un total de 956 personas, que participaron durante los meses de abril y mayo de
1999. La muestra la forman 538 personas, es decir, el 56% del total de participantes en
el programa de actividades médico-deportivas del Patronato Municipal de Deportes
del Ayuntamiento de Granada'. A todas ellas se les ha proporcionado el cuestionario
disefiado para esta investigacion, con el fin de conocer su experiencia y valoracién. La
aplicacién se hizo por medio de entrevistas personales y una seleccion por cuotas de
sexo, edad, lugar donde se ha realizado la encuesta y tipo de programa en el que se
inscriben los participantes. Un equipo de trabajo con dos jefes de campo ha informado,
asesorado y recogido los cuestionarios cuamplimentados, durante los meses de mayo y
junio de 1999.

Se expone a continuacion la distribucion de la poblacion y la muestra segiin el sexo,
ellugar donde se han realizado las encuestas y los programas de actividades médico-
deportivas. En la misma se puede establecer la representatividad de la muestra y segtin
se deduce la muestra es representativa de la poblacién teniendo en cuenta las variables
consideradas, si bien se observa que estan algo sobrerrepresentados los entrevistados
del Estadio de la Juventud (EJ) con respecto a los entrevistados en el Complejo Depor-
tivo del Parque del Zaidin (CDPZ). Estos resultados se deben en parte a que en el E] por
participantes acuden a las actividades muy asiduamente, ya que la mayor parte de los
inscritos son personas jubiladas, a lo que hay que afiadir que el ntimero de actividades

! En adelante, nombraremos al Patronato Municipal de Deportes como P.M.D.
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es tan solo cuatro, y ademas estin muy concentrados espacialmente. Sin embargo, en
el estadio del CDPZ la edad media es mas joven, el niimero de participantes que traba-
jan es mas elevado y el niimero de actividades es mayor (6). Por todo ello los inscritos
tienen mas problemas para asistir con regularidad y ademas hay que indicar que las
actividades estan mas dispersas en este centro. Nos estamos refiriendo especialmente
alas actividades relacionadas con el medio acudtico, cuya oferta se hace solamente en
el CDPZy la regularidad en la asistencia es la menor de todos los programas descritos
en la tabla.

REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA

POBLACION MUESTRA

(N) (%) (N) (%)
SEXO:
Hombres 161 16,84 92 17,10
Mujeres 795 83,16 446 82,90
LUGAR: - .
EJ 358 37,44 228 4238
CDPZ 598 62,55 310 57,62
PROGRAMA:
a)Ejercicio fisico
hipertension
arterial (EJ) 41 429 29 53,8
b)Ejercicio fisico y
taichi para mayores
(EJ y CDPZ) 186 19,5 158 29,3
¢)Gimnasia
terapéutica (EJ y
CDPZ) 217 22041 133 24,7
d)Ejercicios
acudticos (EJ) 512 53,5 219 40,7
TOTAL 956 100 538 100

VI.3.2. FIABILIDAD DE LA RESPUESTA

Con el fin de hacer una evaluacién cuantitativa de la fiabilidad de la respuesta
emitida por los encuestados?, hemos preguntado en dos lugares diferentes del cuestio-
nario la misma pregunta presentada en dos formatos diferentes. Pregunta 21.7 del
cuestionario: Y concretamente, ;cudl es su grado de satisfaccién con cada uno de los
siguientes aspectos? Pregunta 33 del cuestionario: ;Qué nivel de satisfaccién tiene con los
aspectos que se indican a continuacion?
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En ambas preguntas las respuestas se efectiian en una escala de cinco categorias:
“mucha” “bastante” “

7 N7

regular” “poco” “nada”. Los resultados son los siguientes:

PRUEBA DE FIABILIDAD DE LAS RESPUESTAS

NIVEL DE SATISFACCION
Regular Bastante Mucha
Pregunta 21.7: ejercicios que realizamos en
general en el programa 3.8 39,0 57,1
Pregunta 33: programa de ejercicios en
general 30 39,0 58,0

Fuente: Elaboracién propia.

Como se puede observar, las respuestas en las dos preguntas planteadas son prac-
ticamente idénticas, por lo que la fiabilidad es 6ptima.

VI1.4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LOS ENCUESTADOS

La tabla 10 presenta las variables sociodemograficas (sexo, edad, estado civil,
forma de vida, situacién actual y nivel de estudios) en cada uno de los centros deporti-
vos. Las diferencias, como se aprecia en la tabla, son notables debido a que los tipos de
actividades son distintas en los dos centros e implican a ptiblicos diferentes.

En general, en ambas instalaciones deportivas existen mds mujeres que hombres,
pero muy especialmente en el EJ, donde el 93% son mujeres, mientras que en el CDPZ
este porcentaje desciende al 75%.

En lo que se refiere a la edad, ésta es en general elevada, ya que la media es de 57,3
anos y el 70% tiene mas de cincuenta afios. Ahora bien, la poblacién es mas joven en el
CDPZ que en el E], aunque por los nombres de las instalaciones deportivas parece que
deberia ser al revés. En efecto, en el EJ la poblacion que participa en las actividades
médico-deportivas es mayor, ya que el 91% tiene mas de cincuenta afios, frente al 58%
enel CDPZ.

? Para las medidas de fiabilidad de los cuestionarios en sociologia ver: Latiesa, M. (1994);
Latiesa, M. (1996); Carabana, J. y Latiesa, M. (1994). Una aplicacién similar se efectiia en Latiesa,
M. (1992) y en Latiesa y otros (2000).
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También existen diferencias importantes en el estado civil. Asi, el porcentaje de
viudos es mucho mayor en el E] (22%) que en el CDPZ (9%). En el otro extremo, es
mucho mas elevada la proporcién de solteros en el CDPZ (17%) que en el EJ (7%).

En ambos centros deportivos, la mayoria de los participantes viven acompafiados
(88%) y son muy pocos los que viven solos (12%). Ahora bien, la proporcién de los que
viven acompafiados es algo mads elevada en el CDPZ (91%) que en el EJ (84%). _

En referencia a la situacion laboral, el porcentaje de trabajadores es mucho mas alto
en el CDPZ (31%) que en el EJ (8%). A la inversa ocurre con el porcentaje de personas
que se dedican a sus labores, mientras el 49% de los participantes en la encuesta del EJ
se dedican a estas tareas, este porcentaje en el CDPZ desciende al 29%. Estos resulta-
dos parecen una consecuencia lgica, ya que como sabemos, en éste tiltimo, laedad de
los participantes es algo inferior.

Finalmente, en lo que se refiere al nivel de estudios las diferencias, si bien no son
excesivas, denotan que en el EJ el nivel es inferior al CDPZ. Asi, el 61% de los entrevis-
tados en el EJ tienen estudios primarios completos o incompletos, mientras que este
porcentaje se reduce al 47% en el CDPZ. Este resultado parece una consecuencia légica
de las diferencias de edades que hemos establecido entre los participantes de ambas
instalaciones deportivas.

Como resumen de la comparacién de los dos centros donde se realizan las activida-
des médico-deportivas, podemos decir que el tipo de actividades que tienen las instala-
ciones deportivas marcan claramente los perfiles de los participantes de las mismas.
En el E] hay muchas mas mujeres que hombres y sobre todo amas de casa; los pocos
hombres que hay suelen ser los maridos de algunas de las participantes (incluidas en
los grupos de Ejercicio Fisico para Mayores); la edad media es muy elevada, de 62,7
anos; existen muchos jubilados y el nivel de estudios es muy bajo, debido precisamente
a esta edad elevada de los participantes.

En lo que se refiere al CDPZ, aumenta el nimero de hombres con respecto al EJ,
debido a la existencia de actividades acuaticas médico-deportivas. Atin asi, el nimero
de mujeres sigue siendo muy elevado. La edad media en el CDPZ es de 53,3 afios, es
decir, inferior a la del E]J . Esto explica que el nivel de estudios y de ocupacién sea
superior en el CDPZ que en el E].
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TABLA 10.VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN
LAS INSTALACIONES DEPORTIVA

ESTADIODELA COMPLEJO DEP.
JUVENTUD ZAIDIN s
SEXO:
Hombres 6,6 24,8 17,1
Mujeres 93,4 75,2 82,9
EDAD:
Menos de 38 0,4 13,9 8,2
De 38 a 49 8,3 26,8 18,9
De 50 a 59 24,5 2153 22,6
De 60 a 69 41,5 24,5 31,7
70 y mds 253 1855 18,6
ESTADO CIVIL:
Soltero 6,6 16,7 12,4
Casado 66,8 7S 69,5
Separado-divorciado 4,8 29 3,7
Viudo 21,8 9,0 14,4
SITUACION ACTUAL:
En paro .M 58 4,5
Jubilado 40,6 34,1 36,8
Sus labores 48,7 29,5 37,6
Tr. Tiempo completo, todo el aio 6,7 22,4 15,8
Tr. Tiempo parcial, todo el afio 0,4 4.2 2,6
Tr. De forma ocasional 0,9 3,9 2,6
NIVEL DE ESTUDIOS
Primarios incompletos 23,9 21,6 22,6
Estudios primarios 36,7 26,5 30,8
Bachiller elemental 17,3 14,2 15,5
Bachiller superior, FP, BUP, COU 9,7 12,6 11,4
Diplomatura Universitaria 10,6 11,3 11,0
Licenciatura Universitaria 1,8 4 13,9 8.8
Fuente: Elaboracion propia.
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ESTADO DE SALUD
Latiesa Rodriguez, M.; Gallo Vallejo, M.A.; Lépez Doblas, J.;
Paniza Prados, J. L.

En este capitulo se analizan los resultados que hacen referencia a diversas actitu-
des y comportamientos de los entrevistados, respecto a la asistencia médica: frecuencia
y motivos por los que los individuos acuden al médico, el consumo de farmacos, asi
como la valoracion subjetiva del estado de salud.

VIL.1. ASISTENCIA MEDICA

La primera cuestion hace referencia a la frecuencia con la que se ha asistido al
médico en los tltimos tres anos. La pregunta se presenta con cinco opciones de res-
puesta, que van desde “una vez al afo” a “una vez a la semana”, como refleja la tabla
11. Pues bien, cabe destacar que la mayor parte de la poblacién ha visitado al médico
“varias veces al afio” (62%). Sin embargo, para periodos de tiempo inferiores, se detecta
una paulatina disminucion de las visitas, dado que el 12% declara ir al médico «una
vez al mes», el 7% «varias veces a la semana», y tan solo el 1,9% de los encuestados
asiste «una vez a la semana».

La frecuencia con la que se asiste al médico no difiere significativamente segtin el
sexo. En lo que se refiere a la edad, se observa que a medida que ésta aumenta tiende a
incrementar la asiduidad con que los individuos acuden al médico, y 16gicamente los
mas jovenes asisten de una manera mas esporadica. Si bien estos resultados nos llevan
aafirmar que la frecuencia con la que se precisa asistencia sanitaria es mayor conforme
aumenta la edad, conviene indicar que tan sélo se trata de una tendencia, ya que las
iferencias observadas no llegan a ser significativas en el ambito estadistico.
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TABLA 11 .FRECUENCIA DE ASISTENCIA AL MEDICO

Una vez Varias veces Una vez al Varias Unavezala

al afio ano mes veces mes semana )
SEXO:
Hombres 11,0 65,9 16,5 5,5 1,1 91
Mujeres 18,2 61,2 11,2 7,4 2,0 446
EDAD:
Menos de 49 19,2 67,8 8.2 4,1 0,7 146
De 50 a 59 17,4 62,8 9,1 8,3 RS 121
De 60 a 69 17,5 65,7 152 7,6 2.9 171
70 y més 13,0 61,0 16,0 9,0 1,0 100
TOTAL 17,0 62,0 12,0 7,0 1,9 540

Fuente: elaboracion propia

A continuaciéon vamos a exponer las respuestas obtenidas al formular la cuestion
sobre la asistencia al médico desde un punto de vista mas subjetivo. En concreto se
planted la siguiente afirmacién “se considera usted una persona que acude al médi-
co”, y entre las respuestas llama la atencion que el 47,2% declara asistir al médico s6lo
cuando estaban muy enfermos, o bien cada vez que se observaban algtin malestar
(37,3%). Sorprende, en cambio, que la asistencia médica preventiva no represente un
comportamiento habitual, ya que tan sélo un 15,5% de los entrevistados declararon
actuar de esta manera (tabla 12).

Los motivos por los que se acude al médico no difieren significativamente segtin el
sexo, aunque si en funcién de la edad. Todos los grupos coinciden al sefialar como
ultima opcion la prevencién, pero, a medida que se eleva la edad desciende el porcen-
taje de individuos que acuden solamente cuando se hallan muy enfermos (el 56,8% de
los menores de 38 afios frente al 34% de los mayores de 70 afios). Estas diferencias
observadas son estadisticamente significativas y confirman la relacién directa existeNte
entre la edad y la visita médica: a menor edad menos se visita al médico y viceversa.
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SEXO:
Hombres
Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De 38 a 49
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y mds
TOTAL

TABLA 12. MOTIVOS PARA ASISTIR AL MEDICO

Muy
enferma

41,3
483

56,8
66,0
49,2
399
34,0
47,2

Cuando observa

malestar

37,0
37.4

34,1
22,0
31,1
47,6
45,0
873

Regularmente para

prevenir enfermedades

2157
14,3

9,1
12,0
19,7
12,5
21,0
155

Fuente: elaboracién propia

N)

92
441

44
100
122
168
100
536

También nos interesaba conocer de los entrevistados si se definen como personas
que les gusta ir al médico. Los resultados, segtin muestra la tabla 13, indican, como es
16gico, que la visita médica no se efectia por placer. Asi, el 41% responden “poco”, el
30% “regular” y el 28% “nada”. Existe, en cambio, una escasa minoria (1%) que admite
que le gusta mucho ir al médico. No se observan diferencias significativas en funcién
del sexo y la edad a la hora de expresar el agrado por visitar al médico.

TABLA 13. GUSTO POR VISITAR AL MEDICO

Mucho-Bastante

SEXO:
Hombres

Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De 38 a 49
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y mas
TOTAL

252
1,1

23
2,9
0,8
0,6
1,0
1,1

Fuente: elaboracion propia

Regular Poco Nada
26,1 435 5283
30,5 40,4 28,0
25,0 455 2773
20,6 47,10 294
29,5 393 303
333 43:3 228
36,0 32,0 31,0
29.8 41,0 279

™N)

92
446

44

102
122
171
100
541
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Como conclusion se puede decir que en general no agrada visitar al médico, ya que
implica enfermedad y algtin malestar previo. No obstante, a medida que nuestro esta-
do de salud se deteriora a causa de la edad, nos vemos obligados a establecer una
relaciéon mas estrecha con los profesionales de la medicina.

Elsiguiente aspecto por el que nos interesamos en el campo de la asistencia médica
estd relacionado con la toma de la diferente farmacopea existente en el mercado. Para
ello les pedimos a las personas que contestasen de qué manera tomaban los medica-
mentos. Las respuestas afirmativas o negativas se formularon sobre los siguientes
items:

Suelo tomar alguno por mi cuenta.
Por consejo del farmacéutico.

Por prescripcién del médico.

Por consejo de algtin amigo o familiar.

v v v wv

Al analizar los resultados de cada una de las opciones separadamente (tabla 14), se
observa que, como era de esperar, el 97% de los encuestados responde que sélo toma
medicamentos por prescripcion médica. Ahora bien, el 3,7% acepta el consejo de ami-
gos y familiares, o el 10% del farmacéutico. Finalmente, un porcentaje importante de
entrevistados toma medicamentos por iniciativa propia (19%).

Segiin el sexo del encuestado podemos detectar algunas tendencias. Si bien éstas no
son significativas estadisticamente, son las siguientes: la mujer tiende a automedicarse
mas que el hombre, y éste acepta mas el consejo de amigos o familiares a la hora de
tomar algtin farmaco.

Respecto a la edad, se aprecia que el porcentaje de personas que se automedican
disminuye a medida que aumenta la edad del entrevistado. Es decir, hay una relacion
inversamente proporcional entre la edad y la medicacion por iniciativa propia. Lo
mismo ocurre con el consejo del farmacéutico, ya que a mas edad del entrevistado
menos recurre al consejo de este profesional. De forma no tan nitida podemos detectar
una tendencia similar a las dos anteriores, en lo que se refiere al consejo de amigos o
familiares. Asi, la toma de medicamentos a través del consejo de amigos disminuye
cuando decrece la edad. Finalmente, hay que indicar que son las personas mayores de
70 anos las que en mayor medida siguen el consejo médico para tomar medicamentos.
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TABLA 14. FORMA DETOMAR LOS MEDICAMENTOS

Toma algunos por  Por consejo del Por prescripcion  Por consejo de algiin
su cuenta farmacéutico del medico amigo o familiar

SEXO:

Hombres 16,5 99 96,7 6,5
Mujeres 19,6 9.9 96,6 3,2
EDAD:

Menos de 38 36,4 27,3 95,5 4.5
De 38 a 49 324 9,8 95,0 5,9
De 50a 59 19,7 9,9 99,2 5,0
De 60 a 69 11,8 83 94,7 1,8
70 y més 8,0 4,0 99,0 2,0
TOTAL 18,9 99 96,7 3,7

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra poblacién de estudio, era de espe-
cial relevancia conocer no solo el estado real de la salud, sino también su valoracién
subjetiva. Para ello, se ofreci6 una escala con cinco valoraciones de respuesta desde
“muy bien” hasta “muy mal”; los resultados se exponen en la tabla 15. Pues bien, el
39,4% de los entrevistados declaran sentirse “bien” (39,4%) o “muy bien” (5,9%). Prac-
ticamente la otra mitad afirma sentirse «regular» (45,6%), y s6lo un 9,1% se siente
«mal» o «muy mal».

Se observa una tendencia significativa estadisticamente por la que el estado de
salud resulta mejor autoevaluado por los hombres que por las mujeres. Estas tiltimas
indican, en primer lugar, que su estado de salud es «regular» (47,6%), mientras que
entre los varones prima la categoria «bien» (52,2%). También podemos decir que las
mujeres se sitiian en mayor niimero que los hombres en las categorias extremas («muy
bien» y «mal-muy mal»).

También las diferencias son significativas en el estado de salud segtin la edad. Asi,
se pueden establecer tres grupos diferentes: el 60% de los que tienen menos de 49 afios
se sittian en la escala de valoracién de su salud en las categorias de «bien» y «muy
bien»; sin embargo, este porcentaje desciende hasta alrededor del 40% para los grupos
entre 50 a los 69 afos. Cabe destacar, contrariamente a lo que cabria esperar, que los
que tienen mas de 70 afios, no se declaran mas pesimistas que los grupos anteriores,
dado que el porcentaje de los que se encuentran «bien» o «<muy bien» asciende ligera-
mente por encima del 40%. Ahora bien, esta excepcién no invalida que a nivel general
existe una marcada tendencia a sentirse peor de salud a medida que la edad incrementa.
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TABLA 15.ESTADO DE SALUD SUBJETIVO

Muy bien Bien Regular Mal- muy mal (N)

SEXO:

Hombres 43 52:2 37,0 7,6 92
Mujeres 6,5 36,6 47,6 8,9 445
EDAD:

Menos de 38 9,1 50,0 29,5 11,4 44
De 38 a 49 59 51,5 37,6 5,0 101
De 50 a 59 2,5 36,9 443 16,4 122
De 60 a 69 3% 35.1 551G 5,8 171
70 y mas 12,0 33,0 460, 9,0 100
TOTAL 5.9 39,4 45,6 9,1 540

Fuente: elaboracion propia

VII.2. TIPOLOGIA DEL DOLOR Y LAS MOLESTIAS

En este apartado se analizan las dolencias mas frecuentes que padecen los partici-
pantes en el programa. Con el fin de obtener un conocimiento mas concreto sobre el
estado de salud de los entrevistados hemos planteado la siguiente cuestiéon: «En la
actualidad, ;tiene dolor o molestias en alguna parte de su cuerpo?». Como era de
esperar, la inmensa mayoria (92%) sufre algtin tipo de dolencia, frente a un 8% que no
padece ningtin malestar.

En funcién de la edad, no se encuentran diferencias significativas en el padeci-
miento de dolores o molestias, si bien son los mas jovenes quienes parecen inscribirse
en el programa desde un estado de salud un tanto peor. Sin embargo, si existen diferen-
cias importantes en cuanto al sexo, ya que las mujeres declaran en un 93% tener dolo-
res o molestias, frente al 87% de los hombres (tabla 16).
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TABLA 16.TIENE DOLOR O MOLESTIAS

SEXO:
Hombres
Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De 38 a 49
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y mis
TOTAL

Fuente: elaboracion propia

SI

87,0
93,3

93,2
91,2
95,1
9152
90,0
2.1

NO

13,0
6,7

6,8
8,8
49
8,8
10,0
7,9

N)

92
446

44

102
122
171
100
541

Las tres siguientes cuestiones estdn destinadas a las personas que respondieron
afirmativamente a la pregunta anterior. Es decir, al 92% de los entrevistados que afir-
man padecer dolores y molestias, con el objeto de profundizar en la localizacién y
conocimiento de las mismas. Para ello, se ha ofrecido un listado con respuestas mailti-

ples de opciones dicotémicas, con los siguientes items:

Molestias en articulaciones.

Molestias en manos.
Molestias en piernas
Molestias brazos y hombros.
Molestias en cadera.
Molestias en la cabeza.

OoDooooooan

Molestias en espalda a nivel cervical.
Molestias en espalda a nivel dorsal.
Molestias en espalda a nivel lumbar.

Los resultados a estas preguntas se exponen en la tabla 17. Alrededor del 40% de los
entrevistados declara sentir una, dos o tres molestias de las relacionadas al mismo tiempo,
mientras que otro 35% padece a la vez cuatro, cinco o seis dolencias. El resto son victimas
de problemas fisicos en siete, ocho o nueve zonas de su anatomia. La conclusion que se
extrae es que las personas inscritas en el programa de actividades médico-deportivas del
PMD de Granada tienen problemas fisicos importantes relacionados con el dolor.
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Por otra parte, cabe destacar que los dolores mas habituales son los de espalda,
sobre todo los que se producen a nivel cervical (65,3%) y lumbar (62,7%). A estas dolen-
cias les siguen los padecimientos en las piernas (59,2%) y los dolores en articulaciones
(57,9%). Otras dolencias tan solo las sufren menos del 50%, como son los dolores en
brazos y hombros (46,4%) asi como en la espalda a nivel dorsal (44,6%). Por altimo, los
menos frecuentes, son los dolores en manos (34,4%), caderas (31,9%) y cabeza (31,6%).

Existe una fuerte asociacion entre el sexo y las dolencias, habida cuenta de que las
mujeres arrojan porcentajes mas altos en todos los malestares consultados, excepto en
los dolores de espalda a nivel lumbar, donde se observa que un 7% de hombres pade-
cen mas este dolor. La importancia de las diferencias hace que muchas de ellas sean
significativas estadisticamente, como por ejemplo los dolores en espalda a nivel cervi-
cal y los dolores en las manos. Ahora bien, es en las dolencias de cabeza donde las
diferencias segiin el sexo son mas acusadas, ya que las mujeres padecen esta dolencia
un 17% mas que los hombres. Respecto al resto -caderas, piernas, espalda a nivel
lumbar y dorsal- se sigue observando su padecimiento en una magnitud mas elevada
dentro de la poblacién femenina, aunque se trata ya de diferencias menos acusadas
que las anteriores, por lo que no llegan a ser estadisticamente significativas.

En lo que se refiere a la localizacién del dolor en funcién de la edad se observa lo
siguiente:

o Existen una serie de molestias entre nuestros entrevistados que no parecen
depender de la edad; este es el caso de los dolores de espalda a nivel cervical,
dorsal y lumbar, asi como las molestias en piernas brazos y hombros.

o Losdolores de cadera, articulaciones y manos aumentan a medida que la edad
avanza.

o Los dolores de cabeza se dan con mas frecuencia entre la poblacién joven,
disminuyendo éstos con el paso de los anos.

Con el aumento de la edad se observa un desplazamiento de la localizacién del
dolor. Asi, para los grupos de edad de 18 a 59 afios el tipo de dolencia que mas les afecta
es el dolor de espalda a nivel cervical y lumbar, ocupando el primer y segundo lugar en
importancia, pero, cuando observamos los grupos de edad de 60 a 69 afios y de 70 y
mas afios detectamos que las dolencias que mas les afectan son, en primer lugar, los
dolores en las piernas, y en segundo, los dolores en las articulaciones.
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TABLA 17. LOCALIZACION DEL DOLOR O MOLESTIAS

Articu Espalda Espalda Espalda Manos Piernas Brazosy Cadera Cabeza
lacion amnivel anivel anivel hombros
cervical dorsal lumbar

SEXO:
Hombres 46,9 53,1 40,7 68,8 22,2 53.) 32,1 23.5 17,3
Mujeres 60,0 67,7 453 61,8 36,9 60,2 49,2 B35 34,1
EDAD:

Menos 38 34,1 73,2 39,0 63,4 9,8 56,1 26,8 19,5 37
De38a49 484 62,1 47,9 66,3 24,2 46,3 40,0 25,3 28,4
De50a59 588 68,7 42,6 66,1 38,9 55,8 51,3 35,7 39,5
De60a69 67,7 66,2 44,6 61,1 38,0 69,6 50,5 36,7 SN2
70 y mds 60,4 59,3 45,1 57,1 45,1 60,4 40,4 30,8 26,4
TOTAL 57,9 65,3 44,6 62,7 34,4 59,2 46,4 319 31,6

Fuente: elaboracion propia

Ademas de conocer qué tipo de dolores o molestias tenfan nuestros entrevistados
nos interesaba conocer la intensidad con que las sufrian (tabla 18). De los resultados se
desprende que los dolores son en la mayoria de los casos soportables con medicacién
(38,1%) o bien soportables sin medicacion (35,5%). Solamente un 12,2% considera que
sus molestias son leves. Del resto, el 14,2% declaran que sus dolores eran intensos, de
los cuales el 6,2% precisaban medicacién y el 8% no la necesitaba.

Cuando intentamos averiguar si existe algiin tipo de asociacién entre el sexo y el
tipo de dolor no aparece ninguna tendencia marcada. Tampoco son significativas
estadisticamente las diferencias segtn la edad, si bien se observa una relacién
inversamente proporcional. Asi, amedida que aumenta la edad disminuyen las dolen-
cias de tipo leve. También se puede observar dicha tendencia en los dolores intensos
sin medicacidn.

En las edades relativamente mds jovenes, de 18 a 49 afios, las dolencias mas impor-
tantes son soportables sin medicacion (44%). Sin embargo, a partir de los 50 afios hasta
el tltimo intervalo incluido, observamos como ocupan el primer lugar los dolores so-
portables con medicacién, también en un porcentaje de un 44% aproximadamente. Por
otra parte, se puede afirmar que a medida que disminuye la edad, se incrementa la
intensidad de las dolencias. La explicacién de este resultado que parece chocante es la
siguiente: los mas jovenes inscritos en el programa lo hacen por prescripciéon médica,
para paliar una patologia dolorosa, mientras que los mayores se inscriben para tener
un mejor estado de salud en general, aunque también padezcan determinadas patolo-
gias. En otras palabras, los mds jovenes van por verdadera obligacién mientras que a
los mayores les guia diversos tipos de motivaciones.
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TABLA 18 .TIPO DE DOLOR O MOLESTIAS

Leves Soportables sin Soportables con  Intenso sin Intenso con )
medicacién medicacién medicacién medicacién

SEXO:
Hombres 11,1 44,4 333 49 6,2 81
Mujeres 12,2 34,0 39,0 8,6 6,2 418
EDAD:
Menos de 38 14,6 39,0 24,4 12,2 9,8 41
De 38 a 49 12,8 50,0 21,3 10,6 5,3 94
De 50 a 59 11,3 30,4 42,6 8,7 7,0 115
De 60 a 69 12,0 31,6 449 5,7 5,7 158
70 y mis 11,0 31,9 45,1 6,6 5.5 91
TOTAL 12,2 35,5 38,1 8,0 6,2 501

Fuente: elaboracion propia

Otro aspecto que nos interesa conocer es la frecuencia de aparicién de esos dolores
y molestias. Para averiguarlo, se ofrecieron diferentes opciones de respuesta que van
desde «constantemente» hasta «con muy poca frecuencia». Los resultados obtenidos
se presentan en la tabla 19 y son los siguientes: un 28,3% considera que sus dolores
aparecen con mucha frecuencia, mientras que un 21% declara que los mismos apare-
cen en determinadas épocas. En tercer lugar, un 19,3% siente dolencias todavia menos
frecuentes. En el polo opuesto, un 16,7% de los entrevistados dice sentir dolores cons-
tantemente, mientras que la adopcién de determinadas posturas, provoca molestias al
12,2% restante.

El sexo evidencia, igualmente, diferencias significativas: resulta comtin a ambos
géneros la aparicion muy frecuente de los dolores, aunque las mujeres tienden a sufrir
en mayor medida los dolores por épocas, mientras que los hombres afirman padecerlos
cuando adoptan determinadas posturas.

Cabe destacar, por otro lado, que se aprecia una tendencia a la reduccién paulatina
del dolor amedida que aumenta la edad de los encuestados. En efecto, se observa que
la proporcién de individuos menores de 38 afios casi duplica a la de las personas
mayores de 65 afios. En general, puede afirmarse que las categorias que denotan una
mayor aparicion del dolor mantienen porcentajes superiores en las categorias de
menor edad; en otras palabras, las molestias reducen su frecuencia en los grupos de
edad mas alta.

Estos resultados muestran el mal estado de salud, que presentan los individuos
més jovenes que se inscriben en el programa, un porcentaje elevado de los cuales,
padecen dolores bastante o muy frecuentes, mientras que las personas mayores pare-
cen acusar mas los achaques esporadicos u ocasionales propios de la edad. Como
hemos expresado anteriormente, esta conclusién puede parecer chocante, pero se debe
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a que los jévenes se inscriben en las actividades médico deportivas por prescripcion
médica, para recuperarse de alguna patologia, mientras que las personas mayores
acuden para mejorar su estado general de salud.

SEXO:
Hombres
Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De 38 249
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y mas
TOTAL

TABLA 19. FRECUENCIA DE APARICION DEL DOLOR

Constante-
mente,
siempre

15,4
17,0

25,0
16,1
21,9
12,4
14,4
16,7

En deter-
minadas
posturas

21,8
10,4

10,0
17,2
12,3
0,2
13,3
12,2

Con mucha
frecuencia

30,8
27,7

40,0
29,0
28,9
28,8
21,1
28,3

Me duele
por épocas

17,9
214

10,0
24,7
14,0
25,5
23,3
20,9

Fuente: elaboracion propia

A veces —
con poca
frecuencia

14,1
23,5

15,0
12,9
22,8
24,2
27,8
21,6

N)

78
412

40
93
114
153
90
492

VII.3. CARACTERIZACION DE LAS ENFERMEDADES

En este apartado vamos a exponer las principales enfermedades que padecen los
participantes en el programa. Las tablas 20 y 21 describen las mas frecuentes que
senalan los entrevistados, que como se ve estan relacionadas con el aparato locomotor.
Tales han sido sefaladas tanto como la primera enfermedad mas importante (60%),

como la segunda (57,8%).

A continuacién sobresalen las afecciones cardiovasculares sefialadas como prime-
ra enfermedad por el 18% de los entrevistados y como segunda por el 15%. Otras
enfermedades que padecen los entrevistados, si bien en unas magnitudes inferiores,
son las de origen metabdlico-endocrinolégico, las relacionadas con el aparato digesti-
voy las neurolégicas.
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TABLA 20 . PRIMERA ENFERMEDAD MAS IMPORTANTE

1* Enfermedad

Aparato locomotor
Cardiovasculares
Metabdlico-endocrinolégicas
Neuroldgicas
Respiratorias
Aparato digestivo
Otorrinlaringoldgicas
Psiquidtricas

Otras enfermedades
Ninguna enfermedad
Total n° de casos

TOTAL VALIDOS
N % N %
304 56,2 304 60,7
90 16,6 90 18
26 48 DGIEEES2
26 48 26 52
16 29 [68 52
1z 22 12 24
PR ) 7 1,4
6 11 6 1,2
14 26 14 28
40 74 - =
541 100 501 100

Fuente: elaboracién propia

TABLA 21.SEGUNDA ENFERMEDAD MAS IMPORTANTE

2° Enfermedad TOTAL VALIDOS
N %o N %
Aparato locomotor 210 388 210 57.8
Cardiovasculares 55 10,2 55 151
Metabélico-endocrinolégicas 27 5 27 74
Neurolégicas 13 24 13 3,6
Respiratorias 5 0,9 5 1,4
Aparato digestivo 18 33 18 4.9
Otorrinlaringoldgicas 3 0,5 3 0,8
Psiquidtricas 8 1,5 8 2.2
Otras enfermedades 24 44 24 6.6
Ninguna enfermedad 178 33 - -
Total n° de casos 541 100 363 100

Fuente: elaboracion propia

Nos interesa conocer, asimismo, si las enfermedades que padecen los encuestados

son hereditarias, es decir, si las habia sufrido alguna persona anteriormente en su
familia. Los resultados expuestos en la tabla 22 indican que el 41% de los entrevistados
padecen dolencias anteriormente sufridas en el seno familiar. Ahora bien, existen dife-
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rencias notables respecto al sexo; asi, mientras el 45% de las mujeres ha tenido antece-
dentes familiares de la enfermedad, este porcentaje se reduce a un 23% en los hombres.

También respecto a la edad se observan diferencias significativas: en el grupo de
edad mas joven, s6lo un 30% declara tener antecedentes familiares de la enfermedad,
porcentaje que asciende hasta el 45% en el grupo de mayor edad.

Respecto a la segunda enfermedad mas importante, el 42% de los entrevistados
reconoce precedentes familiares. Vuelven a aparecer diferencias significativas en fun-
cién del género. Asi, el porcentaje de individuos que reconoce este hecho es el doble
dentro de la poblacién femenina respecto a la masculina. La conclusién que se extrae
es que al igual que ocurria en la primera enfermedad, en la segunda enfermedad existe
el doble de mujeres que de hombres con antecedentes en la familia. Posiblemente ello se
deba a que la mujer conoce mejor el historial clinico de sus familias que el hombre.

No se aprecian, en cambio, diferencias dignas de mencion cuando observamos los
antecedentes familiares seguin la edad. En efecto, aunque con respecto a la primera enfer-
medad si que existe un mayor conocimiento del historial médico a medida que aumenta
la edad, en la segunda enfermedad vemos que esta tendencia no esta tan clara.

TABLA 22. ANTECEDENTES FAMILIARES EN ENFERMEDADES
SEGUN EL SEXOY LA EDAD

PRIMERA ENFERM. SEGUNDA ENFERM,

SEXO:

Hombres 23,0 229
Mujeres 45,1 45,6
EDAD:

Menos de 38 30,2 29.6
De 38 a 49 35,8 472
De 50 a 59 473 494
De 60 a 69 40,4 40,2
70 y mds 45,7 36,7
TOTAL 41,0 42,0

Fuente: elaboracion propia

A continuacién vamos a realizar un andlisis mucho mas pormenorizado de las
dos enfermedades mas importantes que padecen nuestros encuestados. Respecto a
cada una de ellas hemos preguntado sobre los tratamientos que precisan, la medica-
cién que toman, los cuidados que requieren y los antecedentes familiares. Las tablas
23,24,25y 26 ofrecen los resultados de las variables anteriormente indicadas y que a
continuacién pasamos a comentar.
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En lo referente a la enfermedad principal que padecen los entrevistados, hemos
preguntado por el tratamiento que precisan. Para ello se les ofrecen cuatro tipos de
alternativas, que se exponen a continuacion segtin el orden de mayor a menor impor-
tancia que tienen para los encuestados:

(m]

o

a

]

Medicacién (74%)

Visita periddica al médico (60,8%)
Rehabilitacion (52%)

Cuidados médicos (37%)

La conclusion que se extrae de estos resultados es que para el tratamiento de las
dolencias o enfermedades se utilizan principalmente los farmacos. El listado de
farmacos que consumen nuestros entrevistados se han agrupado de la siguiente forma:

»

Aparafo digestivo (antidcidos, antiflatulentos, antiulcerosos, antiespasmédicos,
laxantes, protectores hepaticos, antidiarreicos...)

Metabolismo (preparados antiobesidad, antidiabéticos, vitaminas, suplemen-
tos minerales, reductores de lipidos...)

Sangre ( anticoagulantes, antianémicos...)

Aparato cardiovascular (antiarritmicos, antihipertensivos, vasodilatadores,
terapia antivaricosa ...)

Dermatolégicos

Aparato locomotor (antiinflamatorios, antirreumaticos, miorrelajantes,
antigotosos, preparados para el tratamiento de enfermedades 6seas ....)
Sistema nervioso central (anestésicos, analgésicos, antipiréticos,
antimigrafosos, antiepilépticos, antiparkinsonianos, tranquilizantes
(ansioliticos), hipnéticos y sedantes ...)

Aparato respiratorio (antiasmaticos, antigripales, antitusigenos,
antihistaminicos .)

Hormonas sexuales.

Antiinfecciosos (antibidticos ....)

Oftalmolégicos

Cabe destacar, por otro lado, que los firmacos que mas se consumen son los que se
utilizan para el tratamiento de enfermedades relacionadas con el aparato cardiovascular
(27,8%) y el aparato locomotor (27,6%). Se consumen menos aquellos relacionados con
el sistema nervioso central, asi como otros usados para la mejora del metabolismo, del
aparato digestivo y del aparato respiratorio.
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TABLA 23.CONSUMO DE FARMACOS

Grupos farmacologicos Total

% N
Aparato digestivo 3,7 23
Metabolismo 11,8 72
Sangre 0,6 4
Aparato cardiovascular 27.8 170
Dermatolégicos 0.2 1
Aparato locomotor 27,6 169
Sistema nervioso central 22,2 136
Aparato respiratorio 3,6 22
Hormonas sexuales 151 1)
Antiinfecciosos 0,3 2
Oftalmologicos 1 6

Fuente: elaboracion propia

Como sabemos, el 38% de los entrevistados no toman medicacién ninguna. Del
resto que si precisan medicacion, la mitad toma un sélo farmaco. Ahora bien, si a este
porcentaje se le suma otro 35% que consume farmacos habitualmente para el trata-
miento de su enfermedad, obtenemos que la mayoria de los entrevistados o no toman
medicamentos, o hacen un uso moderado de los mismos. Asi, es menos comun la
ingesta de tres 0 mas medicamentos para tratar los problemas de salud.

TABLA 24. NUMERO DE FARMACOS CONSUMIDOS

TOTAL VALIDOS
N % N %

Un firmaco 184 34 184 50
Dos farmacos 129 238 129 35
Tres farmacos S ) 35 9.5
Cuatro férmacos . 15 2.8 15 4,1
Cinco farmacos IR0 1 03
Seis firmacos 1 0,2 1 0,3
Otros (no se acuerda, pastillas..) 3 0,5 3 0,8
No toman medicacién 173 32 - -
Total n° de casos 541 100 368 100

uente: elaboracion propia
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Al estudiar el tratamiento de la enfermedad principal no llegan a constatarse dife-
rencias elevadas entre los géneros en aspectos tales como las visitds al médico, inges-
tién de farmacos o la necesidad de recibir cuidados médicos. Si aparecen en cambio
diferencias significativas respecto a la rehabilitacién, dado que los hombres (65,5%)
utilizan mas este tratamiento que las mujeres (49,3%).

También la edad resulta determinante a la hora de elegir un tratamiento u otro: a
medida que aumenta la edad tiende a incrementarse la visita periddica al médico, los
cuidados médicos asi como el consumo de medicamentos; sin embargo, disminuye en
torno al 25% el tratamiento mediante la rehabilitacién. Podemos observar de forma
diafana que la poblacién de una edad mas elevada precisa, asimismo, cuidados médi-
COs mayores.

TABLA 25.TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PRIMERA ENFERMEDAD SEGUNDA ENFERMEDAD

Visita al Cuidados Rehabili- Medica- Visitaal Cuidados Rehabili- Medica-
meédico  médicos tacion cion médico  médicos tacion cién

SEXO:

Hombres 56,3 32,2 65,5 69,0 63,3 40,8 34,7 57,1
Mujeres 62,0 37,9 493 74,9 56,2 344 41,8 65,5
EDAD:

Menos 38 47,6 16,3 81,4 53,5 21,4 25,9 66,7 48,1
De 38 a 49 48,9 30,9 73,4 56,4 44,4 20,4 63,0 38,9
De 50a 59 65,8 39,1 51,8 80,2 61,0 39,5 442 67,5
De 60 a 69 64,2 44,1 40,4 78,9 63,3 40,4 33,0 73,4
70 y mis 67,4 38,0 37,0 85,4 68,8 39,1 21,9 74,2
TOTAL 60,8 36,9 52,0 74,0 87,2 35,5 41,1 64,2

Fuente: elaboracion propia

Ademas del tratamiento especifico de la enfermedad los entrevistados suelen llevar
a cabo habitualmente otros cuidados relacionados con la misma, tanto en el sentido
preventivo como en el paliativo. Estos tipos de cuidados se exponen en la tabla 26. De
entre ellos, sobresale el ejercicio fisico, que es practicado por el 92,5% de los individuos.
Ademas, el 61% procura no hacer esfuerzos, ni coger peso, y sélo la mitad sigue una
dieta adecuada. No se observan diferencias significativas en los tipos de cuidados
examinados segun el sexo y la edad.
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SEXO:
Hombres
Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De38a49
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y més
TOTAL

TABLA 26. CUIDADOS QUE LLEVA A CABO

PRIMERA ENFERMEDAD
Realizar Seguir una No coger
ejercicio dieta peso, no

fisico adecuada esfuerzos
89,7 51,7 632
93,2 49,5 60,2
88,4 51,2 62,8
92,6 42,6 74,5
92,8 48,6 56,0
93,8 a1%% D215
91,3 57,6 65,2
92,5 50,0 60,6

SEGUNDA ENFERMEDAD
Realizar Seguir una
ejercicio dieta

fisico adecuada
{155 51,0
84,3 48,2
77.8 40,7
83,3 46,3
85,5 50,7
85,5 45,9
78,1 56,3
83,1 48,6

Fuente: elaboracion propia

No coger
peso, no
esfuerzos

46,9
54,8

55,6
61,1
57.3
473
53,1
53,6

También de la segunda enfermedad nos interesa conocer el tratamiento que precisa,
ofreciendo al igual que en el caso de la primera enfermedad las cuatro posibilidades
expuestas anteriormente. Pues bien, dos de cada tres entrevistados declaran que recu-
rren a la medicacion para tratar su enfermedad, aunque también un porcentaje alto
realiza visitas periodicas al médico (57,2%) y en tercer lugar acuden a la rehabilitacién
(41,1%). Sélo la tercera parte, por tiltimo, reciben cuidados médicos.

La manera de tratar esta segunda enfermedad no arroja diferencias significativas
en funcién del sexo, aunque si tiende a distinguirse segtin la edad, evidencidndose los

siguientes resultados:

O o0ooao

combatir la enfermedad.

También es necesario destacar los siguientes aspectos:

A medida que aumenta la edad se incrementa la visita periédica al médico.
Existe una relacion directamente proporcional entre cuidados médicos y edad.
Hay una relacién inversamente proporcional entre la edad y rehabilitacion.
Cuando se incrementa la edad aumenta la medicacién como mejor modo de

B La rehabilitacion es mas utilizada para el tratamiento de enfermedades cuan-
dolos individuos son relativamente mas jovenes. Asi, a medida que aumenta
la edad se reduce el tratamiento por este método en aproximadamente un 46%.

B La medicacién, junto con los cuidados médicos y las visitas al médico, son
recursos cuya utilizacién se incrementa a medida que avanza la edad.
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De la misma forma que en la primera enfermedad, preguntamos a los encuestados
si respecto a la segunda enfermedad realizaban algunos cuidados preventivos com-
plementarios al tratamiento que seguian habitualmente (tabla 26). Los resultados son
los siguientes: el 83,1% de los entrevistados realizan ejercicio fisico, el 53,6% procura
no hacer esfuerzos, ni coger peso, y menos de la mitad sigue una dieta adecuada. No se

observan diferencias significativas en los tipos de cuidados examinados segiin el sexo
y la edad.
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LA INSCRIPCION EN EL PROGRAMA
" DE ACTIVIDADES MEDICO-DEPORTIVAS

DEL PATRONATO MUNICIPAL DE DEPORTES
Latiesa Rodriguez, M.; Gallo Vallejo, M. A.; Paniza Prados, J. L.;
Lépez Doblas, J.

VII.L1. ANTECEDENTES EN LA PRACTICA FiSICO-
DEPORTIVA

Otro de los objetivos de nuestra investigacion es conocer la practica deportiva de los
individuos, asi como los motivos que les llevaron a inscribirse en las actividades médi-
co-deportivas del PMD. Pues bien, para saber la relacion que nuestros encuestados
han tenido a lo largo de su vida con las actividades fisico-deportivas més habituales,
hemos seleccionado una serie de practicas relevantes tales como: nadar, bicicleta,
senderismo y gimnasia terapéutica. El grafico 4 ilustra los resultados obtenidos.

Grafico 4. GRADO DE PRACTICA DE LAS ACTIVIDADES
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Estos resultados se ofrecen con mas detalle a través de las tablas 27 a 30, en las que
se diferencia en funcion de las variables género y edad. Respecto a la natacion, como
muestra la tabla 27, el 38,5% de los entrevistados la practican varias veces por semana,
aunque otro porcentaje muy similar afirma no realizarla nunca o casi nunca (37%).
Entre ambas opciones, un 21,3% afirma practicarla varias veces al afio, coincidiendo
con la época estival. Cabe advertir en cualquier caso que los varones realizan esta
actividad en una magnitud significativamente mas elevada que las mujeres. El incre-
mento de la edad, por otro lado, hace que disminuya la practica de la natacién, obser-
vandose una paulatina reduccion del porcentaje de asiduos a la misma en cada inter-
valo de edad. Asi, el 85% de los menores de 38 afios la practican varias veces a la
semana, porcentaje que desciende hasta el 17,2% para el grupo mayor de 70 afios. Esta
tendencia se puede observar de manera inversa en la categoria nunca o casi nunca,
donde vemos que a medida que aumenta la edad, aumentan las personas que no reali-
zan esta practica deportiva.

TABLA 27. PRACTICA DE LA NATACION

Nunca o casi Varias veces Varias veces Varias veces (N)

nunca al afio al mes por semana

SEXO:

Hombres 18,0 18,0 5,6 58,4 89
Mujeres 40,7 21,9 2,7 34,5 438
EDAD:

Menos de 38 4,5 6,8 23 86,4 44
De 38 a 49 12,9 14,9 4,0 68,3 101
De 50 a 59 31,4 28,0 2,5 38,1 118
De 60 a 69 47,6 29,5 1,8 21,1 166
70 y més 64,6 12,1 6,1 17,2 99
TOTAL 37,0 213 352 38,5 S

Fuente: elaboracion propia

La tabla 28 muestra que el ciclismo tampoco constituye una actividad deportiva
que pueda considerarse habitual: el 82% no lo practica nunca. Del resto, cabe destacar
que el 7,5% lo hace varias veces a la semana, el 3,5% varias veces al mes y el 6,9%
restante varias veces al afio. Un hecho significativo es que esta actividad fisica es
llevada a cabo en una magnitud superior por los hombres que por las mujeres. Por otro
lado, hemos de indicar que aunque la practica del ciclismo no ofrece diferencias
estadisticamente significativas segiin la edad, se da la circunstancia de que a partir de
los 50 afios tiende a incrementarse la realizacién de tal actividad varias veces por
semana.
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TABLA 28. PRACTICA DEL CICLISMO

Nunca o Varias veces Varias veces Varias veces (N)

casi nunca al afio al mes por semana

SEXO:

Hombres 68,2 25 ShT) 13,6 88
Mujeres 85,0 5.8 3,0 6,3 432
EDAD:

Menos de 38 127 15,9 4,5 6,8 44
De 38 a 49 77,8 11,1 3,0 8,1 99
De 50 a 59 86,2 5,2 2,6 6,0 116
De 60 a 69 84,7 6,1 45 6,7 163
70 y méds 80.8 2,0 6,1 11,7 99
TOTAL 82,1 6,9 25 ) 520

Fuente: elaboracion propia.

Uno de los resultados mas importantes de la tabla 29 es que mas de la mitad de los
entrevistados (56,4%) sale a caminar o a hacer senderismo varias veces a la semana. En
el otro extremo, es decir, entre quienes nunca o casi nunca realizan esta actividad, nos
encontramos al 18% de los encuestados. El 16,8% y el 8,8% restante afirman que su
practica se produce varias veces al mes y varias veces al afio, respectivamente.

Vuelven a obtenerse diferencias significativas en el ambito estadistico en funcién
del sexo, ya que son ahora las mujeres quienes desarrollan més esta actividad. Por otra
parte, aunque la edad no genera diferencias importantes, podemos apreciar una cierta
tendencia en el sentido de que a mayor edad se observa una practica mas elevada del
senderismo. Asi, la categoria varias veces a la semana arroja el porcentaje mas alto en
elintervalo de edad de 70 y mas afios (82,1%). Esto nos lleva a deducir que el caminar
es aconsejado especialmente como actividad fisica para las personas mayores, que
hacen de ella una de sus escasas experiencias de deporte.
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TABLA 29. PRACTICA DE SENDERISMO O DEL CAMINAR

Nunca o  Varias veces Varias veces Varias veces (N)

casi nunca al afio al mes por semana
SEXO:
Hombres 13,5 18,0 18,0 50,6 89
Mujeres 18,9 6,9 16,6 57,6 434
EDAD: :
Menos de 38 18,2 159 20,5 45,5 44
De 38 a 49 22,0 14,0 22,0 42,0 100
De 50 a 59 18,6 6,8 18,6 55,9 118
De 60 a 69 16,5 55 14,6 63,4 164
70 y mds 15,3 8,2 11,2 65,3 98
TOTAL 18,0 8,8 16,8 56,4 523

Fuente: elaboracion propia.

Otra actividad sobre la que hemos recabado informacién es la gimnasia terapéuti-
ca, que segtin se desprende de los resultados de la tabla 30 representa una de las méas
practicadas: siete de cada diez entrevistados la practican varias veces a la semana. No
obstante, también existe cerca de un 25% que afirma no practicarla nunca.

La gimnasia terapéutica muestra diferencias significativas a nivel estadistico tanto
en funcién del sexo como de la edad. Las mujeres la realizan habitualmente en mucha
mayor medida que los hombres (72,3% y 59,3%, respectivamente). Por su parte, son los
grupos de mas edad los que practican la gimnasia en mayor proporcién que los jévenes.

TABLA 30 PRACTICA DE LA GIMNASIATERAPEUTICA

Nunca o casi Varias veces Varias veces Varias veces (N)

nunca al afio al mes por semana

SEXO:

Hombres 28,6 7.7 4,4 59,3 91

Mujeres 23,8 2,0 1,8 72,3 441
EDAD:

Menos de 38 50,0 9,1 23 38,6 44

De 38 a 49 40,6 6,9 1,0 ; Sl 101
De 50 a 59 24,2 0,8 0,8 74,2 120
De 60 a 69 14,3 2,4 i 82,1 168
70 y més 15,0 - 7,0 78,0 100
TOTAL 24,6 3,0 2:3 70,1 532

Fuente: elaboracion propia.
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A modo de resumen de las cuatro actividades presentadas, se pueden extraer las

siguientes conclusiones conjuntas:
» Como deportes mas practicados cabe destacar el senderismo, asi

nasia terapéutica.

como la gim-

» Lapractica de la gimnasia terapéutica y del senderismo aumenta con la edad y
en menor medida también podriamos decir lo mismo del ciclismo. Sin embar-

g0, no ocurre igual con la natacion.

» Lasactividades mas practicadas por los hombres son la natacion y el ciclismo,
y por las mujeres el senderismo y la gimnasia terapéutica.

Finalmente, en la tabla 31 se expone cémo ha sido la relaciéon de los entrevistados
con la actividad fisica en sentido amplio a lo largo de su vida. Pues bien, el 42,7%
declara tener “mucha” relacion con la actividad fisica, el 29,6% afirma tener “bastan-
te”, el 17,2% “regular”, mientras que tan sélo un 7% y un 3,5% de los entrévistados
afirmaron respectivamente, que durante su vida habian tenido “poca” o “ninguna”
relacion con las actividades fisico-deportivas. No se observan diferencias significati-
vas en funcién del género, aunque si segiin la edad, dado que conforme avanza ésta,

tiende a disminuir la experiencia acumulada en este terreno.

TABLA 31. ACTIVIDAD FiSICA DURANTE SU VIDA

Mucho Bastante Regular

SEXO:
Hombres 56,5
Mujeres 39,9
EDAD:

Menos de 38 = 52,3
De 38 a 49 46,1

De 50 a 59 33,6
De 60 a 69 42,7
70 y més 45,0

20,7
31,4

36,4
29.4
35,2
25,1
28,0

14,1
17,9

11,4
18,6
23,0
155

. 11,0

Poco Nada
7,6 1]
6,7 4,0
4,9 1,0
49 33
9.9 4.7
10,0 6.0

Fuente: elaboracion propia.

VIIl.2. MOTIVACIONES PARA INSCRIBIRSE

N)

92
446

44

102
122
171
100

La siguiente cuestion formulada en el cuestionario hacia referencia a los “motivos
que habian hecho que se inscribieran en las actividades médico-deportivas” del Patro-
nato Municipal de Deportes de Granada. Se ofrecia a los entrevistados diversas razo-
nes que podian haber intervenido en tal decisi6n:

o Mejorar misalud y mi estado fisico.
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Por consejo del médico.

Mejorar mi estado de animo.
Relacionarme con otras personas.
Otros.

0O O0O0OaOo

Los resultados se ofrecen en las tablas 32 a 36. Una buena salud y un buen estado
fisico siempre han sido considerados aspectos primordiales en la vida de las personas.
Asi, es 16gico, que practicamente nueve de cada diez encuestados consideren bastante
importante este aspecto como motivo principal para inscribirse en las actividades mé-
dico-deportivas del Patronato Municipal de Deportes. No obstante, mas de la mitad de
los entrevistados declaran haberse inscrito en dichas actividades, no por su propia
voluntad, sino por prescripcién del médico.

Otros motivos que podian pesar a la hora de matricularse en el programa del patro-
nato, hacian referencia a aspectos psicol6gicos; asi, mas de la mitad de los encuestados
pensaron que realizar estas actividades les iba a repercutir de manera positiva en su
estado de animo. Los aspectos sociales también tienen un peso importante; asi, un
40,2% de los entrevistados pensaron que la realizacién de actividades fisico deporti-
vas podia ser usada como vehiculo que les facilitase las relaciones con otras personas
y ampliar de esta forma su circulo de amistades.

Ademas de las motivaciones ya referidas mas importantes admitidas por los
encuestados - por mejorar el estado de salud y estado fisico, por consejo del médico, por
mejorar el estado de 4nimo, o por relacionarse con otras personas - encontramos, un
niimero relativamente importante de participantes (17,7%) que dicen haberse matricu-
lado en el programa por otros motivos. Estos motivos que los encuestados indican
libremente, aunque minoritarios, vuelven a incidir en la mejora y prevencion de la
salud y el bienestar general. En este sentido, son habituales las respuestas siguientes:

—. “prevenir el estado fisico de un futuro”;

- “mejorar la calidad de vida”, “bajar de peso”;

- “sentirme mejor a todos los niveles de salud”;

- “fortalecer mi espalda”; o una respuesta tan expresiva como “por no quedar

me hecha un mueble”.

Como conclusioén, se confirma que el motivo fundamental por el que se efectian
actividades médico deportivas es el de la mejora de la salud.

Entre las actividades médico-deportivas hay que destacar las actividades terapéu-
ticas en el agua, en la instalacion del Complejo Deportivo Parque del Zaidin, ya que el
aprendizaje de la natacién junto con la realizacién de ejercicios terapéuticos en el
medio acuatico son dos de los aspectos destacados por los participantes como motivos
de asistencia al programa. De este modo, algunas de las respuestas son: “aprender a

nadar”, “perder el miedo al agua y aprender a nadar mejor” y “aprender a nadar sin
miedo”.
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El grafico 5 muestra de manera muy significativa la importancia de los diferentes
factores en la inscripcién del programa.

Grafico 5. INFLUENCIA DE MOTIVOS PARA INSCRIBIRSE EN LAS
ACTIVIDADES
100

otros motivos  relaciones sociales mejorar estado de  consejo médico mejorar la salud
dnimo

|mpoco E regular @ bastante |

Ambos sexos estan de acuerdo en que el principal motivo que les llevé a inscribirse
en las actividades fue mejorar su estado de salud y su forma fisica. Sin embargo, difie-
ren cuando los motivos hacen referencia a aspectos psiquicos y sociales. En ambos, se
observan diferencias significativas, porque la mujer los valora mas positivamente. Asi,
cuando hablamos del estado de animo, las mujeres puntiian este aspecto un 10% mas
que los hombres, y el aspecto relacionarse con otras personas todavia es un motivo
mucho mas valorado por ellas (44,2%), casi un 23% mas que el masculino.

Cuando observamos los diferentes tipos de motivaciones segtin la edad de los en-
trevistados, podemos apreciar lo siguiente:

a) A todas las edades les preocupa practicamente en el mismo grado el interés por
conservar o mejorar su estado de salud y su forma fisica. Es decir, la edad no
influye en la valoracién que se efecttia al respecto.

b) Las personas relativamente mas jovenes tienden a realizar de un modo mas
habitual las actividades médico deportivas por prescripcion facultativa. Asi,
mientras que el primer grupo de edad inicia en un 77% dichas actividades por
consejo médico, el tltimo grupo de edad inicia esta actividad por el mismo
motivo en un 48%.

¢) Las personas con mas edad, encuentran en la mejora del estado de animo una
motivacién muy importante para acudir a la actividad médico-deportiva; sin
embargo, a medida que la edad disminuye, dicha motivacién también se hace
menos relevante.
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d) Elpoder relacionarse con otras personas es, al igual que la mejora del estado de
animo, otra motivacion valorada sobre todo por las personas mayores: el 59%
de los entrevistados con mas de 70 afios de edad consideran bastante impor-
tante este aspecto, frente al 25% de los que poseen menos de 37 afios.

Finalmente, podemos decir que los jévenes se inscriben en las actividades médico
deportivas fundamentalmente por prescripcion médica, sin tener en cuenta los aspec-
tos psiquicos y sociales, como ocurre en el caso de las personas mayores. Véase con
todo detalle estos resultados a través de las tablas que se muestran a continuacién.

TABLA 32. MEJORAR ESTADO DE SALUDY ESTADO FiSICO

Poco Regular Bastante (N)

SEXO:

Hombres 7.8 6,7 85,6 90
Mujeres 4,5 6,1 89,4

EDAD:

Menos de 38 2.3 7,0 90,7 43
De 38 a 49 2,0 11,9 86,1 101
De 50 a 59 49 5,7 89,1 122
De 60 a 69 77 3,0 89,3 169
70 y mis 4,0 7,0 89,0 100
TOTAL a0 6,3 88,6 537

Fuente: elaboracién propia.
TABLA 33. POR CONSEJO DEL MEDICO

Poco Regular Bastante (N)

SEXO:

Hombres 31,0 5,7 63,2 87
Mujeres 35,4 10,5 54,1 429
EDAD:

Menos de 38 11,4 11,4 77,3 44
De 38 a 49 2315 11,8 64,7 102
De 50 a 59 33,0 8,7 58,3 159
De 60 a 69 44,0 10,1 45,9 159
70 y mas 43,3 8,2 48,5 97
TOTAL 34,7 9,8 95,5 519

Fuente: elaboracion propia.
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TABLA 34. MEJORAR MI ESTADO DE ANIMO

Poco Regular

SEXO:

Hombres 29,9 26,4
Mujeres 30,8 16,1
EDAD:

Menos de 38 34,1 15,9
De 38 2 49 42,6 25,7
De 50 a 59 33,3 15,4
De 60 a 69 24,8 11,2
70 y mas 23,0 16,0
TOTAL 30,7 16,2

Bastante

43,7
53,3

50,0
31,7
51,3
64,0
61,0
231

Fuente: elaboracién propia.

TABLA 35. RELACIONARSE CON OTRAS PERSONAS

Poco Regular

SEXO:
Hombres 57,6
Mujeres 38,7
EDAD:

Menos de 38 59,1
De 38 a 49 63,4
De 50 a 59 41,5
De60a69 - 36,0
70 y mas 22.2
TOTAL 41,9

21,2
17,2

15,9
19,8
21,2
18
19,2
15759

Bastante

21,2
44,2

25,0
16,8
37,3
50,3
58,6
40,2

Fuente: elaboracion propia.
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435

44
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(N)
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44

101
118
161
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TABLA 36. OTROS MOTIVOS

Poco Regular Bastante (N)

SEXO:

Hombres 26,3 21,1 52,6 19
Mujeres 26,3 9,2 64,5 76
EDAD:

Menos de 38 30,8 7.7 61,5 13
De 38 a 49 21,1 21,1 57,9 19
De 50 a 59 38,9 11,1 50,0 18
De 60 a 69 30,0 6,7 63,3 30
70 y mds 6,3 18,8 75,0 16
TOTAL 26,0 12,5 61,5 96

Fuente: elaboracion propia.

VIIl.3. CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA

La tabla 37 presenta las vias por las que los entrevistados han conocido el progra-
ma de actividades médico-deportivas del PMD. Puede observarse en la misma que las
amistades representan la fuente de informacion mas importante sobre el programa. La
mitad de los entrevistados, en efecto, ha tenido noticias de sus actividades gracias a su
circulo de amigos, frente al 28% que las han conocido en base a la prescripcién médica.
Los familiares, en tercer lugar, han informado al 17% de las personas. Cabe destacar,
por tltimo, que los medios de comunicacién constituyen por ahora una via poco fre-
cuente de conocimiento del Programa.

Podemos afirmar, no obstante, que los distintos grupos han tendido a informarse
del Programa por caminos diferentes. A grandes rasgos, las vias informales -amistades
y familiares- han llevado a conocer el Programa principalmente a aquellas personas
que tienen mas edad, mientras que la via formal -prescripcion médica- ha acercado sus
actividades sobre todo a los mas jovenes. Asi, por ejemplo, han obtenido noticias del
Programa gracias a las amistades el 60% de las personas mayores de 70 afios, frente a
menos del 40% de los menores de 50 afios. En cambio, el porcentaje de estos tiltimos que
lo han conocido en base a la prescripcion médica triplica al de los primeros -48,8%
frente al 15% respectivamente-.
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TABLA 37.VIAS DE CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA

Prescripcion Amistades Familiares Prensa, radio, (N)
médica television

SEXO:
Hombres 33,3 46,7 16,7 35 90
Mujeres 26,7 51,8 17,4 4,1 438
EDAD:
Menos de 38 48,8 39,0 7.3 4,9 41
De 38 a 49 45,0 38,0 12,0 5,0 100
De 50 a 59 28,3 55.8 13,3 2,5 120
De 60 a 69 20,2 51,8 2312 4.8 168
70 y mds 15,0 60,0 22,0 3,0 ' 100

TOTAL 28,0 50,7 17,4 4,0 529

Fuente: elaboracion propia.

Vill.4. MEDIOS DE TRANSPORTE UTILIZADOS PARA
DIRIGIRSE A LAS INSTALACIONES

En lo que se refiere a la forma de transporte utilizada para ir a las instalaciones
deportivas, los resultados se presentan en la tabla 38. De cada tres participantes, dos
acuden habitualmente a las instalaciones caminando. El uso de los medios de locomo-
cién para asistir a las actividades es poco frecuente, lo cual lleva a suponer que bien los
recintos deportivos se hallan préximos a sus viviendas, o bien las personas aprove-
chan el desplazamiento para darse un paseo por la ciudad a modo de entretenimiento.
Lo cierto es que s6lo el 15,4% acude en su propio coche, el 10,8% toma el autobts y el
6,9% es acercado por otras personas, generalmente los familiares.

La forma de acceder a las instalaciones varia significativamente en funcién del
sexo. Entre quienes acuden andando, la proporcién de mujeres se eleva hasta el 70%,
frente al 52,7% en el caso de los varones. Dicho de otra forma, siete de cada diez mujeres
suelen llegar a las instalaciones caminando, pero s6lo la mitad de los hombres lo hacen
asi. Estos ultimos, en efecto, optan en mucha mayor medida por acercarse en el coche
propio (34,1% frente al 11,7% de las mujeres).

Los medios de transporte han resultado, asimismo, bastante dispares, dependien-
do delaedad delas personas. En lineas generales, se advierten dos grandes comporta-
mientos diferenciales: por un lado, los grupos por encima de los 50 afos tienden a
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acercarse a las instalaciones caminando, mientras que los grupos por debajo de tal
edad acuden mas en el coche propio. Se da ademas la curiosa circunstancia de que son
las categorias extremas de edad, es decir, los individuos menores de 38 afios y los
mayores de 70, los que en mayor magnitud que el resto toman el autobis.

TABLA 38. MEDIO DETRANSPORTE PARA ACCEDER A LAS INSTALACIONES

Andando En Conduce Lo/la acercan (N)
autobis coche propio en coche

SEXO:
Hombres 52,7 9,9 34,1 3h3] 91
Mujeres 70,1 11,0 11,7 72 445
EDAD:
Menos de 38 29,5 27,3 36,4 6,8 44
De 38 249 46,1 6,9 36,3 10,8 102
De 50 a 59 71,3 6,6 13,1 9,0 122
De 60 a 69 80,0 8,8 hs! 5.9 170
70 y mis 77,8 15,2 5,1 2,0 99
TOTAL 67,0 10,6 153 6,9 537

Fuente: elaboracion propia.

VIIL.5. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROGRAMA
DE ACTIVIDADES MEDICO-DEPORTIVAS Y ASIS-
TENCIA

En el momento de realizar el estudio, el Programa de actividades médico-deporti-
vas del PMD para adultos constaba de ocho actividades distintas que se ofertaban de
manera no excluyente a las personas interesadas. Pues bien, cabe destacar la «Nata-
cion Terapéutica», el «Ejercicio Fisico para Mayores» y la «Gimnasia Terapéutica»,
siguiendo este orden, como aquellas que més aceptacion han contado por parte del
publico. En ellas se han inscrito, respectivamente, el 30,6%, el 28,6% y el 25,2% de los
participantes. El resto de las actividades también han sido demandadas, pero en mu-
cha menor magnitud (tabla 39).
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TABLA 39. ACTIVIDADES PARA ADULTOS CONTENIDAS EN EL PROGRAMA
DE ACTIVIDADES MEDICO-DEPORTIVAS DEL PMD

™ (%)
Ejercicio Fisico para Mayores 152 28,7
Ejercicio Fisico y Acudtico para Mayores 20 3.8
Ejercicio Fisico y Taichi para Mayores 6 1.1
Gimnasia Terapéutica 1885 12531
Ejercicio Fisico para la Hipertensién 29 5.5
Gimnasia en el agua 7 153
Natacién Terapéutica 162 30,6
Natacion para Minusvilidos 21 4,0
TOTAL 530 100

Fuente: elaboracion propia.

Cabe advertir que en este apartado la influencia del género ha sido determinante.
Los varones se han inscrito en una proporcién mucho mas elevada que las mujeres en
las actividades de natacién, mientras que éstas se han decantado significativamente
mas por las actividades de gimnasia. En conclusién, la oferta del Programa posee una
demanda diferenciada entre la poblacién granadina en funcion del sexo.

La participacion en el Programa de actividades médico deportivas del PMD cada
vez goza de mas experiencia. Prueba de ello es que s6lo el 40% de los entrevistados se
habian inscrito este afio por primera vez. Ello significa que, de cada cinco personas,
tres de ellas habian formado parte del programa en alguna ocasién anterior.

Otra de las cuestiones sobre las cuales hemos obtenido informacion es la frecuencia
semanal con que los participantes acuden a realizar las actividades del Programa en
las cuales se hallan inscritos. Pues bien, el comportamiento mas comtin en este sentido
es la asistencia a las actividades durante tres dias a la semana (como han hecho dos de
cada tres participantes), si bien el 32% de las personas las realizan s6lo dos dias
semanales. Hay que afiadir que estos resultados han sido bastante similares entre los
varones y las mujeres.

Esta frecuencia, por otro lado, es considerada adecuada por la mayor parte de los
participantes, en concreto, el 69%, si bien otro 30% sugiere que deberian aumentarse.
Practicamente nadie considera excesiva la frecuencia de las actividades en relacién a
las molestias que padecen. Cabe destacar que hombres y mujeres tienden a coincidir en
sus afirmaciones (tabla 40).
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Al considerar la edad de los participantes, en cambio, si que se obtienen unas
diferencias altamente significativas. En lineas generales puede afirmarse que a medida
que ésta asciende tiende a aceptarse la frecuencia actual de las actividades como la
mas adecuada -80% para los mayores de 70 afios, frente a sélo el 52,3% de los menores
de 38-. Dicho de otra forma, son las edades mas jévenes quienes en una magnitud mas
elevada sugieren la conveniencia de aumentarla.

TABLA 40. EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE LAS ACTIVIDADES

Es la adecuada Deberia aumentar Deberia disminuir  (N)

SEXO:

Hombres 64,8 33,0 2,2 91

Mujeres 70,3 29,2 0.4 445
EDAD: :

Menos de 38 52,3 45,5 2,3 44
De 38 249 56,9 41,2 2,0 102
De 50 a 59 67.8 31,4 0,8 121
De 60 a 69 76,3 23,1 0,6 : 169
70 y més 80,0 20,0 - 100
TOTAL 69,4 29,7 0,9 536

Fuente: elaboracion propia.

Cabe significar, por otro lado, que el 44% de los participantes afirma haber acudi-
do siempre a realizar las actividades en las cuales se inscribieron. La mayor parte, sin
embargo, reconoce que han debido faltar en algunas ocasiones. El porcentaje de perso-
nas que confiesa haber asistido poco es sumamente reducido.

Entre quienes afirman que han ido siempre a sus ejercicios, la proporcion de varo-
nes es superior a la de mujeres (50,5% frente a 42,6%, respectivamente). No obstante, se
da ala vez la circunstancia de que la poblacién masculina es la que ha acaparado casi
de forma exclusiva los casos de poca asistencia a las actividades, tal como puede verse
en la tabla 41. La edad de los participantes no ha arrojado diferencias significativas.
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TABLA 41. FRECUENCIA PERSONAL EN LA ASISTENCIA A LAS ACTIVIDADES

He asistido  No he podido asistir He asistido (N)

siempre algunas veces poco

SEXO:

Hombres 50,5 45,1 44 91
Mujeres 42,6 56,5 0,9 e
EDAD:

Menos de 38 40,9 39:1 - 44
De 38 a 49 40,6 574 2,0 101
De 50 a 59 46,3 51,2 2,5 121
De 60 a 69 429 559 1,2 170
70 y més 47,0 52,0 1,0 100
TOTAL 43,8 54,7 L5 536

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las razones por las cuales se ha dejado de asistir a la actividad sobresalen
aquellas relacionadas con la salud. La mayoria de estas personas alegan el padecimien-
to propio de enfermedades como el principal motivo que les ha obligado a faltar a sus
actividades fisicas en algunas ocasiones. Mucho menos frecuentes han sido las ausen-
cias debidas bien a motivos familiares, bien a la coincidencia con citas con el médico,
bien a la enfermedad de algtin familiar. Debemos advertir, en cualquier caso, que otros
motivos diferentes representan casila cuarta parte de los impedimentos (tabla 42).

Hombres y mujeres, no obstante, han debido dejar de asistir a las actividades por
motivos diferentes. La enfermedad propia como razén explicativa ha sido mencionada
mas por estas tiltimas (40,2%), que por los primeros (27,1%). En general, la poblacién
masculina ha tendido mas a diversificar sus argumentos que la femenina. Por su parte,
las diferencias que observamos en funcion de la edad tampoco alcanzan la
significatividad estadistica.
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TABLA 42. MOTIVOS POR LOS QUE NO SE HA ASISTIDO

Enferm. Enferm. Motivos Citas con Otros (N)
Propia Familia familiares el médico  motivos
SEXO:
Hombres 2741 14,6 6,3 14,6 BiS 48
Mujeres 40,2 8,6 16,9 12,8 21,4 266
EDAD:
Menos de 38 52,0 4,0 16,0 8,0 20,0 25
De 38 249 36,5 6,3 9,5 11,1 36,5 63
De 50 a 59 333 14,5 18,8 17,4 15,9 69
De 60 a 69 38,0 8,0 15,0 16,0 230 100
70 y mas 40,4 14,0 15,8 7,0 22,8 57
TOTAL 38,2 9,9 15,0 13,1 23,9 314

Fuente: elaboracion propia.

Ademas de los motivos anteriores, los propios participantes -el 60%- han afiadido
otros diferentes que les ha impedido en ocasiones la asistencia a las actividades. Entre
todos ellos, sobresalen las obligaciones profesionales a las que deben responder, algo
que resulta comprensible si tenemos en cuenta que un porcentaje importante de los
participantes se hallan todavia en edad laboral. La incompatibilidad horaria entre el
trabajo y las actividades ha supuesto en el caso de algunas personas un obstaculo a la
asistencia al programa.

Otra motivacion son los viajes fuera de la ciudad, que han tenido bien una duracién
diaria, o bien se han podido extender por una temporada. Tal es el caso de muchas
personas de edad que han pasado unos dias de convivencia con los hijos u otros
familiares que habitan en otra ciudad. Otras veces, sin embargo, el motivo de los viajes
mads o menos prolongados en el tiempo han estado relacionados con el trabajo.

Cabe significar, por tiltimo, otras causas para la no asistencia mucho menos comu-
nes como la pereza, la depresion, los problemas relacionados con el suefio o la mens-
truacion.

VIIl.6. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

En este apartado nos interesa conocer las actividades complementarias que reali-
zan los participantes en las actividades médico-deportivas. Los ejercicios del Progra-
ma realizados en las instalaciones deportivas no suelen verse continuados en otros
lugares, como por ejemplo el domicilio propio. Solamente el 12,6% afirma llevarlos a
cabo fuera de una manera regular, junto al 25,4% que sefiala haberlos efectuado en
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alguna que otra ocasion. Sin embargo, la mayoria de los participantes no han realizado
nunca, o casi nunca, estos ejercicios en el exterior del recinto dispensado para ello por
el PMD.

Se da la circunstancia de que, aunque minoritario, el porcentaje de personas que
contintdan los ejercicios del Programa fuera de las instalaciones es significativamente
mas alto entre los participantes masculinos que entre los femeninos. De hecho, afirman
que realizan a menudo o muy a menudo actividades extra el 30% de los varones, pero
tan s6lo el 9,2% de las mujeres. Es decir, la participacion de la mujer tiende a limitarse
mas que la del hombre al horario y al lugar establecidos formalmente en el Programa.
No cabe referirse en este caso a la existencia de diferencias significativas en funcién de
la edad, pese a que entre los menores de 38 afios el porcentaje de personas que mani-
fiesta no hacer nunca ejercicios fuera de las instalaciones deportivas desciende por
debajo del 25%, tal como refleja la tabla 43.

TABLA 43. REALIZACION DE EJERCICIOS FUERA DE LAS INSTALACIONES

Muy a A Alguna Casi Nunca (N)
menudo menudo vez nunca
SEXO:
Hombres 10,0 20,0 17,8 20,0 32,2 90
Mujeres 2,9 6,3 26,9 16,4 47,5 446
EDAD: :
Menos de 38 2,3 11,4 36,4 27,3 22.7 44
De 38 a 49 5,0 11,9 18,8 18,8 45,5 101
De 50 a 59 1,7 9,0 24,0 17,4 47,1 121
De 60 a 69 4,1 6.4 28,7 1)) 47,4 171
70 y mis 7,0 6,0 23,0 17,0 47,0 100
TOTAL 4,1 8,6 2538 17,1 449 537

Fuente: elaboracion propia.

VII.7. REALIZACION DE EJERCICIO FiSICO POR PAR-
TE DE LAS PERSONAS DE SU EDAD

En este apartado se exponen las respuestas de los participantes a la pregunta si-
guiente: “;diria usted que las personas de su edad hacen ejercicio fisico?”. Las opinio-
nes se encuentran bastantes divididas, segtin se expone en la tabla 44. La mayor parte
de los entrevistados, el 59%, responde negativamente a la cuestion, frente al 41% que
contesta de manera afirmativa. Aunque los varones tienden a pronunciarse més nega-
tivamente que las mujeres, las diferencias no llegan a alcanzar la significatividad esta-
distica.
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La edad descubre también unas diferencias de opinién bastante importantes. El
grupo que en mayor magnitud contesta afirmativamente a la cuestion planteada es, a
gran distancia sobre el siguiente, el de los menores de 38 afios; el 73%, frente a porcen-
tajes en torno al 40%, o incluso inferiores en el resto de las categorias. Era un resultado
que podia esperarse si tenemos en cuenta las disparidades que existen en la practica
deportiva de la poblacién debidas a la edad: los mas jé6venes practican mas deporte.

TABLA 44. ; LAS PERSONAS DE SU EDAD HACEN EJERCICIO FiSICO?

Si No N)
SEXO:
Hombres 34,1 659 ' 91
Mujeres 42,2 57,8 443
EDAD:

Menosde 38 72,7 273 44
De 38 a 49 40,6 59,4 101
De 50 a 59 31,4 68,6 121
De 60 a 69 40,6 594 170
70 y més 374 626 99
TOTAL 40,6 594 535

Fuente: elaboracion propia.

Con el fin de conocer las motivaciones de la escasez de ejercicio se han ofrecido las
siguientes opciones:

o Falta de costumbre.

o Falta de informacion.

o Instalaciones inadecuadas.

o Instalaciones alejadas.

o Escasez de tiempo.
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El grafico 6 nos aporta una primera vision sobre la importancia relativa que han
tenido cada uno de los motivos referidos.

Grafico 6. MOTIVOS QUE ALEJAN A LAS PERSONAS DE LA
PRACTICA DEPORTIVA
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Pues bien, en lo que respecta alos motivos que alejan a los ciudadanos de la practi-
ca de ejercicio merece ser destacada, con diferencia, la falta de costumbre. La ausencia
de hébitos deportivos, segtin afirman las dos terceras partes de los entrevistados, influ-
ye mucho para que las personas de su misma edad no hagan ejercicio. A medida que
asciende la edad tiende a incrementarse la proporcién de individuos que destacan la
falta de costumbre como factor muy influyente en la escasa practica de ejercicio. Prueba
de ello son las diferencias recogidas en la tabla 45: han opinado asi el 51,2% de las
personas menores de 38 afios, frente al 76% de las personas de 70 y mas afios. No se
constatan en cambio diferencias significativas dependiendo del género.
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TABLA 45. FALTA DE COSTUMBRE INFLUYE EN NO HACER EJERCICIO

Poco Regular Mucho (N)

SEXO:

Hombres 12,5 224 64,8 91
Mujeres 11,4 20,0 68,7 443
EDAD:

Menos de 38 9,3 39,5 31,2 44
De 38 a 49 13,3 28,6 58,2 101
De 50 a 59 12,0 17,1 70,9 121
De 60 a 69 11,7 16,0 72,2 170
70 y mds 9,0 15,0 76,0 99
TOTAL 1153 20,4 68,3 535

Fuente: elaboracion propia.

La falta de informacién, por otro lado, ha sido especialmente resaltada como pro-
blema muy influyente en la categoria de 60 a 69 afos -donde supera el 54%- y, en
general, en las edades superiores. Se trata de unas diferencias de opinién que vuelven
a ser significativas a nivel estadistico, segtin se deduce de la tabla 46.

TABLA 46. FALTA DE INFORMACION INFLUYE EN NO HACER EJERCICIO

Poco Regular Mucho (N)

SEXO: .

Hombres 34,5 23,0 42,5 88
Mujeres 26,3 27,5 46,2 431
EDAD:

Menos de 38 37,2 25,6 37,2 43
De 38 a 49 35,7 B237, 31,6 98
De 50 a 59 23.9 30,1 46,0 117
De 60 a 69 21,3 244 54,4 162
70 y més 29,0 23,0 48,0 100
TOTAL 274 27,0 45,5 520

Fuente: elaboracion propia.

Sin embargo, a juicio de los entrevistados, ni la lejania o la inadecuacién de las
instalaciones, ni mucho menos la falta de tiempo, representan razones de peso a la
hora de practicar poco ejercicio fisico. La calidad y la supuesta distancia de las insta-
laciones no constituyen, en efecto, argumentos sélidos en la explicacion del escaso
ejercicio fisico que realizan las personas. Son de esta opinién tanto los varones como
las mujeres en porcentajes similares. Cabe destacar, asimismo, que conforme asciende
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la edad se incrementa el porcentaje de personas que restan importancia a la inadecua-
cién de las instalaciones respecto a la poca practica de ejercicio, yendo desde el 39,5%

de los menores de 38 afios hasta el 72,4% de los mayores de 70 (tabla 47).

TABLA 47.INSTALACIONES INADECUADAS INFLUYEN EN NO HACER EJERCICIO

Poco Regular

SEXO:
Hombres Shi3)
Mujeres 57,6
EDAD:

Menos de 38 39,5
De 38 a 49 454
De 50 a 59 52,7
De 60 a 69 63,9
70 y mds 724
TOTAL 57.5

23,5
27,7

34,9
35,1
27,7
24,1
19.4
27,0

Mucho

2152
14,7

25,6
19,6
19,6
12,0
8,2
15,6

Fuente: elaboracion propia.

N)

87
426

43
98
113
160
100
514

La lejania de las instalaciones ha tendido a ser destacada por el grupo de edad
inferior a los 38 arios, asi como los de 38 a 49 afios y de 50 a 59. Aquellas que tienen
entre 60 y 69 afios piensan en cambio que su influencia resulta menor y, sobre todo, de
70 afios en adelante. Cabe afirmar, en suma, la existencia de unas diferencias significa-

tivas en funcién de la edad, como puede contemplarse en la tabla 48.

TABLA 48. INSTALACIONES LEJANAS INFLUYEN EN NO HACER EJERCICIO

Poco Regular

SEXO:
Hombres 2902
Mujeres 38,1
EDAD:

Menos de 38 20,9
De 38 a 49 25,3
De 50 a 59 27,0
De 60 a 69 46,6
70 y més 52,0
TOTAL 37,1

333
27,0

27,9
30,3
27,0
28,8
26,5
28,2

Mucho

34,5
34,9

51,2
44,4
46,1
24,5
21,4
34,7

Fuente: elaboracion propia.

(N)

85
422

43

97
112
158
98
508
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Respecto a la falta de tiempo, alrededor de la mitad de los entrevistados afirman que
es un factor que influye poco en la practica de ejercicio fisico por parte de las personas
de sumisma edad.

No llegan a constatarse diferencias significativas desde la perspectiva estadistica
en funcién del sexo. Las diferencias de opinién resultan, sin embargo, enormes entre
unas categorias de edad y otras. De hecho, conforme se eleva la edad va reduciéndose
significativamente el porcentaje de personas que consideran que la falta de tiempo
supone un handicap para la realizacién de ejercicio fisico. Asi, cerca de dos tercios de
los individuos menores de 38 afos creen que este factor influye mucho, frente a la
décima parte de los mayores de 60 afos (tabla 49).

TABLA 49. FALTA DETIEMPO INFLUYE PARA NO HACER EJERCICIO

Poco Regular Mucho (N)

SEXO:
Hombres 54,0 20,7 258 87
Mujeres 51,5 20,7 27,7 429
EDAD:

Menos de 38 9,3 25,6 65,1 43
De 38 a 49 27,0 21,0 52,0 100
De 50 a 59 43,9 25,4 30,7 114

De 60 a 69 71,6 17,9 10,5 162
70 y més 74,5 16,3 9,2 98
TOTAL 52,2 20,5 27,3 517

Fuente: elaboracion propia.
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EVALUACION Y SATISFACCION CON EL PROGRAMA
DE ACTIVIDADES MEDICO-DEPORTIVAS DEL

PATRONATO MUNICIPAL DE DEPORTES
Latiesa Rodriguez, M.; Paniza Prados, J. L.; Puertas Cafiaveral, I.;
Lépez Doblas, J.; Martos Fernandez. P.

El noveno capitulo aborda en profundidad la evaluacién de los entrevistados de
diferentes aspectos relacionados con la experiencia de su participacién en el programa
de actividades médico-deportivas del PMD. Se comienza exponiendo una valoracién
general del programa para detenernos a continuacién en la valoracién de aspectos
mas especificos. Finalmente, seran objeto de estudio las razones que han motivado a
los participantes para continuar realizando las actividades.

Otro de los temas sobre el que nos ha parecido necesario mas conocimiento es la
influencia que, segiin aprecian los entrevistados, ha tenido la participacién en las
actividades del programa en la marcha de su vida. La evaluacién del estado de salud
en que se encuentran, antes y después del desarrollo del programa, representa una
tematica especial en este sentido.

IX.1. VALORACION GENERAL

La valoracién general de la participacion en el Programa médico deportivo arroja
unos resultados altamente positivos, como lo prueba el hecho de que un 48% de los
entrevistados se declara muy satisfecho con el mismo y otro 40,2% bastante satisfecho.
Resulta llamativo, ademas, que tan s6lo la décima parte de los participantes manifiesta
un nivel de satisfaccion regular, siendo inapreciable la proporcién de insatisfechos.
Hombres y mujeres han coincidido, ademas, al declarar esta valoracion tan altamente
positiva.

La edad, en cambio, si pone de manifiesto unas diferencias bastante importantes.
Adviértase en la tabla 50 que a medida que avanza ésta, mayor va resultando el porcen-
taje de personas que se declaran muy satisfechas con el Programa, de tal forma que
opinan asi mas del 25% de los individuos menores de 38 afos, frente al 61% de los que
superan los 70 afios. Son las edades superiores, en efecto, las que han sefialado una
satisfaccion maxima.
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TABLA 50. GRADO DE SATISFACCION CON EL PROGRAMA

Muy Bastante  Regular Poco Muy poco

satisfecho  satisfecho satisfecho  satisfecho
SEXO:
Hombres 5257 374 8.8 151 -
Mujeres 46,6 41,0 10,3 1,8 0,2
EDAD:
Menos de 38 25,0 61,4 13,6 - -
De 38 a 49 38,6 46,5 12,9 2,0 -
De 50 a 59 434 459 9,0 1,6 -
De 60 a 69 55,0 538 10,5 1,2 -
70 y mds 61,0 30,0 5,0 3,0 1,0
TOTAL 48,0 40,3 9,9 157, 0,2

Fuente: elaboracion propia

IX.2. VALORACIONES ESPECIFICAS

(N)

91
446

101
122
171
100
538

Hemos querido profundizar en las opiniones de los participantes, presentandoles
asimismo por su grado de satisfaccion relativo a aspectos puntuales tales como deter-
minados ejercicios, los examenes médicos o los horarios, entre otros, de cuyo analisis
nos ocupamos a continuacién. El grafico 7 nos aporta una visién inicial sobre la eva-

Grafico 7. PROPORCION DE BASTANTE O MUY
SATISFECHOS CON DIVERSOS ASPECTOS
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luacién que ha merecido a los entrewstados cadaunode los aspectos ya que contiene
la proporcién de “bastante” o “muy satisfechos”:

Los ejercicios especificos para las zonas del cuerpo que las personas tenian afecta-
das por los dolores o las molestias han merecido una elevada aprobacion. E152,6% de
los participantes afirman estar bastante satisfechos con ellos, a los que habria que
afiadir un 27,2% que se declaran muy satisfechos. Sélo el 4,6% confiesa sentirse poco o
nada satisfecho. Cabe destacar que varones y mujeres han tendido a coincidir a la hora
de otorgar estas altas calificaciones. Asimismo, las diferencias observadas en los gru-
pos de edad son escasas (tabla 51).

TABLA 51. GRADO DE SATISFACCION CON LOS EJERCICIOS ESPECIFICOS

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres - 2,2 1233 Sl 33,3 90
Mujeres 2.5 2,8 1,6 52,9 26,0 431
EDAD:

Menos de 38 2:3 4,5 15,9 54,5 227 44
De 38 a 49 1,0 512) 13,7 B8 2.5 102
De 50 a 59 2,6 1,7 16,4 55,2 24,1 116
De 60 a 69 152 1,8 16,0 534 27,6 163
70 y mas 3.1 2,1 16,7 46,9 313 96
TOTAL 1,9 259 157 52,8 27,1 521

Fuente: elaboracion propia

Una valoracién mas favorable, incluso, se obtiene al calificar los ejercicios genera-
les que se realizan en el Programa, dado que el porcentaje de bastante o muy satisfe-
chos es mas elevado. Sumadas estas dos categorias, representan alrededor del 85% de
los entrevistados, frente al 11,6% que manifiestan una satisfaccién media y el escaso
4% de insatisfechos. Se trata, al igual que en el aspecto anterior, de una valoracién con
la que han coincidido tanto los hombres como las mujeres.

Por edad, sin embargo, las diferencias resultan significativas, habida cuenta que son
las categorias superiores las que mejor tienden a evaluar los ejercicios generales. Entre los
mas jévenes, en cambio, cabe destacar una minoria apreciable de individuos poco satisfe-
chos con este aspecto. La tabla 52 contiene los resultados a los que hacemos mencién.
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TABLA 52. GRADO DE SATISFACCION CON LOS EJERCICIOS GENERALES

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 250 2ha) 12,0 56,5 26,1 92
Mujeres 1,8 1,6 11,4 574 27.8 439
EDAD:

Menos de 38 2,3 9,1 114 523 25,0 44
De 38 a 49 3.0 4,0 11,0 63,0 19,0 100
De 50 a 59 2.5 1,7 132 52,9 29.8 121
De 60 a 69 1,8 - 9,0 56,9 3948 167
70 y mds 1,0 - 14,0 60,0 250 100
TOTAL 2P 19 11,5 573 D73 (532

Fuente: elaboracion propia

También los exdmenes médicos constituyen un aspecto positivo. Asi, aunque el
30% se haya pronunciado en relacion a ellos poco o nada satisfechos, la mayoria de las
personas han expresado al evaluarlos bastante o mucha satisfaccién (32,7% y 21,4%,
respectivamente). El motivo por el cual se presenta el 30% de insatisfechos, puede ser
debido en gran medida a que desean una mayor frecuencia de ser examinados, hecho
éste que es materialmente imposible, dado que el elevado niimero de inscritos en las
actividades desbordan las posibilidades del personal médico que los atiende. Tanto
los varones como las mujeres se han pronunciado de forma parecida, asi como los
distintos grupos de edad que hemos considerado en nuestro analisis (tabla 53).

TABLA 53. GRADO DE SATISFACCION CON EXAMENES MEDICOS

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 190 | 95 16,7 32,1 22,6 84

Mujeres 146 153 15,8 32,8 214 411
EDAD:

Menos de 38 20,9 22,1 14,2 11,0 14,4 43

De 38249 IO 1558 15,0 11,6 15,6 95

De 50 a 59 18,6 20,0 14,2 13,5 18,9 113
De 60 a 69 349 263 345 36,8 28,9 155
70 y mds 9.3 15,8 22,1 27,1 222 90

TOTAL 153 143 16,3 8257 214 496

Fuente: elaboracion propia
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Cabria imaginar en principio que, dadas las necesidades particulares que posee
cada individuo, los horarios en que se desarrollan las actividades representarian un
aspecto criticable. Sin embargo, esto no s6lo no ha sido asf, sino que, muy al contrario,
las personas se han mostrado ciertamente favorables a ellos. Cuatro de cada cinco
participantes, en este sentido, han declarado bastante o mucha satisfaccién con res-
pecto al horario, de tal forma que tan s6lo el 7% ha planteado una postura de queja. Los
hombres han tendido a manifestarse algo mas criticos que las mujeres, si bien en unas
diferencias que no pueden catalogarse de significativas a nivel estadistico.

Como era de esperar, son los grupos de edad superiores los que méas conformidad
han mostrado con el horario. Hay que tener en cuenta que estain compuestos funda-
mentalmente por jubilados, frente a la mayor vinculacién laboral que presentan las
categorias mas jévenes, que son las que han podido acusar una incompatibilidad
horaria entre el puesto de trabajo y las actividades del Programa. Aun asf, alrededor
del 90% de las personas mayores de 70 afios, se pronuncian bastante o muy satisfechas
con este aspecto, porcentaje que desciende hasta el 60% en el caso de los menores de 38
(tabla 54).

TABLA 54. GRADO DE SATISFACCION CON EL HORARIO DE LA ACTIVIDAD

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 5,6 5,6 16,9 40,4 31,5 89
Mujeres 1,8 4,1 11,0 43,1 39,9 436
EDAD:

Menos de 38 7,0 92,3 233 32,6 27,9 43
De 38 a 49 7,0 3,0 16,0 37,0 3708 8100
De 50 a 59 2.5 58 9,2 48,3 342 120
De 60 a 69 - 1,8 12,2 43,9 42,1 164
70 y més - 5,1 6,1 44,9 43,9 98
TOTAL 259 4,2 12,0 42,9 3858 1525

Fuente: elaboracion propia

Haciendo balance, podemos afirmar el alto grado de satisfacciéon que declaran los
participantes sobre todos y cada uno de los aspectos puntuales que hasta ahora han
sido objeto de evaluacién. No obstante, conviene matizar que son los recursos huma-
nos, con los que cuenta el Programa para llevar a la practica las distintas actividades,
los que han merecido, con diferencia, la mejor de las calificaciones. Asi lo acredita el
hecho de que mas de la mitad de los participantes se declaran muy satisfechos respecto
al personal especializado con el que han desarrollado sus actividades, a los cuales
debe sumarse otro 38,4% que se muestran bastante satisfechos. Se trata, por lo demas,
de un dictamen compartido por ambos géneros.
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La edad vuelve a evidenciar unas diferencias altamente significativas. Prueba de
ello es que se pronuncian muy satisfechas con el personal especializado mas de las dos
terceras partes de las personas mayores de 70 afios, porcentaje que sélo alcanza el 30%
entre las dos categorias de edad en que se dividen los individuos menores de 50 afios
(tabla 55).

TABLA 55. GRADO DE SATISFACCION CON EL PERSONAL ESPECIALIZADO

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres R 3 6,7 438 46,1 89
Mujeres 0.9 1.8 7.5 374 52,3 438
EDAD:

Menos de 38 2.9 4,7 93 53,5 30,2 43
De 38 a 49 4,0 3,0 11,9 50,5 30,7 101
De 50 a 59 0,8 2,5 7.5 37,5 51,7 120
De 60 a 69 - 0,6 55 34.8 59,1 164
70 y mds - - 4,0 273 68,7 99
TOTAL 1,1 1%, 72 38,5 514 527

Fuente: elaboracion propia

El trato con los demas participantes con los cuales se ha compartido las actividades
médico deportivas es otro aspecto favorablemente valorado. E1 46,2% de los entrevista-
dos se muestra muy satisfecho con los compatfieros, asi como otro 45,5% afirma hallar-
se bastante satisfecho. Sorprende que, por el contrario, no exista casi nadie que se queje
de ellos. Ahora bien, dentro de este clima social tan favorable que se aprecia en el
desarrollo de las actividades, son las mujeres quienes en una magnitud superior han
declarado la maxima satisfaccion.

Por otra parte, una vez mas vuelven a ser los grupos de mas edad quienes en mayor
medida declaran una alta satisfaccién. De hecho, como aparece en la tabla 56, la pro-
porcion de personas que afirman estar muy satisfechas es el doble dentro del grupo de
70 y mas afios (56,1%) que de los menores de 38 (25,6%).
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TABLA 56. GRADO DE SATISFACCION CON LOS COMPANEROS

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 1,1 3.3 11,1 522 32,2 90

Mujeres 0,5 0,7 5.9 44,0 494 439
EDAD:

Menos de 38 2,3 - 7,0 65,1 25,6 43

De 38 a 49 2,0 2,9 9,8 52,0 SEIG 102
De 50 a 59 - 0.8 6,6 49,6 43,0 121
De 60 a 69 - 152 4,2 38,6 56,0 166
70 y més - 7,1 36,7 56,1 98

TOTAL 0,6 1,1 6,6 45,5 46,2 530

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a los aspectos de la vida que més han mejorado gracias al Programa, la
gran mayoria de los participantes han apuntado al estado fisico, destacando los avan-
ces obtenidos en agilidad, elasticidad y movilidad en general. Cabe resaltar, asimismo,
la reduccion de los dolores y las molestias que presentaban antes de llevar a cabo las
actividades.

Pero, segtin indican los participantes, la mejora de las condiciones fisicas de salud
no han sido el tinico beneficio que han obtenido con la ejecucién del Programa. Asi otro
porcentaje significativo de personas ha notado igualmente mejoras apreciables en su
estado de animo, asi como sobre el terreno social, y mas en concreto sobre las relaciones
de amistad.

Se pedia asimismo a los entrevistados que expresaran su nivel de satisfaccion res-
pecto al Programa en si de ejercicios, las instalaciones deportivas, las instalaciones
accesorias, los monitores, los médicos y, por tltimo, la organizacién en general. Pues
bien, hemos de resaltar la evaluacion bastante favorable que efectiian los participantes
de todos los aspectos referidos. Sin embargo, cabe destacar a los monitores como los
destinatarios de los mayores elogios, dado que cerca del 90% de los entrevistados se
declaran bastante o muy satisfechos, ademas de no existir practicamente nadie que
muestre su queja hacia ellos. Hay que destacar que el grado de satisfaccion ha sido
muy parecido para los varones y las mujeres.

Una vez mds, son las edades superiores quienes en mayor medida han expresado
su satisfaccion. Dentro del amplio consenso que han mostrado los participantes al
evaluar positivamente a los monitores, en efecto, son las personas de 70 y mas anos y,
sobre todo, las que cuentan entre 60 y 69 afios quienes con mas rotundidad se han
pronunciado muy satisfechas (tabla 57).
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TABLA 57. NIVEL DE SATISFACCION CON LOS MONITORES

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres - 242 6.6 45,1 46,2 91

Mujeres 0,5 0,9 9,7 40,5 484 442
EDAD:

Menos de 38 - 0,8 9,1 47,7 36,4 44

De 38 a 49 - 2,0 18,0 44,0 36,0 100
De 50 a 59 2.5 - 9,2 40,8 47,5 120
De 60 a 69 - 0,6 59 36,5 57,1 170
70 y més - - 5.0 45,0 50,0 100
TOTAL 0,6 1.1 9.0 414 479 534

Fuente: elaboracion propia

En segundo lugar, sobresale la valoracion positiva que ha obtenido el programa
de ejercicios. La proporcién de insatisfechos vuelve a ser irrelevante, dado que
apenas representa el 3% de las opiniones. Por el contrario, el 29% de los participan-
tes se pronuncia muy satisfecho con el mismo y el 57% bastante satisfecho. Cabe
referir que el nivel de satisfaccion respecto a los ejercicios ha resultado muy similar
entre los hombres y las mujeres, asi como en los diferentes grupos de edad (tabla
58).

TABLA 58. NIVEL DE SATISFACCION CON PROGRAMA DE EJERCICIOS

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 232 1,1 13,2 51,6 31,9 91

Mujeres 1,1 1,6 11,0 57,9 28,4 437
EDAD:

Menos de 38 - 4,5 15,9 59,1 20,5 44

De 38 a 49 3,0 2,0 14,9 5355 26,7 101
De 50 a 59 3,3 0,8 10,8 58,3 26,7 120
De 60 a 69 - 0,6 10,2 56,0 33,1 166
70 y mis 1,0 2,0 9,2 58,2 29,6 98

TOTAL 1,5 ) 11,5 56,7 28,7 529

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a la organizacion en general, el 49,3% de los participantes manifiesta que
estan bastante satisfechos, a los que debe afiadirse otro 22,3% que se declaran muy
satisfechos. Frente a estos resultados positivos, no obstante, un 22% sefiala un nivel
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medio de satisfaccion y un 6,5% se halla insatisfecho. No existen diferencias significa-
tivas desde el punto de vista estadistico en funcién del género.

Por grupos de edad, cabe destacar que son los individuos menores de 38 anos
quienes mas criticos se han pronunciado respecto a la organizacién del Programa. Ello
no quita que la mayor parte de los mismos se hayan mostrado bastante o muy satisfe-
chos al evaluar dicho aspecto, en concreto el 54,6%. Este porcentaje se eleva conforme
aumenta la edad, de manera que registra el 81,4% en el caso de los mayores de 70 afios
(tabla 59).

TABLA 59. NIVEL DE SATISFACCION CON LA ORGANIZACION EN GENERAL

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres - 252 20,0 57,8 20,0 90

Mujeres 2,1 5,1 22,5 47,5 22,9 432
EDAD:

Menos de 38 4,5 15,9 25,0 34,1 20,5 44

De 38 a 49 2,0 4,0 8157 47,5 14,9 101
De 50 a 59 34 1.7 30,2 47.4 17,2 116
De 60 a 69 0,6 3,6 14,5 52,1 29,1 165
70 y mds 1,0 52 12,4 56,7 24,7 97

TOTAL 1,9 4,6 21,8 49,5 22205 1523

Fuente: elaboracion propia

Como siguiente aspecto concebido como mas positivo debemos aludir a los médi-
cos. El 35% de los participantes afirman encontrarse muy satisfechos con su labor,
junto a los cuales el 37% se muestra bastante satisfecho. La proporcién de insatisfe-
chos, en cambio, desciende al 8%. Se trata ésta de una valoracion que han compartido
a grandes rasgos varones y mujeres. Por otro lado, si hay un grupo de edad que haya
mostrado una alta satisfaccion con los médicos, ese es el formado por las personas de
60 a 69 afios. En lineas generales, las edades mas jovenes han tendido a pronunciarse
de forma relativamente mas critica, sin olvidar por supuesto que una amplia mayoria
de los participantes se declaran satisfechos. Estos datos quedan reflejados en la tabla
60.
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TABLA 60. NIVEL DE SATISFACCION CON LOS MEDICOS

Nada Poco Regular Bastante Mucho (N)

SEXO:

Hombres 10,5 7.0 10,5 41,9 30,2 86
Mujeres 8,2 7.5 13,8 36,2 343 426
EDAD:

Menosde 38 114 114 25,0 34,1 18,2 44
De 38 a 49 124 93 19,6 33,0 25,8 97
De 50 a 59 6,0 13,8 12,1 31,9 36,2 116
De 60 a 69 6,2 2.5 9,3 40,4 41,6 161
70 y mds 9,5 4,2 10,5 44,2 31,6 95
TOTAL 8.4 7.4 13,5 872 iy 3l

Fuente: elaboracion propia

Las instalaciones constituyen el aspecto con una calificacién menos favorable. Den-
tro de las mismas, son las accesorias (servicios, duchas, pasillo, etc.) las que han sido
peor evaluadas. A pesar de esto cabe significar, al igual que ocurria con los aspectos
anteriores, el predominio de la valoracién positiva sobre la negativa, y ello tanto en las
instalaciones deportivas como en las accesorias. Respecto a las deportivas, declaran
estar bastante o muy satisfechas el 63,2% de las personas, frente al 12% que se mues-
tran poco o nada satisfechas. Por otro lado, han sido los hombres los que mayor grado
de satisfaccién han sefialado, frente a la postura un tanto mas critica de las mujeres
(tabla 61).

La edad pone de manifiesto nuevas diferencias significativas. A grandes rasgos,
son los dos grupos de edad superiores los que han declarado hallarse mas satisfechos
con las instalaciones deportivas, destacando sobremanera las personas de 70 y mas
afos. Muestra de ello es que el 76% de éstos tiltimos se pronuncian bastante o muy
satisfechos con este aspecto, proporcion que sélo alcanza el 57% en la categoria de
edad masjoven.
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TABLA 61. NIVEL DE SATISFACCION CON LAS INSTALACIONES DEPORTIVAS

Nada Poco Regular

SEXO:
Hombres
Mujeres
EDAD:
Menos de 38
De 38 a 49
De 50 a 59
De 60 a 69
70 y més
TOTAL

4.5
3.9

2,3
4,0
8.5
3,0
2,0
42

9,0
7.5

22,7
9.0
6.8
6,0
4,0
7.8

153
26,7

18,2
29,0
25,6
28,1
18,0
25,0

Bastante

36,0
41,3

36,4
41,0
44,4
33,5
49,0
40,5

Fuente: elaboracién propia

Mucho

34,8
20,5

20,5
17,0
14,5
29.3
27,0
225

N)

89
438

e

117
167

528

En cuanto a las instalaciones accesorias, el porcentaje de personas que han mani-
festado bastante o mucha satisfacciéon desciende hasta el 50,5%, si bien los varones
han vuelto a evidenciar una valoracién significativamente mas positiva que las muje-
res (61,6% y 48,1%, de manera respectiva).

Al igual que ocurre con las instalaciones deportivas, las accesorias han tendido a
ser evaluadas de manera mas positiva por las personas de mas edad, sobre todo por
las personas mayores de 70 afos: el 68% de ellas se han mostrado bastante o muy
satisfechas con este aspecto, frente a porcentajes muy inferiores en el resto de las cate-

gorias de edad (tabla 62).

TABLA 62. NIVEL DE SATISFACCION CON INSTALACIONES ACCESORIAS

Nada Poco Regular

SEXO:
Hombres 6,6
Mujeres 49
EDAD:

Menos de 38 4.5
De 38249 75
De 50 a 59 8.6
De 60 a 69 3.1
70 y mas 3,0
TOTAL 5.2

1251
11,7

20,5
13,1
13,8
9,9
7,1
I

19,8
353

273
384
38,8
827
22,2
3271

Bastante

44,0
32,9

43,2
32,3
25,9
52§
49,5
517

Fuente: elaboracién propia

Mucho

17,6
13:2

4,5
9,1
12,9
21,6
18,2
15.2

™)

91
428
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IX.3. RAZONES PARA LA CONTINUIDAD EN EL
PROGRAMA

Las razones por las cuales las personas siguen asistiendo al Programa sefialan
principalmente a la mejora de la salud y el estado fisico en general. La inmensa mayo-
ria de los participantes, el 93,3%, confiesa que este motivo influye bastante en su interés
por seguir realizando las actividades. Este argumento ha sido comiin para los dos
géneros, asi como para los distintos grupos de edad que venimos considerando en
nuestro estudio (tabla 63).

TABLA 63.INFLUYE MEJORA DE SALUDY ESTADO FiSICO PARA ASISTIR

Poco Regular Bastante (N)

SEXO:

Hombres 232 3.3 94,6 92
Mujeres 2,5 4,5 93,0 445
EDAD:

Menos de 38 2.3 4,5 93,2 44
De 38 a 49 2,9 1,0 96,1 102
De 50 a 59 2,5 2,5 95,1 122
De 60 a 69 2,4 4,1 93,5 170
70 y mis 1,0 10,0 89,0 100
TOTAL 2,2 4,3 93,5 538

Fuente: elaboracion propia

No es la salud, sin embargo, la tinica razén que favorece la continuidad en el Pro-
grama. En efecto, la mejora en el estado de animo ha sido otro elemento bastante tras-
cendente a la hora de dirigirse a las actividades. Asilo admiten cerca de las dos terce-
ras partes de los entrevistados. Ahora bien, la mejora de la situaciéon animica ha su-
puesto un factor bastante influyente para el 66% de las mujeres, que han participado en
las distintas actividades del Programa, pero sélo para el 57,3% de los hombres.

También ha sido un factor altamente influyente, sobre todo, para las edades supe-
riores. Mucha menos motivacién, en este sentido, han presentado las edades mas jove-
nes. Se trata de diferencias muy significativas desde el punto de vista estadistico, se-
gun presenta la tabla 64.
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TABLA 64.INFLUYE LA MEJORA DEL ESTADO DE ANIMO PARA ASISTIR

Poco
SEXO:
Hombres 18,0
Mujeres 19,3
EDAD:

Menos de 38 20,5
De 38 a 49 33,7
De 50 a 59 14,0
De 60 a 69 i)
70 y més 143
TOTAL 18,8

Regular

24,7
14,7

273
22,8
16,7
104
14,3
16,3

Bastante

57,3
66,0

523
43,6
69,3
74,2
71,4
64.8

Fuente: elaboracion propia

(N)

89
430

44
101
114
163
98
520

Otros factores influyentes en el desarrollo del Programa por parte de los individuos,
aunque ya en una menor magnitud, suele ser el consejo médico y las oportunidades
que encuentran en las instalaciones deportivas de relacionarse con otras personas.
Como refleja la tabla 65, la influencia del consejo médico para participar en el Progra-
ma ha tendido a ser inferior en las categorias de edad mas avanzadas, destacando en
este sentido los mayores de 70 afios. Lo que no se constatan, en cambio, son diferencias

significativas en funcién del género.

TABLA 65. INFLUYE EL CONSEJO DEL MEDICO PARA ASISTIR

Poco Regular

SEXO:
Hombres 26,4
Mujeres 29,8
EDAD:

Menos de 38 11,4
De 38 a 49 31,4
De 50 a 59 26,7
De 60 a 69 30,6
70 y més 354
TOTAL 29,2

11,5
15,3

29,5
10,8
15,5
115
16,7
14,7

Bastante

62,1
54,9

59,1
57,8
57,8
58,1
47,9
56,2

Fuente: elaboracién propia

(N)

87
430

102
116
160
96

518
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El enriquecimiento de las relaciones sociales ha influido bastante en la asistencia a
los ejercicios para el 54% de las personas, si bien lo han admitido asi el 57,2% de las
mujeres frente a sélo el 37,5% de los hombres. La inscripcién en el Programa como un
recurso social ha motivado asi pues, sobre todo, a las participantes femeninas.

Cabe afirmar, por tltimo, que las relaciones sociales representan un motivo cada
vez mas importante conforme asciende la edad. De hecho, la proporcion de personas
mayores de 70 afios que apuntan este factor como bastante influyente casi llega a
triplicar al de los menores de 38 afios (72,4% frente al 27,3%, respectivamente). La tabla
66 recoge este ctimulo de diferencias significativas, considerando tanto el sexo, como la
edad y el lugar de las actividades.

TABLA 66.INFLUYE LAS RELACIONES CON OTRAS PERSONAS PARA ASISTIR

Poco Regular Bastante (N)

SEXO:

Hombres 42,0 20,5 37.5 88
Mujeres 28,5 14,3 572 428
EDAD:

Menos de 38 50,0 22,7 273 44
De 38 249 53.0 16,0 31,0 100
De 50 a 59 29.8 16,7 33,9 114
De 60 a 69 20,5 14,3 65,2 161
70 y mds 16,3 11,2 72,4 98
TOTAL 30,6 15,3 542 S17

Fuente: elaboracion propia

La importancia relativa que han tenido cada uno de los cuatro aspectos que aca-
bamos de referir se aprecia, con mas claridad si cabe, en los gréficos 8 a 11.

Gréfico 8. INFLUENCIA DE LA MEJORA
DE LA SALUD
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Grafico 9. INFLUENCIA DE LA MEJORA
DEL ESTADO DE ANIMO
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Grafico 10. INFLUENCIA DE LA PRESCRIPCION MEDICA
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Grafico 11. INFLUENCIA DE LAS RELACIONES SOCIALES
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Ademas de las ya referidas, otras razones que han influido bastante en la asistencia
a las actividades han sido afiadidas por los propios participantes (el 13% de ellos).
Entre las mismas cabe destacar el empleo del tiempo en alguna actividad extradoméstica.
Salta a la vista, de cualquier modo, una enorme variedad de argumentos que van desde
«salir de casa» hasta «estar con los amigos», «eliminar el estrés», «mejorar la
autoestima» y, por supuesto, distraerse con el desempefio de las actividades del Pro-
grama.

IX.4. INFLUENCIA DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES
MEDICO-DEPORTIVAS SOBRE LA VIDA DE LOS
PARTICIPANTES

Como cabe deducir por los resultados expuestos hasta el momento, la repercusion
que ha tenido el desarrollo del Programa de actividades médico-deportivas en las
vidas de los participantes es altamente positiva. Asilo reconoce el 93,4% de los entre-
vistados, frente a un porcentaje muy reducido que no admite una influencia ni positiva
ni negativa. Debemos subrayar que practicamente nadie ha afirmado un efecto negati-
vo del Programa sobre sus vidas. Cabe destacar que se trata de opiniones comunes
tanto en lo que se refiere al género como a la edad, como puede apreciarse en la tabla 67.

TABLA 67.INFLUENCIA DEL PROGRAMA EN LA VIDA DE LOS PARTICIPANTES

Muy Negativa Ninegativani  Positiva  Muy positiva (N)

negativa positiva

SEXO:

Hombres 1,1 - 5,4 57,6 359 92
Mujeres - 0,2 6,3 58,3 35,1 ERR
EDAD:

Menos de 38 - - 11,4 54,5 34,1 44
De 38 a 49 - - 7,8 59,8 324 102
De 50 a 59 - - 8,3 56,2 35,5 121
De 60 a 69 - 0,6 2,9 61,2 35,3 170
70 y mas 1,0 - 5,0 56,0 38,0 100
TOTAL 0,2 0,2 6,1 583 35,2 587!

Fuente: elaboracion propia

Enlo que respecta a las influencias de tipo positivo, cabe destacar la acumulacién
de importantes beneficios sobre los terrenos fisico, animico y social, que, ademas, han
tendido a producirse de manera simultanea. Quiere ello decir que, a la vez que se
aprecian mejoras en la salud, los participantes ganan en relaciones de amistad vy, si es
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que atravesaban alguin problema psicolégico, lograban paliarlo en gran medida gra-
cias al Programa. De hecho, ha sido frecuente que las mejoras en uno de estos terrenos
hayan repercutido de inmediato positivamente sobre los demds. Sirvan como muestra
respuestas como las que siguen:

«Al sentirme mas agil y mejor, estoy mas alegre».

«Mejorar mi salud y mi estado fisico, ademas de relacionarme con otras personas».

«Me encuentro mejor de mis dolores y mas bien de animo».

«Sufria depresién por la muerte de mi marido, y el ejercicio me ha dado la vitalidad
necesaria».

En linea con las conclusiones que venimos obteniendo, hemos de afirmar que el
Programa ha ejercido una influencia ciertamente positiva sobre el estado fisico de las
personas. Asilo admiten la practica totalidad de los entrevistados, en porcentajes que
resultan idénticos para varones y mujeres, (92,3%). Cabe destacar asimismo que, si
bien son los més jévenes quienes tienden a evaluar mas positivamente la influencia del
programa sobre su estado fisico, se trata de una diferencia que no llega a ser significa-
tiva siguiendo el criterio estadistico (tabla 68).

TABLA 68. INFLUENCIA DEL PROGRAMA SOBRE EL ESTADO FiSICO

Positiva  Ni positiva Negativa (N)
ni negativa

SEXO:

Hombres 92,3 6,6 1,1 91
Mujeres 92,3 7.2 0,5 443
EDAD:

Menos de 38 97,7 2,3 - 44
De 38 a 49 93,1 5,0 2,0 101
De 50 a 59 90,1 9,1 0,8 121
De 60 a 69 92,3 7,7 - 169
70 y mis 91,0 9,0 - 100
TOTAL 92,1 {753 0,6 535

Fuente: elaboracion propia

Junto a las condiciones de salud, el estado de dnimo ha sido otro aspecto del que
mas se han podido beneficiar los participantes, dado que el 83% declara una mejora
del mismo a raiz de realizar las actividades. Este porcentaje ha resultado bastante
similar para varones y mujeres. Hay que afadir que aunque las diferencias tampoco
alcanzan a ser significativas a nivel estadistico, son las edades superiores las que en
mayor medida destacan el beneficio del Programa sobre su estado de animo, como se
indica en la tabla 69.
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TABLA 69. INFLUENCIA DEL PROGRAMA SOBRE EL ESTADO DE ANIMO

Positiva Ni positiva Negativa (N)
ni negativa

SEXO:

Hombres 86,7 12,2 1,1 90
Mujeres 81,9 17,9 0,2 441
EDAD:

Menos de 38 72,7 273 - 44
De 38 a 49 7537 23,8 1,0 101
De 50 a 59 81,7 17,5 0,8 120
De 60 a 69 88,7 15183 - 168
70 y mds 85,9 14,1 - 99
TOTAL 82,7 16,9 0,4 532

Fuente: elaboracion propia

Elsaldo de esta participacién, aunque en menor magnitud, ha sido también favorable
en el terreno social e incluso en el familiar. A nivel familiar, la proporcién de personas que
han admitido una influencia positiva del Programa es del 58,2%. No se observan diferen-
cias significativas en funcién del género. Segtn la edad, por el contrario, si que hemos
obtenido unas diferencias bastante significativas. Mas del 70% de las personas mayores de
70 afios reconocen la influencia positiva del Programa en su vida a nivel familiar, porcen-
taje que va disminuyendo conforme desciende la edad de los participantes hasta situarse
por debajo del 30% en el caso particular de los individuos menores de 38 afios (tabla 70).

TABLA 70.INFLUENCIA DEL PROGRAMA A NIVEL FAMILIAR

Positiva  Ni positiva Negativa (N)
ni negativa

SEXO:

Hombres 56,0 44,0 - 91

Mujeres 58,6 41,1 0,2 440
EDAD:

Menos de 38 29,5 70,5 - 44

De 38 a 49 46,5 52,5 1,0 101
De 50 a 59 55,8 44,2 - 120
De 60 a 69 67,3 3247 - 168
70 y mas 70,7 29,3 - 99

TOTAL 58,3 41,5 0,2 532

Fuente: elaboracion propia
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A nivel social, cerca de las dos terceras partes de los participantes reconocen la
influencia positiva que el Programa ha tenido en sus vidas. Este porcentaje es
significativamente mas elevado entre las mujeres que entre los varones, entre los cuales

desciende hasta el 51,7%.

Atendiendo a la edad de los participantes, hemos de referirnos igualmente a unas
diferencias muy significativas. A medida que avanza la edad se va incrementando el
porcentaje de personas que admiten una influencia positiva del Programa en la esfera
social, resultando especialmente alto en las categorias de 60 a 69 afios y de 70 y mas
anos, ambas en torno al 75%. Este porcentaje, como muestra la tabla 71, apenas alcanza
el 34% en el caso de los menores de 38 afios.

TABLA 71.INFLUENCIA DEL PROGRAMA A NIVEL SOCIAL

Positiva  Ni positiva
ni negativa

SEXO:

Hombres T
Mujeres 65,2
EDAD:

Menos de 38 34,1
De 38 2 49 48,5
De 50 a 59 58,0
De 60 a 69 74,9
70 y mas 75,8
TOTAL 62,8

Fuente: elaboraciéon propia
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Para el conjunto de los entrevistados, el grafico 12 ilustra de manera mas clara si
cabe la influencia dispar que ha ejercido el programa de actividades sobre cada uno de
los aspectos mencionados.

Grafico 12. INFLUENCIA DEL PROGRAMA SOBRE DISTINTOS
ASPECTOS DE LA VIDA DE LOS PARTICIPANTES

estado fisico estado de dnimo a nivel familiar a nivel social

|Mpositiva Oni positiva ni negativa Inegaliva]

IX.5. EVALUAC!()N DEL ESTADO DE SALUD ANTES
Y DESPUES DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES
MEDICO-DEPORTIVAS

La gran mayoria de los participantes presentaban dolor o molestias en alguna parte
de su cuerpo antes de iniciar el Programa de actividades Médico-deportivas. Solamen-
te el 11% no las padecian en el momento de inscribirse al mismo. En cualquier caso, el
género apenas ha influido en este esquema. Hemos de destacar, en contra de lo que en
un principio cabfa suponer, que no son las personas de mas edad quienes peores
condiciones de salud sufrian al inscribirse en el Programa.

Llama la atencion, en efecto, que sean los menores de 38 afios y, sobre todo, los que
cuentan entre 38 y 49 afos quienes en mayor magnitud padecian dolores o molestias
iniciales. En cambio, el grupo de edad que presentaba menos dolencias previas era el
de 60 a 69 afios, tal como refleja la tabla 72. La explicacion es la siguiente: los jovenes
tan s6lo acuden al programa de ejercicios del PMD cuando estan enfermos y con pres-
cripcién médica de una patologia, mientras que los mayores acuden para mejorar el
estado de salud en general.
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TABLA 72. DOLOR O MOLESTIAS ANTES DE INICIAR EL PROGRAMA

Si No N)
SEXO:
Hombres 88,0 12,0 92
Mujeres 894 10,6 444
EDAD:

Menosde 38 93,2 6,8 44
De 38 a 49 Oi18 2195 1102
De 50 a 59 884 11,6 121
De 60 a 69 83398 RLOSE B170
70 y mis 88,0 12,0 100
TOTAL 88.8 12,0 537

Fuente: elaboracion propia

Respecto al efecto que el desarrollo del Programa ha tenido sobre la salud de los
participantes, cabe destacar unos resultados altamente beneficiosos. De las personas
que padecian dolores y molestias iniciales, mas del 70% afirman que éstos han dismi-
nuido al término de las actividades llevadas a cabo. En cambio, llama la atencion el
insignificante porcentaje que representa quienes declaran un empeoramiento de su
estado salud a raiz de realizar los ejercicios del Programa. Estos datos vienen a corro-
borar la muy favorable repercusién que las diferentes actividades del Programa Médi-
co-Deportivo del PMD poseen en la mejora de las condiciones de salud de cuantas

personas intervienen en ellas, tanto entre los varones (76,3%) como entre las mujeres
(70,5%).

Por grupos de edad, se da la circunstancia de que quienes acudieron al Programa
con mas dolores y molestias han resultado ser asimismo quienes en mayor medida han
visto mejorada su salud. Tal es el caso de las dos categorias de edad mas j6venes, que en
conjunto representan los menores de 50 afios, de los cuales mas del 80% admite que los
problemas que padecia al inicio del Programa han disminuido a su término (tabla 73),
y que esta proporcién desciende hasta alrededor del 65% en las edades superiores. En
todo caso, constituyen porcentajes insignificantes dentro de los cinco grupos de edad
considerados los que observan un agravamiento de sus dolencias tras el Programa.
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TABLA 73. ESTADO DE LAS MOLESTIAS DESPUES DEL PROGRAMA

Han Han permanecido Han (N)
aumentado igual disminuido

SEXO:
Hombres 1,3 22,5 76,3 80
Mujeres 1,0 28,5 70,5 403
EDAD:
Menos de 38 - 16,7 83,3 42
De 38 a 49 iyt 16,8 82,1 95
De 50 a 59 0,9 33,0 66,1 109
De 60 a 69 0,7 29,7 69,6 148
70 y mas 2.3 34,1 63,6 88
TOTAL 1,0 27,6 71,4 482

Fuente: elaboracion propia
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SINTESIS Y CONCLUSIONES
Latiesa Rodriguez, M.; Gallo Vallejo, M. A.

1. MARCO TEORICO

EL CRECIMIENTO DEMOGRAFICO

Desde el punto de vista demografico, dos son las causas principales que han favore-
cido el crecimiento de la poblacion adulta y mayor: primero, el descenso de la natalidad,
que origina un “envejecimiento por la base de la piramide”, y segundo, la disminucién
de lamortalidad, que genera un “envejecimiento por la ctispide de la piramide”.

Ahora bien, la preocupacion actual se centra en la calidad de vida de la poblacién
adulta, que tiene una esperanza de vida cada vez mas elevada. En consecuencia, lo
importante no es solamente que haya una cantidad de personas mayores mas numero-
sa que nunca, sino que éstas a su vez sobrevivan hasta unas edades mas longevas.

Este importante crecimiento demografico de la poblacién de méas edad, se esta pro-
duciendo a la vez que mejoran ostensiblemente los niveles de salud. Dicho de otro
modo, no sélo la gente vive cada vez mads, sino que también envejece manteniendo en
términos generales un buen estado de salud. Asi por ejemplo, la gran mayoria de las
personas que superan en Espana los sesenta y cinco afios de edad, se encuentra perfec-
tamente capacitada para realizar con normalidad las actividades que genera la vida
diaria. Quiere esto decir que son independientes y no precisan ningtin tipo de ayuda
material.

Enriquecer la tiltima etapa de la vida, dotando de sentido y bienestar a la existencia
de los mayores, constituye uno de los grandes objetivos de la sociedad. Y para alcanzar
este propdsito habra que tener en cuenta no sélo los aspectos biol6gicos del envejeci-
miento, sino también los factores sociales y del entorno, asi como los propios senti-
mientos de las personas. Sin lugar a dudas, el deporte puede contribuir de forma nota-
ble a este enriquecimiento.
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DEPORTE Y CALIDAD DE VIDA

Una vez que ha sido efectiva en la especie humana la conquista de afios a la vida, el
gran objetivo que se persigue ahora es el de afiadir vida a los afios, es decir, dotar a esos
anos de mas riqueza personal y social para que el individuo pueda disfrutarlos en la
mayor medida posible. Pues bien, en este contexto, uno de los elementos que mas puede
contribuir -y que de hecho ya esta contribuyendo- ala mejora de la calidad de vidaes la
participacion en actividades diversas de ocio y tiempo libre, entre las cuales cabe des-
tacar aquellas relacionadas con el ambito fisico-deportivo.

A través del tiempo hemos visto que el deporte en el Estado liberal se considera
como una actividad mas de la vida privada y social y, por tanto, sujeta al equilibrio de
las distintas fuerzas sociales. Ya en nuestros dias observamos que ciertas necesidades
individuales se asumen por los poderes ptiblicos como merecedoras de proteccion y
defensa. Asi, el Estado asegura la garantia de las condiciones minimas de bienestar de
los ciudadanos, de tal manera que el concepto de calidad de vida “es basicamente un
concepto social”, que los poderes ptiblicos tratan de garantizar mediante ofertas con-
cretas.

Entre los grandes objetivos que persiguen hoy dia las politicas disefiadas para las
personas mayores, la mejora de la calidad de vida ocupa un espacio central. Se hace
necesario para ello el desarrollo de una adecuada politica de bienestar social por parte
de las autoridades publicas, en consonancia con la iniciativa social y el movimiento
voluntario, como muy acertadamente nos indican los profesores Aleman y Madrigal.
En este sentido, habra que tener en cuenta la definicion de la calidad de vida y de sus
componentes, Pues bien, cabe destacar que numerosos son los factores que influyen en
la calidad de vida de las personas mayores, como son el estado de salud, la posicién
econdémica, las relaciones familiares o la participacion social.

La influencia del estado de salud sobre la calidad de vida de las personas mayo-
res ha sido un tema muy analizado en los estudios del INSERSO. De los mismos, se
obtiene que la salud es el aspecto que mas inquietud produce a las personas mayores.
Baste pensar que la pérdida de autonomia personal y la situacién de dependencia
respecto al desempefio de las tareas cotidianas o la accesibilidad al entorno fisico,
son ejemplos de las limitaciones que puede acarrear el deterioro de la salud, con la
consiguiente merma que producen sobre la calidad de vida. Pues bien, la realizacién
de actividades de tipo fisico, junto con una adecuada dieta alimenticia son dos de los
elementos de mayor importancia, tanto en la prevencién como en la curacién de la
salud. Siéstos cuentan ademas con la pertinente supervision médica, podrian favo-
recer el gran objetivo que supone hoy la existencia de las personas mayores en estado
6ptimo de salud y libres de discapacidades. Asi, los consejos de los facultativos
respecto a la realizacién de actividad fisica, en unién con una dieta adecuada, cons-
tituyen el método més eficaz para retrasar la apariciéon de los problemas ligados al
envejecimiento.
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La Organizacion Mundial de la Salud ha dejado constancia de la necesidad para
los mayores de ejercitar los miisculos, haciendo una actividad fisica moderada y regu-
lar, con el objetivo de preservar al maximo sus capacidades funcionales. Ademas, 16gi-
camente hay que tener en cuenta el bienestar psico-social relacionado con la actividad
fisico-deportiva. La participacion social por medio de programas especificos de activi-
dades deportivas tiene gran influencia sobre la calidad de vida de los mayores. Entre
los beneficios podemos destacar que, por un lado, contribuyen a que la persona posea
un elemento de interés, entretenimiento o diversién muy importante. Por otro lado,
ademas, constituyen un lugar de encuentro social donde hacer posible el intercambio
de informacién y apoyo social. La participacién en este tipo de actividades abre mu-
chas: posibilidades para hacer amistades y reforzar de la estructura de relaciones
interpersonales.

DEPORTE PARA TODOS Y SALUD

Como es sabido de todos, en la década de los setenta surgi6é un movimiento denomi-
nado “Deporte para Todos”, impulsado por diferentes organismos. La labor pionera la
realizé el Consejo de Europa, que en 1975 dicté la Carta Europea del Deporte para
Todos, influenciando asi en la politica deportiva de los diferentes paises miembros, y
favoreciendo una nueva tendencia en el deporte que relaciona la salud con la practica
de la actividad fisico-deportiva. Se pone de relieve la importancia y necesidad del
deporte para todos, como elemento integrador de desigualdades sociales, y como factor
generador de bienestar general en el ser humano, tanto fisico como psiquico.

Las encuestas llevadas a cabo por el profesor Garcia Ferrando ponen de relieve la
relacién estrecha que existe entre el deporte y la salud. Asi, “Deporte salud. El deporte
permite estar en forma”, es el significado mas aceptado por la poblacién espafiola. De
esta forma, el deporte tiene un caracter amplio que engloba diversas actividades fisi-
cas.

Podemos afirmar, sin lugar a dudas, que el deporte se ha convertido en uno de los
mayores fendmenos sociales de nuestro siglo en sus diferentes manifestaciones: de-
porte-practica, deporte-salud, deporte-espectaculo, etc. Lo que estaba reservado a cier-
tos grupos sociales, ha pasado al resto de la sociedad convirtiéndose en un fenémeno
de caracter universal. De esta manera surge, como nos indica el profesor Duran (1997),
una eclosion de toda una serie de nuevos modelos deportivos a los que estamos asis-
tiendo (salud, ocio, recreacién, relacién social, culto al cuerpo, aventura...). Frente a un
modelo selectivo y jerdrquico aparece un modelo con sentido integrador y democrético,
permitiendo el acceso de adultos y tercera edad.

La oferta de los organismos priblicos se amplia y diversifica, ya que deben de cubrir
las necesidades de capas cada vez mas amplias: personas con discapacidad, tercera
edad, ejercicio fisico como rehabilitacién, preparacion fisica para el parto, etc; al mismo
tiempo que se cumplen objetivos culturales o sociales.
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Cualquier acercamiento a la realidad que define hoy a las personas adultas y/o
mayores, ha de partir necesariamente de la consideracion de la heterogeneidad que las
caracteriza, y muy especialmente en relacién al tema que nos ocupa de realizacion de
actividades fisico-deportivas. Es preciso destacar ante todo la variedad de los perfiles,
ya que las personas mayores no constituyen un grupo homogéneo, ni comparten unas
mismas caracteristicas sociodemogréficas, sino que por el contrario uno de los rasgos
que en mayor medida las define es su gran diversidad interna. Los grupos de mayores
mas vulnerables econémica y socialmente vendran definidos sobre todo por cuatro
grandes factores que nos sefialan Mota y L6pez (1998): trayectoria laboral, género,
forma de convivenciay edad.

Numerosos son, en este sentido, las variables determinantes en relacién a la parti-
cipacion en actividades fisico-deportivas de la poblacién adulta. El conocimiento de la
realidad sociodemografica de la poblacion es un requisito fundamental en el estudio
de la participacién de las personas mayores en este tipo de actividades, y a su vez, esta
vinculacién dependera en cada caso de las caracteristicas personales y de posicion
social que definen a los mayores.

La diversidad de situaciones en la poblacién adulta, que favorecen o dificultan las
actividades fisico-deportivas es, por lo tanto, un factor fundamental a tener en cuenta.
En nuestro estudio, cabe referirse incluso a diferentes tipos de actividades porque
diferentes son también las realidades que rodean. Por ejemplo, las circunstancias va-
rian de un varén de 65 afios que se jubila, conviviendo con su esposa, en una gran
ciudad y con un excelente estado de salud, a una mujer de 75 afios que acaba de
enviudar, vive en una pequefia poblacién y nunca en su vida ha realizado actividad
fisico-deportiva alguna; o a una mujer o varén de 35 afios con problemas osteo-articu-
lares.

El nivel educativo contintda siendo hoy en dia uno de los factores que mas contribu-
yen a distanciar socialmente a las generaciones. No obstante, con la llegada a la vejez
de los denominados “nuevos jubilados”, es decir, de personas con un nivel educativo
cada vez mas elevado, comienza a cambiar la tendencia predominante en épocas pasa-
das, haciéndose mas viable la posibilidad de acercar las actividades fisico-deportivas
a este sector de la poblacién.

Otro de los factores, que también estan contribuyendo a este acercamiento, reside en
laimportante mejora que se esta produciendo en nuestra sociedad en lo que se refiere a
la posicién econémica que disfrutan las personas mayores. La pension de jubilacién,
ademas de ser un elemento de proteccién social bastante valorado por los propios
mayores, otorga la libertad y la independencia monetaria necesarias para emprender
aquellas actividades de ocio que realmente deseen los mayores. La jubilacion, asimis-
mo, proporciona a las personas la posibilidad de disponer de una cantidad bastante
importante de tiempo libre, tiempo que no han podido aprovechar en este sentido
mientras estaban insertas en el mercado de trabajo.
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En cualquier caso, el entorno de residencia es un nuevo factor muy importante a
tener en cuenta en relacion a la practica deportiva. El habitat rural o urbano donde se
desarrolla la persona influye decisivamente en sus actitudes y comportamientos en
relacion a las actividades fisicas de ocio. Si bien en términos absolutos, las personas
mayores son mas numerosas en los entornos urbanos, en las areas rurales, en cambio,
hallamos una poblacién mayor mas envejecida y con niveles medios de estudios e
ingresos mas reducidos. Por ello, en las zonas rurales la realizacién de actividades
fisico-deportivas se encuentra mucho mas limitada que en las zonas urbanas.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE
ACTIVIDADES MEDICO—DEPORTIVAS

Los beneficios que reporta la participacion en los programas de actividades médi-
co - deportivas se centran, en el nivel mas abstracto, en tres aspectos. El primero, el
hombre duefio de si mismo, para mantener y mejorar las capacidades funcionales
(eficiencia cardiorrespiratoria, mecanica y neuromuscular) y para conseguir una in-
tegracién personal (conocimiento de si mismo, catarsis, reto). El segundo, el hombre
en el espacio, trata de adaptarse y controlar el ambiente fisico que le rodea, mediante
la consciencia para desplazarse y proyectarse en relacion con cosas y personas que
le rodean. Asi, el aprendizaje de nuevas destrezas o su mejora permiten un senti-
miento de satisfaccion. El tercero, el hombre en el mundo social, implica los siguien-
tes aspectos: comunicacién, es decir, compartir ideas y sentimientos; integracion
grupal, mediante el trabajo en equipo y las relaciones de competicién y liderazgo; por
ultimo, también supone una referencia cultural ya que su participacion lleva implici-
ta la comprensién de la cultura en el que esta inserto.

Hemos sintetizado en cuatro las ventajas que aporta a las personas mayores la
participacién en programas de actividades deportivas:

» Elestado fisico. Uno de los consejos que los profesionales de las ciencias sani-
tarias dan con mas insistencia a las personas mayores es que combatan la
inactividad. Los mayores, por el bien de su salud, necesitan moverse, ejercitar
su cuerpo, permanecer activos. Es por ello, que la participacién en actividades
fisico-deportivas les proporciona un fortalecimiento en su estado fisico y una
ayuda muy importante en cuanto a la prevencién de un posible deterioro de la
salud.

» El estado psicolégico. La participacién en los programas deportivos supone
para la persona un aliciente muy importante en su vida. Especialmente para
los mayores que se acaban de jubilar, aunque no sélo para ellos, puede suponer
un gran incentivo de dedicacion del tiempo libre. También cumple un papel
muy importante en la prevencién de problemas como la depresion ola soledad,
problemas que se ha demostrado corren el riesgo de aparecer a raiz de la sepa-
racion de la persona del mercado de trabajo.
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» Lasituacién familiar. Se ha comprobado, asimismo, que las actividades de ocio
y tiempo libre que se llevan a cabo fuera del ambito doméstico favorecen el buen
estado de las relaciones familiares, tanto de las que se mantiene con el conyuge
como con los hijos.

» La integracion social. Otro de los aspectos mas beneficiosos que conlleva la
practica de este tipo de actividades por parte de las personas mayores es que
incrementa notablemente su participacién social. A medida que avanza la edad
de las personas, su estructura de relaciones sociales sufre el riesgo de debilitar-
se a causa de rupturas en la forma de vida impuestas, por ejemplo, por la
jubilacién, por la viudez, o por el deterioro de la salud. Pues bien, en la lucha
contra la desvinculacién social de los mayores, y tratando de prevenir situacio-
nes de aislamiento y soledad, la participacién en los programas de actividades
fisico-deportivas puede llegar a cumplir una misién decisiva.

Existe una relacion estrecha entre estos aspectos que rodean a la persona: cultura-
les, sociales y psicolégicos. Por ejemplo, la pérdida de un familiar ocasiona en muchos
casos un grave trastorno que se puede paliar en gran medida con la realizacién de
diferentes actividades, como el asistir a un programa de actividad fisico-deportiva y
rodearse de otras personas -quizas en sus mismas circunstancias-, el hablar con ellas,
el relacionarse, etc.

En fechas recientes, la Federacién Internacional de Asociaciones de Personas Ma-
yores ha puesto en marcha un programa de accién para el fomento de la salud, en el
cual la actividad fisica ocupa un lugar central, tanto en la rehabilitacién como en el
terreno preventivo respecto a enfermedades de caracter fisico mental o sensorial. El
ejercicio fisico y el deporte después de los 60 afios es, de hecho, uno de los consejos mas
importantes que recoge el programa. Para ello, no obstante, se advierte de la necesidad
de convencer a los mayores de la utilidad que la actividad fisica tiene a la hora de
prevenir problemas relacionados con la salud, ya que en ocasiones existen reticencias
hacia la actividad fisica por parte de las personas mayores, debido sobre todo a la falta
de habitos.

No obstante, también es necesario tener en cuenta los riesgos que conlleva la reali-
zacion de ejercicio fisico, entre los que destacamos: la posible aparicién de lesiones
musculoesqueléticas, bien sean por traumatismos agudos o por sobrecarga; infarto de
miocardio, sobreentrenamiento y muerte stibita inducida por el ejercicio.

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA DE ACTIVIDADES MEDI-
CO DEPORTIVAS

Todo individuo que se inicia en un programa de ejercicio fisico debe conocer, antes
de comenzar la actividad, su estado actual de salud. Lo mas recomendable es someter-
se a un examen médico que identifique cualquier problema que pueda limitar la activi-
dad fisica o requiera tratamiento antes de iniciarse ésta.
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La finalidad de todo programa de ejercicio fisico es establecer una mejora del rendi-
miento metabolico orgénico mediante el entrenamiento de las cualidades fisicas basi-
cas: resistencia, fuerza y amplitud de movimiento, asi como conseguir una adecuada
composicién corporal.

Siguiendo las recomendaciones actuales sobre prescripcion de ejercicio fisico del
American College of Sports Medicine, los componentes esenciales para una pres-
cripcion sistematica e individualizada del ejercicio incluyen: tipo de ejercicio més apro-
piado, intensidad, duracién, frecuencia y ritmo de progresion de la actividad fisica.

En lo que concierne a la mejora de la resistencia, que es la cualidad fundamental de
la forma fisica para el mantenimiento de la salud y de la calidad de vida, habitualmen-
te los programas de ejercicio fisico se basan en la realizacién de actividades que inclu-
yan la movilizacién de grandes grupos musculares durante periodos prolongados. Se
recomiendan intensidades bajas a moderadas (entre el 60 y el 90 % de la frecuencia
cardiaca maxima), de 20 a 60 minutos de duracién, durante tres a cinco dias por sema-
na. El paso de realizar ejercicio fisico desde los tres dias hasta los cinco dias por
semana se debe efectuar gradualmente. Asimismo, el programa de ejercicio fisico debe-
ra de tener un ritmo de progresion adecuado, con una fase inicial, una fase de mejora y
una fase de mantenimiento.

Respecto a la fuerza, tiene su importancia dado que permite a la persona tener un
buen tono muscular general, en concreto de la musculatura de sostén del esqueleto,
ayudando a evitar problemas posturales, aumentando la masa libre de grasa y la den-
sidad mineral 6sea.

En cuanto a la estructura de una sesién de ejercicio fisico, ésta debe de comenzar con
un calentamiento que debe durar entre 5 y 10 minutos, una fase de esfuerzo en donde se
realiza el tipo de ejercicio aerébico elegido, a la intensidad y duracién prescritas, junto
con ejercicios de tonificacion muscular, finalizando con un periodo de recuperacion.

2. LA INVESTIGACION EMPIRICA

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Las caracteristicas sociodemogréficas (sexo, edad, estado civil, forma de vida, situa-
cién actual y nivel de estudios) de la poblacién estudiada en la presente investigacién
arrojan datos muy interesantes, ya que se pueden observar diferencias en los dos centros
deportivos donde se han llevado a cabo las entrevistas, debido a que las actividades que
se realizan en ambos son diferentes, y también porque comprende publicos divergentes.
Las tendencias similares, asi las notas que definen al conjunto de entrevistados son:

» Mayor proporcion de mujeres (82,9%) que de hombres (17,1%).
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» Edad mediaelevada (57,3 afos).

» El191% de los encuestados tiene edades superiores a los cincuenta afios y el
52% tiene edades superiores a los 65 aios. En consecuencia nos estamos refi-
riendo a una poblacién adulta de muy elevada edad.

» Nimero elevado de participantes que viven acomparados (88%).

» Proporcion considerable de entrevistados con estudios primarios completos o
incompletos (52%).

Por otro lado, las principales caracteristicas diferenciadoras son las siguientes:

» Numero superior de hombres en el Centro Deportivo del Parque del Zaidin,
respecto al Estadio de la Juventud.

» Poblacién mas joven en el Centro Deportivo del Parque del Zaidin.

» Mayor porcentaje de viudos en el Estadio de la Juventud (22%) que en el Centro
Deportivo del Parque del Zaidin (9%) y menor proporcién de solteros en el
Estadio de la Juventud (7%) que en el Centro Deportivo del Parque del Zaidin
(17%).

» Nivel de estudios y de ocupacion superior en el Centro Deportivo del Parque
del Zaidin que en el Estadio de la Juventud.

SALUD DE LOS ENCUESTADOS

Respecto a la asistencia médica, deducimos que la mayor parte de la poblacién ha
visitado al médico en los tltimos tres afios “varias veces al aflo”, y que en general, esta
asistencia s6lo se produce cuando se esta muy enfermo, o cuando se observa algtin
malestar, ya que esta visita no se suele hacer por gusto, debido a las implicaciones que
conlleva de enfermedad y malestar. Siguiendo esta linea, si que podemos sefialar la
existencia de una relacién directa entre la edad y la visita médica, es decir, a menor
edad menos se visita al médico y viceversa. Al considerar la medicacién que siguen los
entrevistados, la tendencia mayoritaria es Ja toma de medicamentos s6lo por consejo y
prescripcién médica, si bien también existe un niimero considerable de personas que a
iniciativa propia los toman.

Respecto a su estado de salud subjetivo, practicamente la mitad de los encuestados
consideran que su salud es “regular”; de hecho, la gran mayoria de ellos padecen
molestias y dolores frecuentes en algunas partes de su cuerpo; otro 40% afirma sentirse
bien o muy bien, destacando que los hombres evaltian mas positivamente su estado de
salud que las mujeres.

Conrelacién a la tipologia del dolor y las molestias, podemos deducir que la inmen-
sa mayoria entrevistada declara tener algtin malestar en alguna parte de su cuerpo,
siendo los dolores mas habituales los de espalda en el ambito cervical y lumbar, en las
piernas y en articulaciones, y en general las mujeres presentan porcentajes mas eleva-
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dos en casi todos los malestares. La presencia de dolor en conexién con la edad, nos
permiten concluir que los jovenes se inscriben en las actividades médico deportivas
por prescripciéon médica, para recuperarse de alguna patologia, mientras que las per-
sonas mayores acuden para mejorar su estado general de salud.

Las enfermedades mas frecuentes sefialadas por los entrevistados son, en primer
lugar, las relacionadas con el aparato locomotor, seguidas de las cardiovasculares.
Destaca que casi la mitad de las personas a las que se le ha pasado el cuestionario,
padece dolencias anteriormente sufridas en el seno familiar; siendo el doble de pobla-
ci6én femenina respecto a la masculina, la que afirma este hecho. Para el tratamiento de
las enfermedades se utilizan principalmente los farmacos, siendo, 16gicamente, los
més consumidos los relativos al aparato cardiovascular y locomotor.

ACTIVIDAD FiSICA E INSCRIPCION EN LOS PROGRAMAS

En general, la relacion de los entrevistados con la actividad fisica en sentido amplio
ha sido elevada alo largo de su vida, siendo muy escasa la proporcién que sefiala que
ha sido “poca” o “ninguna”.

En cuanto al medio de conocimiento del Programa, destacamos que el mismo ha
sido conocido principalmente por amigos, seguido de la prescripcién médica que les
obligaba a llevar a cabo actividades fisicas determinadas, con el objetivo de mejorar o
aliviar las dolencias.

En el ambito subjetivo, la principal motivacién que guia a los encuestados a inscri-
birse en el programa de actividades médico deportivas del Patronato Municipal de
Deportes, es la mejora de la salud y del estado fisico. Asi nueve de cada diez personas
indican estos motivos. Ahora bien, otros motivos que han influido son la prescripcién
médica o la mejora del estado de animo. Se aprecian diferencias si consideramos los
tipos de motivaciones segun la edad, de forma que mientras los més jévenes realizan
de un modo mas habitual las actividades médico deportivas por prescripcion faculta-
tiva, para los mas mayores son mas importantes los aspectos psiquicos y sociales.

Respecto al transporte utilizado para llegar a las instalaciones deportivas, destaca
sobre el resto ir caminando hasta el recinto, si bien si existen diferencias concluyentes
en funcién del sexo, ya que mientras siete de cada diez mujeres llegan habitualmente a
las instalaciones caminando, s6lo la mitad de los hombres lo hace asi, optando en
mayor medida por el coche.

Las actividades mas demandadas del Programa de actividades médico-deportivas
del PMD de Granada han sido: Natacién Terapéutica, Ejercicio Fisico para Mayores y
Gimnasia Terapéutica. El resto de actividades también ha tenido aceptacién, pero en
menor medida. Se observan diferencias en funcién del género, ya que mientras que los
hombres se decantan principalmente por las actividades de natacion, las mujeres lo
hacen mas por las de gimnasia. Estas divergencias se mantienen también cuando

Consejo Superior de Deportes. Serie 1Cd, n° 36, 2002 189



Latiesa Rodriguez, M.; Gallo Vallejo, M. A.

hablamos de actividades complementarias a las médico-deportivas, ya que la partici-
pacién de las mujeres tiende mas a limitarse al horario y lugar establecidos en el pro-
grama.

En general, la poblacién entrevistada considera que las personas de su edad no
hacen ejercicio fisico, alegando como motivo destacado la falta de costumbre, seguido
mas de lejos por la falta de informacién. Por tanto, ni las instalaciones inadecuadas, ni
la lejania aparecen como razones de peso para no practicar ejercicio.

VALORACION Y SATISFACCION CON EL PROGRAMA

Por ltimo y amodo de conclusién final, podemos afirmar que la valoracion general
es muy positiva, ya que la proporcién de participantes que se encuentra satisfecha con
el Programa es elevada. Asi, lamayoria de los participantes se declara muy satisfecho,
siendo inapreciable los que se declaran insatisfechos. Si bien la edad influye en esta
opinién, ya que conforme ésta avanza, el porcentaje que dice estar satisfecho se
incrementa.

Respecto al grado de satisfaccion con aspectos mas especificos, la visién de conjun-
to también es altamente positiva, si bien destacan algunos sobre el resto como son los
recursos humanos, la programacién y planificacién de las actividades y el trato con los
demas participantes. Sin embargo, se valoraron menos positivamente las
infraestructuras donde se practicaba la actividad fisica.

Como consecuencia de esta valoracién positiva, lainmensa mayoria de los partici-
pantes confiesa que seguira en el programa fundamentalmente por motivos relaciona-
dos con la mejora de la salud y el estado fisico, aunque subsidiariamente reconocen
que dichas actividades también le proporcionan un mejor estado de animo y mejoran
sus relaciones sociales; asi declaran que la influencia del programa en sus vidas ha
sido muy positiva y reconocen los beneficios de éste no sélo en el terreno fisico, sino
también en el psiquico y social.

Se concluye pues este andlisis, indicando que el programa que lleva a cabo el Centro
de Medicina Deportiva del Patronato Municipal de Deportes de Granada es altamente
positivo para las personas que lo realizan, y que seria conveniente, dados los resulta-
dos obtenidos, extenderlo a capas mas amplias de la poblacién, al mismo tiempo que se
diversifica la oferta y se complementa con otras actividades.
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Anexo

El Centro de Medicina Deportiva del Patronato Municipal de Deportes del Ayunta-
miento de Granada esta interesado en conocer su opinién y en evaluar las actividades
que se llevan a cabo en las distintas instalaciones. Con este fin, el Departamento de
Sociologia de la Universidad de Granada ha confeccionado el cuestionario que se vaa
aplicar. Nadie mejor que los propios usuarios para aportar ideas, sugerencias y solu-
ciones a las deficiencias que pudieran encontrar. Por ello, nos dirigimos a ustedes y les
rogamos que cumplimenten el cuestionario que se adjunta.

Esperamos y deseamos que todas sus respuestas sean de utilidad, no solamente
para los que actualmente se encuentran inscritos en las actividades médico-deporti-
vas, sino también para las futuras personas que lo puedan estar.

TODAS LAS RESPUESTAS SON COMPLETAMENTE ANONIMAS, ya que en el
cuestionario no tienen que identificarse, y asi podran expresar libremente sus opi-
niones. Muchas gracias por su ayuda, que seguro nos sera muy titil para mejorar el
servicio.

INSTRUCCIONES PARARELLENAR EL CUESTIONARIO

Las preguntas se pueden rellenar de dos formas
W Las cerradas, rodeando con un circulo el niimero que corresponda.
WM Las abiertas, escribiendo con sus palabras en el espacio de lineas rayadas.

Si tiene cualquier duda o necesidad de alguna aclaracién para rellenar el cuestio-
nario, tres personas se encuentran a su disposicién en las instalaciones deportivas.

POR FAVOR: ES MUY IMPORTANTE QUE NOS DEVUELVA EL
CUESTIONARIO DURANTE ESTA SEMANA

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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I) SALUD Y MEDICINA

P1. ¢Nos puede indicar con qué frecuencia ha ido al médico durante los tltimos

tres afios?

Unavez al alo ..ooevvevveereeceeeeseeenen,
Varias veces al afo .....c.ccoeevveirveinnenes
Unarez al MBS s summmmninns

Varias veces al es .....cccovsuemsisunssns

G o= W N =

Unavez alasemana......ccceeereeenens

P.2. Se considera Ud. una persona que acude al médico...
S6lo cuando estoy muy enferma ... 1
Cada vez que me observo algtin malestar................... 2

Regularmente, para prevenir enfermedades .............. 3

P.3. ;Ud. se define como una persona que le gusta mucho, bastante, regular, poco

onada visitar al médico?

Minehio usnimisssamnsmmsmi
Bastante ceusasmansmmiansaiss
REGUIAT smwwseinmmmmsvmmsmss
PG GO e ssvaesssesysmssn spssnssgsnian s
ANV £ R

g = W N =

P4. Yrespecto alos medicamentos...

Suelo tomar alguno por mi cuenta ............cooeeeveiinunriernnnans
Por consejo del fArmacsutico ...

Por prescrpeiOn el ISiey oo

M)\
(RS T S T S R %

T T (i |

Por consejo de algtin amigo o familiar .........ccccccveeencnncnnn
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P5. En general, ;qué tal se encuentra Ud. de salud?
MUY BIBIL.... - . o mememsees eemsicmemssignmsinsinasesnesens 1
BB 5z seigiamesshecnsesiusistonconiinioiinipassnioFisHesfiosisd 2

P.6. EN LA ACTUALIDAD, ;tiene dolor o molestias en alguna parte de su cuerpo?
IRUD oo s smmmyensunsa B (PASAR A LA PREGUNTA 10)

P.7. Sudolor o molestias se localizan en:

Molestias en articQlACIONES ...ovousmsimemsmassssssmessoneansass
Molestias en espalda a nivel cervical ...........ccocovuvnee
Molestias en espalda a nivel dorsal..........ccccveuevvenneee.
Molestias en espalda a nivel lumbar .........ccccoeueiuneee.
Molestias en Manos ..........cceeeveeuereeeciresiseee e
Molestias en Piernas .......occcvvvvcrnisersnisssivssesssisnenns
Molestias en brazos y hombros ............

Molestias en cadera ......oooeeeeeeeieeiieeiseesieceeaeeriesreenens

h—ll-—\,i—ib—\l—-lb—-lb—\b-\b—\m
Z.
[T ST G T S e = e

Molestias en la cabeza ........ccccooueeeeiieieneeecieiiieeeecens

P.8. ;Qué tipo de dolor o molestias tiene?
JEOVEE 5itaniitinssienimiiniisbsuamaiins s i ch fuiadannrinesihints meinm
Soportable sin medicacion ..........oeeervvvennnes
Soportable con medicacion ...........ccvcnenene

Intenso sin medicacion ........cceeveevvessrerrerennens

D= W N =

Intenso con medicacion .....vevereenessreesssessrens
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P.9. ;Con qué frecuencia aparece el dolor o las molestias’?
Constantemente, SIEMPTIe.........c..ererrererreesreremsssssessesassanns
Cuando adopto determinadas posturas........ccoeeueeeccnnen.
Con mucha freCUenCia.........ocucuimiiisissisisssssssssisnssens
7 PTG (1 Y 0] e O e t———

71 [ 011100 | BT=) V3 = o OB E

N T S

L0011y 31 s o 1= 13 ARSI ——

P.10. A continuacion le pedimos que nos describa las enfermedades que Vd. padece,
por orden de

importancia:
12
a
30
42
5a

P.11. VAMOS A REFERIRNOS A CONTINUACION A LAS DOS ENFERMEDA-
DES QUE HA CITADO EN PRIMER LUGAR. PARA CADA UNA DE ELLAS, UTILICE
LACOLUMNA CORRESPONDIENTE PARA CONTESTAR A LAS SIGUIENTES CUES-
TIONES (SISOLO TIENE UNA ENFERMEDAD RELLENE LA PRIMERA COLUMNA)

PRIMERA ENFERMEDAD
Pll.al.;Qué tratamiento precisa su enfermedad?
Visita periddica médica ......c.ocvvcviviirennnns

Cuidados MEdIiCOS ..ovvveviererurerirerieereensinns

Rehabilitacion .....cceveeeeeevvveeeieenn

M\
NMI\JM%

I e R

JAY) (=76 S TaF= T [6) N

Pll.a.2. ;Qué medicacién toma?

218 Consejo Superior de Deportes. Serie 1Cd, n® 36, 2002




Anexo

Pll.a.3. De estos cuidados, ;cudles lleva a cabo?

St NO
Realizar ejercicio fisico......ccvmmnrnnmencsnesnersnesenncans 1 2
Seguir una dieta adecuada..........ccersisrsemsersssemsrersasnonns 1 2
No coger peso, no hacer grandes esfuerzos............ 1 2

Pll.a.4. ;Y qué otros cuidados ademas?

Pll.a.5. ;Esta enfermedad suya, la ha sufrido antes su familia?
NG s semsmmsmsssssasmssimenssssmsemmess 125

SEGUNDA ENFERMEDAD

PILbl.;Qué tratamiento precisa su enfermedad?

SI NO
Visita periédica médica .........coeururerinnn 1 aE
Cuidados médicos ......cceeveeereeverecrnecne 1 ERR )
Rehabilitacion .......cceeeveevereeveeeeveeene 1 ceeees 2
Medicacion .......cccceeveveererecrereieresserenennes 1 crenen 2

PlLb.2. ;Qué medicacion toma?

P1l.b3. De estos cuidados, ;cudles lleva a cabo?

sl NO
Realizar ejercicio fisico  ...ovcvevneennn 1 2
Seguir una dieta adecuada .................. 1 2
No coger peso, no hacer
grandes esfuerzos SRR | 2
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PlLb.4. ;Y qué otros cuidados ademas?

PILb5. ;Esta enfermedad suya, la ha sufrido antes su familia?

II) DEPORTE/ ACTIVIDAD FISICA

P.12. De los deportes que aparecen a continuacién, ;nos puede indicar en qué medi-
da los practica actualmente?

Nunca o casi nunca  Varias veces al ailo Varias veces al mes Varias veces a la semana
Nadar ' 1

Bicicleta 1 2

Senderismo,

Andar 1 2 8 4
Gimnasia de

mantenimiento,

terapéutica 1 2 3 4

P.13.Y enlo que se refiere a la actividad fisica en sentido amplio (pasear, nadar en
los veranos, ir a coger setas...), ha sido Ud. una persona que durante su vida le ha
gustado...

V)11 Tc] T O SRS ST 1

D AU TN s s 4o S i i 55 o s s LS RS 2

RO RVAL AT s ammos s S S e PSS 3

) I w4 S A SRS e 4

INAA sssisvscsssamsimass mos s 5
P.14. ;Por qué?
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P.15. ;Qué motivos han hecho que se inscribiera en estas actividades médico-de-
portivas?

POCO REGULAR BASTANTE

Mejorar mi salud y mi estado fisico .......cccoocecuveeee 1.0 S .
Por consejo del Médico ......ccoeeeeurcunececccsiceniinces 1 o 2, e sensiinsiinassariads 3
Mejorar mi estado de &4nimo .......c.oeeeveeverennesnsiiennns 1o a3
Relacionarme con otras personas .........cccoeeeneeee 1 .o % 1 o 3
Otro: CUALT .t L e -

III) PROGRAMA DE ACTIVIDADES MEDICO- DEPORTIVAS
DEL PATRONATO MUNICIPAL DE DEPORTES

P.16. ;Como conoci6 estos programas de actividades médico-deportivas?
Pot préscrpelnmbdica - uasmwssmsmmmmsmwns 1
Por ainiStadeS . mmemmoenvmssmmaisamemive 2
POT TaDNIliATES wouemivnermssuemssssresssnssanssssnsseisnsarsee o3
4

Por prensa, radio, television ...........ccccceveuenn.

P.17. ;Presentaba dolor o molestias en alguna parte de su cuerpo ANTES de iniciar
el Programa Médico-deportivo?

ING isrssssasssnsmsmuasssmonsrassmsassisenis 2 (PASARALAPREGUNTA19)
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P.18. ;Considera que el dolor o las molestias han continuado, han aumentado o han
disminuido respecto al inicio del Programa?

Han aumentado ......ooooeeeeeeiieceeeeieiseeeeieienes 1
Han permanecidoigual .....ccooevrunieirienneens 2
Han disminuido cooeeeeeeeeeveeseeeeeeeesceeseeesreeseees. 3

P.19. ACTUALMENTE, ;en qué actividad estd inscrito del programa médico-
deportivo del Patronato Municipal de Deportes? (SI ESTA INSCRITO EN VARIAS,
INDIQUE LAMAS IMPORTANTE)

Ejercicio fisico para Mayores .........coccuveerrevesisenensncnsennnnns
Ejercicio fisico y acuatico para Mayores .........coucouuievinenans
Ejercicio fisico y taichi para Mayores .........cccooceveeereivinnnnne
Gimnasia terapéutica .......ccoeeueriieereereicseeeee e
Ejercicio fisico para la hipertension arterial .................
CNTE 18 O L SN BUREN. oomonsonocosss s s s A S

INatacitn terapéiitica .« s s ssaresmessasa:

[« BN N S I I o

Natacion para minusvalidos ........cccevevmeviinniiiniiniisennnn.

P.20. Sobrelaactividad que estd realizando, conteste, por favor, a las siguientes
preguntas:

P20.a. ;Desde cuando la realiza? ANOS vy MESES

P.20.b. ;Cuantos dias a la semana asiste?

222 Consejo Superior de Deportes. Serie ICd, n® 36, 2002




Anexo

P20.c. ;Piensa que esta frecuencia es la adecuada para sus molestias o deberia
aumentar o, en cambio, disminuir?

Adecnadawmmisssiamassnmaaimismsass L
AUMENLAT et csiane a2

DISININUIT e ra e snne e D

P.20.d. ;Con qué frecuencia ha asistido?
He asistido siempre .......ccooeecccerniccreineee. 1 (PASAR A LA P.20.e)
No he podido asistir algunas veces......... 2

(3250 s Lo o o o NS - |

P.20.d.l. ;Por qué no ha asistido?
Por enfermedad o motivos de salud mios propios ..........c.c..ev..e.
Por enfermedad de algin familiar .......coueiemssemsassuenssassasmsessanss
Por motivos familiares ..........ceveinnnnnnsns e

Por coincidir cornvcitas con@l EAICO vuisisssssusississsisssassassrissssnson

00 = W N =

OIFOS TNOHVOS 1eiiveeiiiiivreisreessiiereriieseessessssssaessassessssssnessessasessessasssesssens

Senale cudles:

P.20.e. ;Cudl es su grado de satisfaccién con el Programa Médico- deportivo que
estd haciendo?

Muy satisfecho.......ccviciiiicriiciici s
Bastante:salisfechio. s mamsumms s
RABOI AT s conmemsmammmssssmsmnsmammonssms gt

Poco satisfechio c...cocveieeieeeeeeeeeeeeeeee e

(S0 SO S I S

Ky poe0 SAESIEEN0 s
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P.20.f. Y mas concretamente, ;cual es su grado de satisfaccién con cada uno de
los siguientes aspectos?

NADA POCO REGULAR BASTANTE MUCHO

Ejercicios especificos para las zonas

del cuerpo que tengo afectadas............ 1 2 3 + 5
Ejercicios que realizamos en

general......n, 1 2 3 4 5
Examenes médicos.......ccouurereruerucinnnne. 1 2 3 4 5
Horario dela actividad......c..cccccevvuuimvea. 1 2 3 4 5
Personal especializado.......ccoocoververinnees 1 2 3 4 5
Comparieros 1 2 3 + i

P.20.g. Desde que realiza la actividad, ;qué aspectos han mejorado?

P.20.h. ;Y qué aspectos cree que han empeorado?

P.20.i. Ademas de hacerlo en las instalaciones deportivas, ;realiza los ejercicios del
Programa en casa o en algtin otro sitio?

Ay A TNEETEIO s eooemerme s rmsssmgmrpmemmesscasnne
X FVOTTICHD) vnsieecmvemsscmmngspms s s o s yssy womsssnn
ATV WD, v conmrmmss e smesmnosn comermesseassemnens smnrmnn

CaSE TIUNICA eeeeeeeee i seee et ee e e e s enne e neeans

(3 TSN SV N R

LR Vs PO
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P21. De las razones que aparecen a continuacion, ;hasta qué punto influyen en que

Vd. siga asistiendo?

Mejorar mi salud y mi estado fisico..............
Porconsejo:del DEAHC e, .uumissmssmxmmsmmss s
Mejorar mi estado de animo.........cc..evuenesenne.
Relacionarme con otras personas.................

Otra: ;cual?

POCO
1

— d e

REGULAR

[N I SR S R ]

BASTANTE

3

3
3
3
3

P22. ;Qué medio de transporte utiliza para venir normalmente?
ANdando.......ccoeiciimns s
P51 o 1 S P —

Conduzco M COCE ..cvverercnssissssnrsssssssnssssssssnsassmssssans

Me trae otra persona en coche

1

2
3
4

P.23. ;Qué influencia ha tenido la inscripcion en este Programa de actividad médi-

co-deportiva en su vida?

MUy Degativa) ot
NegALIVA .co.cosunesmmamsnirmsemos ssesessesmsisassassassannsassassisa
N1 Do pe e Tl PO Bl oo
POSIVA .. ccuomccmacvanansssounas sammss s sememssesasisnsasns svgssemse

Muy positiva ..o

P.24. ;Por qué?

N o= W N =
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P.25.Y mas concretamente, ;qué influencia ha tenido sobre los siguientes aspectos?

POSITIVA NIPOSITIVA NINEGATIVA NEGATIVA
Suestado fisico.......cccrunerinnunns 1 2 3 4
ANIVELSOA L rrssmsmmmpre 1 2 3 4
Su estado de animo............... 1 2 3 4
Anivel familiar.......ccccooeuerene 1 2 3 4

P.26. ;Qué nivel de satisfaccion tiene con los aspectos que se indican a continua-
cién?

NADA POCO REGULAR BASTANTE MUCHO

Programa de ejercicios.......cuuuruuens 1 2 3 4 5
Instalaciones deportivas......ccoeeee. 1 2 3 4 5
Instalaciones accesorias................ 1 2 3 4 5
Monitores.........cccocuunne. 1 2 3 4 5
IV OGS s i oam s o 1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Organizacion en general..............

P.27. ;Existe algtin motivo de insatisfaccion respecto a la inscripcién en el progra-
ma que desee comentar?

P.28. ;Existe algo que Ud. cambiaria especialmente para mejorar el servicio?

P.29. Ademas de las actividades que realiza, ;qué otra u otras les gustaria que se
ofreciesen?
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P.30. En términos generales, jconsidera Ud. que las personas de su edad hacen
ejercicio fisico?

1 [ SOSRERENEE RO AU REE USRS

P.31.Y cada uno de los motivos que aparecen a continuacion, ;hasta qué punto cree
Ud. que influyen en las personas de su edad para no hacer ejercicio?

POCO  REGULAR  MUCHO

Falta de tiempo.......... | 2 3
Instalaciones no adecuadas.........c.cc.euuenee. 1 2 3
Instalaciones alejadas del domicilio.......... 1 2 3
Nohay costiumbre.. ... ..o sesusens 1 2 3

1 2 3

No le llega informacion...............eeueuserenn.

IV) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
P.32. Sexo:
Varon cocoveeeeveveeeeeeeicisesecsessisnnes 1

MUJE ousrmsennsemssonsasssmsssspspmssenasss 2

P.33. ;Qué edad tiene? afos

P.34. ;Cual es su estado civil actual?
SIS0 cssssmsanmmmemsmsssamsrsssasiss
G171, [ JNTURTRISSS——_—

Separado/divorciado..............

= W N =

BVi10 [0 Lo RS

P.35. ;Cuantos hijos tiene? hijos
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P.36. Lugar de residencia actual:

P.36.a. Barrio o zona:

P.36.b. Localidad:

P.37 ; Actualmente vive Vd. solo /a o acompanado / a?
5010/ 8 s L {PASARA TA PAY)

Acompafiad 0/ @ s ansrsnsmsansins, 2

P.38. ;Quién convive con usted?
St NO
51 [OUURDSUUIRSUSSIUISUPSINIRISSNSSISTReSTY SRIStSosvp oy
EAAJ OB wsssmemsssnmpicspansasnsesnisasnsussemsmsasrsnssnssrvs 1 woseramsssssissavenvav &

Otros familiares.........ccceu.....

P.39. ;Cual es o ha sido la profesion principal durante su vida?

P.40. ;En qué situacion se encuentra Vd. actualmente?
EDVPATE 1sererassneransrsmmessssmanstspmensssinnsgssmensgorsangsssansess=
Jubilado/ @ ccvcveveierirccee
OB ABDIE < cnxsiucas asisonesivismasiassssimasussisiionssomasnnsiinssss
Trabajo a tiempo completo, todo el afio .............

Trabajo a tiempo parcial, todo el afio .................

v Ul e W N =

Trabajo de forma ocasional ............cc.c.......
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P.41.Nivel de estudios
Primarios incompletos .........cocvveeocninriinnns
Estiidios PLiMAarios ...
Bachiller elemental ........cccooveerevenrerecrernnrennes
Bachiller superior, FP, BUP, COU ..............

Diplomatura universitaria............cccovueeen.

o Ul R W N =

Licenciatura universitaria .......cccoceeeeevunnns
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NORMAS DE PRESENTACION PARA LA ADMISION
DE TRABAJOS DE INVESTIGACION '

(Resumen junio 2002)

1. Los trabajos breves o sumarios de investigacion que se presenten para su eventual
publicacion por el Consejo Superior de Deportes (C.S.D.) deberan tener una exten-
sion de 30 a 40 péaginas (DIN-A-4, espaciado interlineal 1'5). Se recomienda seguir el
esquema general de trabajos de investigacion:

a) Introduccion que exponga los fundamentos del trabajo y especifique clara-
mente sus objetivos.

b) Descripcion de las fuentes, métodos, materiales y equipos empleados en
su realizacion.

c) Exposicién de los resultados y discusion de los mismos.

d) Conclusiones finales.

Debera figurar con toda claridad:

- Titulo completo del trabajo en castellano y su version inglesa; y si se
desea, también en francés.
- Iniciales del nombre y apellidos de los autores.
- Resimenes del contenido, en castellano y en inglés, y si se desea, tam-
bién en francés, de un minimo de 100 y un maximo de 250 palabras, acom-
panados de las palabras clave que definan el contenido del trabajo (6 a 10,
preferentemente extraidos del texto del trabajo).
- Notas al pie de pagina o final del texto: Se acompararan en anexo al final
del texto, debidamente numeradas, indicandose en el texto el lugar al que
hace referencia cada nota.
- Referencias bibliograficas de obras citadas en el texto.
- llustraciones : Segun el tipo de ilustraciones que acomparien el trabajo
(tablas, gréaficas, fotografias, etc.), deben entregarse en la forma y en el
soporte mas apropiado para garantizar una 6ptima reproduccién, asi como
en forma de copia o fotocopia impresa, en anexo al texto, debidamente
numerados y acompanados del titulo o leyenda correspondiente. En el texto
se indicara el lugar en el que, en principio, deberia insertarse cada ilustra-
cion.

2. Indicacién de ayudas percibidas por el C.S.D.: se indicaran el tipo y los afios de ayuda

percibida.

3. Datos de los autores. Los textos que se presenten para su publicacion deben ir
firmados por sus autores y acompanados de los datos completos de la institucion o
centro, direccién completa y teléfono de contacto de los mismos. Deberén enviar sus

(1) Nota: Estas normas se basan en normas ISO y normas UNE. Puede solicitarse la version completa
«PROGRAMA EDITORIAL. Publicaciones del C.S.D. NORMATIVA GENERAL PARA LA PRESENTACION
DE TRABAJOS. Revisada junio 2002» , asi como el modelo oficial de cesion de derechos y aceptacién
de las bases, a:



trabajos al Servicio de Documentaciéon del Consejo Superior de Deportes, acompafados

10.

11.

12.

de una fotografia del autor y un breve curriculum relacionado con la obra (méaximo 10
lineas).

Soportes de presentacion. El trabajo debera entregarse en papel DIN-A-4, por dupli-
cado, con espacio interlineal de 1,5, en lengua castellana, y en disquete, grabado en
un fichero con procesador de textos para MS-DOS: Word para Windows (version NO
superior a 8.0), Wordperfect (version NO superior a 6.1), o ASCII, sin cédigos de
formato del procesador de texto.

Los perceptores de ayudas del C.S.D. que presenten sumarios de investigacién de
acuerdo con los requisitos y condiciones establecidos para su publicaciéon por el
Consejo Superior de Deportes (a través del Centro de Alto Rendimiento y de Investi-
gacion en Ciencias del Deporte) cederan por escrito todos los derechos de autor y de
reproduccion del trabajo en cualquier tipo de soporte (incluidas microformas o bases
de datos informatizadas) al C.S.D. y haran constar la aceptacién de las presentes
normas, haciendo uso del modelo establecido para el efecto.

Se admiten también propuestas de articulos cientificos-técnicos a iniciativa propia de
otros autores, en las mismas condiciones que las establecidas para los perceptores de
ayudas del C.S.D., reservandose éste el derecho de aprobar o declinar su publicacion.

Asimismo los autores asumiran expresamente el compromiso de realizar las modi-
ficaciones y correcciones necesarias en el caso de aprobarse la publicacion, lo que
se comunicara por escrito a los mismos.

La admision-aceptacién de estos trabajos no implica obligatoriamente su publica-
cién que, en cualquier caso, se decidird por la Comisién de Evaluacién o Consejo
Asesor de Publicaciones creado al efecto.

El C.S.D. se reserva el derecho de publicacién de los sumarios presentados, asi
como de su resumen, en el medio y momento que considere oportunos, en el marco
de su programa editorial.

El C.S.D. no asumira necesariamente las opiniones expresadas por los autores en
los trabajos y sumarios de investigacion que publique.

El C.S.D. remitird a los autores cinco ejemplares de la publicacién para su libre
disposicion.

En el caso de no publicarse el trabajo o sumario presentado en el plazo de dos afios,
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COLECCION "ESTUDIOS SOBRE CIENCIAS DEL DEPORTE"

En 1994 aparecid el primer niimero de unas publicaciones monograficas con el titulo
general de "SERIE ICd DE INVESTIGACION EN CIENCIAS DEL DEPORTE". Esta
publicacién del Consejo Superior de Deportes tenia como objetivo satisfacer la
demanda de informacion cientifica especializada, difundiendo los trabajos que, en la
mayoria de los casos eran el resultado de proyectos de investigacion subvencionados
por el propio organismo y los cuales, por su calidad, actualidad y rigor cientifico, se
consideraban de interés para los especialistas.

Al cabo de varios anos, la demanda de este tipo de informacién sigue vigente, pero
se ha visto la necesidad de atender también otras demandas y difundir informes
técnicos, estadisticas y estudios que, siendo de gran interés para determinados sectores,
no tenian cabida en la serie interpretando su titulo en un sentido estricto.

Este es el motivo que llevo al editor a crear, en 2001, un nuevo titulo de coleccién
mas amplio y con una imagen nueva - "Estudios sobre Ciencias del Deporte" -, bajo el
cual continuard, por un lado, con el mismo planteamiento de calidad y rigor cientifico la
Serie de Investigacion. Al igual que en la etapa anterior, los trabajos que se publican en
la misma son seleccionados por un Comité Cientifico, y estdn sujetos a la "Normativa
General para la presentacion de trabajos” del Programa de publicaciones del Consejo
Superior de Deportes.

Por otra parte, se inicié, con numeracion independiente y dentro de la misma
coleccion, una nueva "Serie de Informes", con contenidosy objetivos diferentes que se
seleccionaran con los criterios adecuados para satisfacer las necesidades de distintos
sectores de destinatarios sobre temas y aspectos de actualidad .

Las referencias bibliogréficas correspondientes a los articulos publicados en la
coleccion "Estudios sobre Ciencias del Deporte”, elaboradas por el Servicio de
Documentacion, se remiten para su inclusion en la base de datos bibliografica sobre
deportes ATLANTES, fruto de la colaboracién entre distintos centros de
documentacién e informacién y bibliotecas deportivas espafolas e iberoamericanas.
Esta base de datos se encuentra en uno de los dos CD-ROM de Silver Platter que
albergan ademds SPORTDISCUSy HERACLES.
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